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Zusammenfassung

Aktuell gibt es anndhernd 14 Millionen Flichtlinge weltweit, davon sind
schatzungsweise 45% Kinder und Jugendliche. Die vorliegende Arbeit untersuchte
104 Flichtlingskinder und jugendliche Flichtlinge im Alter zwischen sieben und
sechzehn Jahren, die mit ihren Familien in staatlichen Gemeinschaftsunterkinften
fur Asylbewerber lebten hinsichtlich traumatischer Erlebnisse und ihrer psychischen
Gesundheit. Es zeigte sich hierbei, dass annahrend alle Kinder und Jugendliche in
ihrem Leben mit potenziell traumatischen Ereignissen konfrontiert waren. 41,3% der
Kinder und Jugendlichen hatten beispielsweise koérperliche Angriffe auf andere
Personen beobachtet, 37,5% hatten Kriegsereignisse miterlebt und 25% hatten
Leichen gesehen. In der Folge dieser Ereignisse litten knapp 20% unter einer Post-
traumatischen Belastungsstorung (PTSD) und waren somit behandlungsbedirftig.
Als Pradiktoren fur die PTSD-Symptomschwere identifizierten wir in der untersuch-
ten Gruppe die Anzahl der unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen sowie die
Anzahl an Tagen, die der Vater bzw. die Mutter des Kindes in ihrem Heimatland in
Haft verbracht hatten. Das Alter und Geschlecht des Kindes dagegen spielte keine
Rolle.

Seit einiger Zeit fordern verschiedene Arbeitsgruppen die Veranderung der PTSD-
Kriterien fir Vorschulkinder und Kinder vor der Pubertat. Die Analyse der uns vorlie-
genden Daten der 104 untersuchten Flichtlingskinder und jugendlichen Flichtlinge
unterstutzen diese Forderung nicht, da wir keine Unterschiede zwischen den Kinder
vor der Pubertat und den Jugendlichen in der Pubertat in der Erfillung der einzelnen

PTSD-Kriterien feststellen konnten.

In einem weiteren Schritt untersuchten wir die Effektivitdit der Behandlung der be-
troffenen Kinder unter Verwendung der Narrativen Expositionstherapie fir Kinder
(KIDNET). Im Vergleich zu einer Wartelistenkontrollgruppe (n=13) zeigten die mit
acht Sitzungen KIDNET behandelten Kinder und Jugendlichen (n=13) einen signifi-
kanten Ruckgang der PTSD-Symptomschwere zwischen dem Erstuntersuchungs-
zeitpunkt und dem Sechsmonatsuntersuchungszeitpunkt. Die Effektstarke der
Narrativen Expositionstherapie fir Kinder ist dabei als sehr hoch zu betrachten
(Cohens dkor=1.5). Die Analyse der Veranderung der Symptomschwere bei allen
behandelten Kindern (n=16) zeigte, dass der Symptomriickgang bereits zwischen
der Erstuntersuchung und der Vierwochennachuntersuchung stattfindet und dann

bis zur Zwolfmonatsuntersuchung stabil bleibt. Die Ergebnisse belegen damit, dass
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Zusammenfassung

es moglich ist traumatisierten Flichtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen in

kurzer Zeit schnell und effektiv zu helfen.

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir auflerdem Unterschiede in der Gehirn-
aktivitdt von Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtligen mit und ohne PTSD-
Diagnose unter Ruhebedingungen mittels Magnetenzephalographie (MEG). Bildge-
bende Studien mit erwachsenen PTSD-Patienten fanden durchgangig funktionale
Abweichungen in prafrontalen Arealen, dem Hippocampus und der Amygdala.
Abweichungen in der Hirnfunktion bei traumatisierten Kindern sind derzeit ein noch
weitgehend unerforschtes Gebiet. Wir identifizierten in der vorliegenden Arbeit bei
traumatisierten Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu Kontrollkindern und Kon-
trolljugendlichen abnorme langsame Wellen in frontalen Arealen. Diese sind, wenn
sie lokal begrenzt unter Wachzustand auftreten, ein Indikator fur eine Dysfunktion
des betroffenen Gebietes. Die gefundenen Ergebnisse stehen in Einklang mit den
Befunden bei erwachsenen PTSD-Patienten in prafrontalen Arealen. Die
prafrontalen Areale spielen dabei eine wichtige Rolle sowohl bei der Angstreaktion

als auch bei der nicht stattfindenden Léschung der Angstreaktion.
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Abstract

Children and youth make up 45 percent of today’s refugee population, which has
reached 14 million globally and increases daily. The present study interviewed 104
refugee- and asylum-seeking children and youth in the ages of seven to sixteen
years, living together with their parents in asylum centres in Germany. Our
standardised clinical interviews showed that almost all children had been confronted
with at least one traumatic event in their past; 41.3 percent had witnessed physical
attacks against others, 37.5 percent had experienced war and 25 percent had seen
dead bodies. As a result of their trauma exposure, 20 percent of the interviewed
children suffered from PTSD and were in need of psychotherapy. PTSD symptom
severity was best predicted by number of different event types the children had
experienced in the past as well as number of days father and mother have been
imprisoned in their home country. Age and gender did not emerge as significant

predictors of symptom severity.

For a few years now, parts of the research community has argued the introduction of
alternative PTSD Criteria for preschool children and children before puberty, due to
the divergent nature of PTSD symptoms in small children. The analysis of our data
does not support the need for alternative criteria for children before puberty. Our
sample did not show significant differences in children before and during puberty in

respect to the fulfilment of PTSD symptom criteria.

In a next step we evaluated the efficacy of KIDNET (Narrative Exposure Therapy for
Children) in the treatment of traumatized refugee children. In comparison to a
waiting list control group (n=13), the treated children (n=13) after receiving 8
sessions of KIDNET, showed a significant symptom reduction between pre- and a 6-
months-post-test. The effect size of KIDNET was high (Cohen’s d¢=1.5). Analysis
of all treated children (n=16) showed that the significant symptom reduction already
occurred between time point pre-test and 4-weeks-post-test. This effect remained
stable up to 12-months-follow-up. In conclusion, our data shows that it is possible to
treat PTSD successfully in traumatised refugee children with KIDNET in a short time

frame.

In an MEG-study we further investigated functional differences of brain activities of
traumatised refugee children and youth in comparison to healthy refugee children
and youth. Functional imaging studies consistently show differences between adult

healthy controls and PTSD-patients in the prefrontal area, the amygdala and the
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Abstract

hippocampus. So far there is not much knowledge about whether these differences
in brain activity are already present in children who have been exposed to trauma. In
the present study we identified enhanced focal abnormal slow-wave activity in
traumatised children and youth in the right frontal area in comparison to healthy
controls. These results are in accordance with current findings from functional
neuroimaging studies with adult PTSD-patients. Prefrontal areas are known to play

an important role in the fear response as well as in fear extinction.
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Die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung
(PTSD) bei in Deutschland lebenden Flichtlingskindern
und jugendlichen Flichtlingen

1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen Belastungs-

storung fur Kinder gemaR dem DSM-IV

Die diagnostischen Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstérung bei
Kindern entsprechen grofitenteils den Kriterien dieses Stérungsbildes bei Erwachse-
nen. Ebenso wie bei Erwachsenen, bildet das Erleben eines traumatischen Erleb-
nisses, bei dem eine Gefahr fir das Leben oder die korperliche Unversehrtheit des
Kindes oder einer anderen Person bestand und in der das Kind mit grof3er Angst,
Hilflosigkeit oder Horror reagiert hat, die Grundlage dieses Stérungsbildes (APA,
1994). Fur die Erflllung der Diagnose muss das Kind aulRerdem ein Symptom aus
dem Bereich des Wiedererlebens (Kriterium B), drei Symptome aus dem Symptom-
cluster der Vermeidung (Kriterium C) und zwei Symptome aus dem Bereich der
Ubererregung (Kriterium D) zeigen. Diese Symptome miissen mindestens vier
Wochen bestehen. Von einer Chronifizierung wird ausgegangen, wenn die
Symptome mehr als drei Monate bestehen. Darlber hinaus missen die Symptome
fur die Erfullung der Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung Funk-
tionsbeeintrachtigungen in relevanten Lebensbereichen des Kindes mit sich bringen.
Ein Uberblick tiber die spezifischen Symptome findet sich in Tabelle 1. Hierbei sind
die kinderspezifischen Abweichungen im Vergleich zu den Symptomen, die bei
erwachsenen Patienten angenommen werden, farblich und kursiv hervorgehoben.
Unterschiede bezlglich der Symptomausbildung beschreibt das DSM-IV nur im
Bereich der Wiedererlebenssymptome. Neben den intrusiven Gedanken, den Alp-
trdumen Uber das Erlebte, Flashbacks sowie der emotionalen und korperlichen
Reaktion bei der Konfrontation mit internen oder externen Stimuli, die mit dem
erlebten traumatischen Ereignis in Zusammenhang stehen, werden bei Kindern
daruber hinaus auch unspezifische Alptrdume sowie repetitives Spielen, das einen
inhaltlichen Bezug zum erlebten Trauma hat, und traumaspezifische Neuinsze-

nierungen als Intrusionssymptome gewertet. Von den Erwachsenen unterschied-
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liche Symptome in den Bereichen Vermeidung und Ubererregung finden sich in der

aktuellen Version des DSM nicht.

Tab.1 Die Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung gemall dem DSM-IV

(APA, 1994). Farblich und kursiv markiert die kindspezifischen Abweichungen.

Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung gemaR dem DSM-IV

A-Kriterium

B-Kriterium

C-Kriterium

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

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

Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgeléstes oder agitiertes
Verhalten dul3ern.

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

Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis,
die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

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

Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

Beachte: Bei Kindern kénnen stark beédngstigende Trdume ohne
wiedererkennbaren Inhalt auftreten.

Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet
das Geflhl, das Ereignis wiederzuerleben, lllusionen, Halluzinationen und
dissoziative Flashback-Episoden).

Beachte: Bei jiingeren Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung
auftreten.

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

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

Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder
eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitat (vor dem Trauma nicht
vorhanden):

Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefuhlen oder Gesprachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen.

Bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen.

Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern.

Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivitaten.

Gefuhl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen.
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Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung gemaR dem DSM-IV

Eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zartliche Gefihle zu
empfinden).

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

D-Kriterium Anhaltende Symptome erhéhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden):
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen.
Reizbarkeit oder Wutausbriche.
Konzentrationsschwierigkeiten.
UberméaRige Wachsamkeit (Hypervigilanz).
Ubertriebene Schreckreaktion.
E-Kriterium Das Storungsbild dauert 1anger als einen Monat an.
F-Kriterium Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

1.2 Diskussion der Angemessenheit des PTSD-Konzeptes fir
Kinder vor der Pubertat

Die Angemessenheit der derzeitigen Diagnosekriterien der Posttraumatischen
Belastungsstérung fir Kinder — speziell fir sehr junge Kinder — wird seit Jahr-
zehnten kontrovers diskutiert. Der Fokus der Diskussion liegt zumeist auf dem Krite-
rium C. Die akkurate Beschreibung von Symptomen der Vermeidung — speziell der
passiven Vermeidung — fordert vom Kind einiges Verstandnis von internalen kog-
nitiven und affektiven Prozessen (J. Cohen, Mannarino, Greenberg, Padlo, &
Shipley, 2002). Von verschiedenen Autoren wurden daher Alternativkriterien fur die
Posttraumatische Belastungsstérung bei Kleinkindern und jungen Kindern vor-
geschlagen. Am meisten Beachtung in diesem Bereich fanden die Vorschlage von
Scheeringa und Kollegen, die sich zunachst auf sehr junge Kinder beziehen
(Scheeringa, Zeanah, Drell, & Larrieu, 1995). Die Arbeitsgruppe um Scheeringa
Ubernimmt in ihrem ersten Vorschlag von alternativen Kriterien fir die Diagnose
einer Posttraumatischen Belastungsstorung fir Vorschulkinder einen Teil der diag-
nostischen Kriterien, die sich auch im DSM-IV finden, verzichtet jedoch sowohl auf
das Kriterium A2 (Reaktion auf das traumatische Event umfasste Hilflosigkeit, Angst
und Horror), als auch auf die aktiven Vermeidungssymptome und die Amnesie fir
wichtige Anteile des traumatischen Ereignisses. Ebenso streichen sie das Symptom

der empfundenen Verkiirzung der Zukunft. Im Bereich der Ubererregung fallt das
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Symptom der Irritabilitdt weg. Die Autoren reduzieren zuséatzlich die Anzahl der
geforderten Symptome pro Symptomcluster zunachst auf ein Symptom und ver-
zichten vollstéandig auf Funktionsbeeintrachtigungen. Daflir fihren sie eine weitere
Symptomgruppe names ,Neue Angste und Aggressionen® ein, aus der das Kind zur
Erflllung der Diagnose ebenfalls ein Symptom zeigen soll. In einer ersten Studie zu
diesen neuen Kriterien konnten Scheeringa und Kollegen zeigen, dass diese alter-
nativen Kriterien bei Kindern bis vier Jahren reliabler und valider waren als die
derzeitigen DSM-IV-Kriterien (Scheeringa et al., 1995). In einer Folgeuntersuchung
2003 konnte dieselbe Arbeitsgruppe zeigen, dass eine Verringerung der geforderten
Symptome im C-Cluster (Vermeidung) zu einer optimalen Einschatzung der PTSD-
Rate bei Kindern im Alter bis zu sechs Jahren fiihrt (Scheeringa, Zeanah, Myers, &
Putnam, 2003). Wahrend zunachst keines der untersuchten Kinder die volle Diag-
nose einer PTSD gemal den derzeitigen DSM-IV-Kriterien erfullte, erfillten 26% der
Kinder eine PTSD-Diagnose, wenn die alternativen Kriterien angewendet wurden,
die ein Intrusionssymptom, ein Vermeidungssymptom und zwei Ubererregungs-
symptome beinhalteten. Diese Haufigkeit entsprach der Haufigkeit, die in anderen
Studien mit alteren Kindern und vergleichbaren traumatischen Erlebnissen gefunden
wurde. Die ehemals geforderte Reduktion der Ubererregungssymptome auf eben-
falls ein Symptom sowie die Einfiihrung der neuen Symptomkategorie ,Neue Angste
und Aggressionen® erwies sich dabei als nicht sinnvoll (Scheeringa et al., 2003).
Erst kiirzlich diskutierten Scheeringa und Kollegen erneut die Senkung der Schwelle
fur die Erfullung des C-Kriteriums (Scheeringa, Wright, Hunt, & Zeanah, 2006).
Dabei untersuchten sie Kinder im Alter bis achtzehn Jahre (Elterninterviews und
Interviews mit den Kindern ab dem Jugendalter). Alle Kinder hatten vergleichbare
traumatische Ereignisse erlebt. Die Autoren erfassten die Haufigkeit der Symptome
und die Haufigkeit, mit der die Kriterien fir bestimmte Symptomcluster erfillt waren.
Es ergab sich dabei, dass nur 4,8% der Kinder im Alter von null bis sechs Jahren
drei Symptome der Vermeidung zeigten, wahrend dies in der Gruppe der sieben bis
elf Jahre alten Kinder 9,1% waren und in der Gruppe der zwdlf- bis acht-
zehnjahrigen 17,2%. Das Alter korrelierte in der untersuchten Stichprobe signifikant
mit der Anzahl der Symptome aus dem C-Cluster. Im Vergleich dazu war die Haufig-
keit, mit der die Kinder das D-Kriterium erfllten, Uber alle drei Altersgruppen gleich.
Auch beim B-Kriterium gab es keine Gruppenunterschiede. Wahrend bei den
Kindern im Vorschulalter die Reduzierung von drei auf zwei Symptome fir das C-
Cluster einen wesentlichen Anstieg in der Haufigkeit der Erflllung des C-Kriteriums

nach sich zog (14,3%), fuhrte dies bei den Kindern vor der Pubertat (sieben bis

Seite 44 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

zwolf) nicht zu einer vergleichbaren Veradnderung. Da diese Gruppe (sieben bis
zwoOIf Jahre) aber in dieser Studie sehr klein war (N=11), kénnen diesbeziglich
bislang keine endgultigen Schlisse gezogen werden. Weitere Untersuchungen, die
sich speziell mit der Angemessenheit der DSM-IV-Kriterien flr Schulkinder vor der
Pubertat beschaftigen, liegen bisher noch nicht vor. Dennoch ist bemerkenswert,
dass der Vorschlag, die Anzahl der geforderten Symptome im Vermeidungsbereich
zu reduzieren, nicht nur fur Kinder in der Diskussion ist bzw. war, sondern auch
schon 1993 von Kilpatrick und Resnick fiir die Diagnose bei Erwachsenen diskutiert
wurde. Sie schlagen auch fur Erwachsene vor, die Anzahl der geforderten Vermei-

dungssymptome von drei auf zwei zu reduzieren (D.G. Kilpatrick & Resnick, 1993).

1.3 Die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstorung bei
Kindern

Trotz der anhaltenden Diskussion Uber die Angemessenheit der Diagnosekriterien
der Posttraumatischen Belastungsstorung fir Kinder orientiert sich die derzeitige

Forschung bislang groRtenteils an den Kriterien des DSM-III-R bzw. des DSM-IV.

1.3.1  Die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstérung bei Kindern,

Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Aligemeinbevolkerung

Die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstérung hangt selbstverstandlich in
hohem MaRe mit dem Ausmall an traumatischem Stress zusammen, den die
untersuchte Gruppe erlebt hat (Neuner, Schauer, Karunakara et al., 2004). Daher
finden sich vielfach Studien, die eine ganz bestimmte Gruppe, in einem ganz
bestimmten Land, zu einer ganz bestimmten Zeit untersucht haben (siehe 1.3.2).
Verschiedene Forschergruppen haben sich jedoch auch mit der Haufigkeit der
PTSD in ,Nicht-Risiko“-Gruppen beschaftigt. Die Ergebnisse dieser Studien kénnen
im Vergleich zu den Befunden aus so genannten ,Risiko“-Gruppen, wie beispiels-
weise Kriegspopulationen, betrachtet werden. Zunachst sollen daher einige Unter-

suchungen an ,Nicht-Risiko“-Gruppen dargestellt werden.

In einer ,Nicht-Risiko“-Gruppe von 5877 Jugendlichen und Erwachsenen (Alter 15
bis 54 Jahre) bestimmten Kessler und Kollegen (Kessler, Sonnega, Bromet,
Hughes, & Nelson, 1995) die Lebenszeitpravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstérung bei Erwachsenen auf 7,8%. Die Bremer Jugendstudie, die 1035
Jugendliche im Alter zwischen zwo6lf und siebzehn Jahren in Deutschland unter-

suchte, kommt zu dem Schluss, dass die Lebenszeitpravalenz der Posttrauma-
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tischen Belastungsstérung in dieser Gruppe bei 1,6% liegt (Essau, Conradt, &
Petermann, 1999). Giaconia und Kollegen, die eine 14jahrige Langsschnittunter-
suchung mit 386 Kindern im Norden der Vereinigten Staaten durchflihrten, kommen
dagegen bei ihrer Stichprobe auf eine Lebenszeitpravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstérung von 6,3%. Unglucklicherweise erfassten sie die Posttrauma-
tische Belastungsstdrung nur am Ende ihrer Erhebungsreihe rickblickend, so dass
keine Aussagen uber altersspezifische PTSD-Pravalenzen maéglich sind (Giaconia
et al., 1994). Cuffe und Kollegen kommen anhand der Untersuchungen von 490
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 16 bis 22 Jahren in South
Carolina zu der Aussage, dass lediglich drei Prozent der Frauen und ein Prozent der
Manner vollstandig die Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstérung geman
dem DSM-IV erfullen (Cuffe et al., 1998). Dagegen kommen Breslau und Kollegen
bei einer Gruppe von 1007 jungen Erwachsenen im Alter zwischen 21 und 30
Jahren, die in Detroit leben, auf eine Lebenszeitpravalenz der Posttraumatischen

Belastungsstérung von 9,2% (Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991).

Auch wenn aufgrund der groflen Schwankungen nicht nur in den Zahlen, sondern
auch in den Erhebungsmethoden, den diagnostischen Kriterien und Orten, an denen
die Untersuchungen stattfanden, die Aussagekraft der Studien durchaus beschrankt
ist so kdnnen die bisherigen Erhebungen doch zumindest dahingehend zusammen-
gefasst werden, dass bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Breslau et al.,
1991; Cuffe et al.,, 1998; Essau et al., 1999; Giaconia et al., 1994) sowie bei
Erwachsenen (Kessler et al.,, 1995) die Pravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstérung in ,Nicht-Risiko“-Gruppen nie Uber 10% liegt. Tabelle 2 gibt
einen kurzen Uberblick Uber die zitierten epidemiologischen Arbeiten mit Jugend-

lichen und jungen Erwachsenen.

Tab.2 Uberblick Uber die PTSD-Pravalenzen in unterschiedlichen ,Nicht-Risiko*-

Stichproben.

Autoren Alter | Stichproben- Land Erhebungs- Pravalenz
groBe methode

Kessler et al. 15- N=5877 USA Diagnostisches 7,8%

(1995) 54 Interview (Lebenszeit-

pravalenz)
Essau et al. 12- N=1035 Deutschland Diagnostisches 1,6%
(1999) 17 Interview

(Lebenszeit-
pravalenz)
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Autoren Alter | Stichproben- Land Erhebungs- Pravalenz
groRe methode

Giaconia et <18 N=386 Nordosten Diagnostisches 6,3%

al. (1994) der USA Interview (Lebenszeit-
pravalenz)

Breslauetal. | 21- N=1007 Detroit /JUSA Diagnostisches 9,2%

(1991) 30 Interview (Lebenszeit-
pravalenz)

Cuffe et al. 16- N=490 South Diagnostisches 3% der Frauen

(1998) 22 Carolina / Interview 1% der Manner

USA

1.3.2 Die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstorung bei
Flichtlingskindern und Kindern aus Risikogruppen nach Kriegen und
Erfahrungen mit organisierter Gewalt

Auch wenn derzeit noch keine reprasentative Untersuchung zur Pravalenz der Post-
traumatischen Belastungsstérung bei Kindern in der Allgemeinbevdlkerung vorliegt,
finden sich zahlreiche Studien, die sich mit der Haufigkeit dieses Stérungsbildes in
unterschiedlichen Risikogruppen beschaftigt haben. Die gefundenen Haufigkeiten
der Posttraumatischen Belastungsstérung schwanken hierbei erwartungsgeman
stark in Abhangigkeit von der Art und Anzahl der von den Kindern erlebten
traumatischen Ereignisse sowie der Zeit, die seit den traumatischen Ereignissen
vergangen ist. Weitere Ursachen fir die Schwankungen in den PTSD-Raten sind
jedoch auch in den angewandten Kriterien und nicht zuletzt auch in den metho-
dischen Vorgehensweisen bei der Erhebung zu sehen. Im Folgenden sollen
exemplarisch einige jener Studien, die mit Kindern nach dem Erleben von Krieg und
/ oder organisierter Gewalt, durchgefihrt wurden, vorgestellt werden. Zunachst
richtet sich der Blick dabei auf Studien, bei denen Kinder untersucht wurden, die
zum Zeitpunkt der Erhebung in den Landern lebten, in denen sie auch die trauma-
tischen Ereignisse erlebt haben. Die unterschiedlichen Vorgehensweisen der
Erhebung sollen dabei dargestellt und die damit verbundene Aussagekraft der

Studien diskutiert werden.

1.3.2.1 Kinder im Gaza-Streifen

Seit Jahrzehnten kommt es im Gaza-Streifen immer wieder zu kriegerischen Aus-
einandersetzungen. So ist kaum verwunderlich, dass die Pravalenz der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung bei Kindern, die im Gaza-Streifen leben, hoch ist. Thabet

und Vostanis (1999) stellten anhand eines Selbstberichtsfragebogens bei Kindern
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im Alter zwischen sechs und elf Jahren eine Pravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstérung von 72,8% fest. 31,8% der untersuchten Kinder hatten dabei
eine Posttraumatische Belastungsstorung mit leichter Auspragung, 35,6% mit einer
moderaten Auspragung und 5,4% mit einer schweren Auspragung (Thabet &
Vostanis, 1999).

Zu vergleichbaren Werten kamen auch Miller und Kollegen (Miller, el-Masri, Allodi, &
Qouta, 1999), die ebenfalls Kinder im Alter zwischen sechs und elf Jahren
untersuchten. Bei ihnen fielen 47,9% der untersuchten Kinder in den Bereich einer
leichten Posttraumatischen Stressreaktion, 31,5% in den Bereich einer moderaten

und 8% in den Bereich einer schweren Posttraumatischen Stressreaktion.

In einer weiteren Untersuchung von Kindern im Gaza-Streifen zeigte sich, dass die
Schwere der erlebten traumatischen Ereignisse einen deutlichen Einfluss auf die
Hoéhe der Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstérung hat. So lag die
Haufigkeit von klinisch bedeutsamen Posttraumatischen Stressreaktionen bei einer
Gruppe von Kindern, deren Hauser in der Vergangenheit bombardiert worden
waren, bei 59%, wahrend sie bei Kindern, die ebenfalls traumatische Ereignisse im
Zusammenhang mit den politischen Auseinandersetzungen erlebt hatten, deren
Hauser jedoch nicht bombardiert worden waren, bei nur 25% lag (Thabet, Abed, &
Vostanis, 2002).

1.3.2.2 Kinder im Irak

Der zweite Irakkrieg fand 1990 / 1991 statt. In einer Langsschnittuntersuchung mit
drei Messzeitpunkten im Anschluss an den Krieg (1991, 1992 und 1993)
untersuchten Dyregrov und Kollegen 214 irakische Kinder im Alter zwischen sechs
und siebzehn Jahren. Der erste Messzeitpunkt lag dabei bereits im Jahr 1991 und
somit direkt nach dem Kriegsende. Aufgrund des gewahlten methodischen Vor-
gehens stellen sie keine Diagnosen, kommen jedoch zu der Aussage, dass zum
ersten Untersuchungszeitpunkt 84% der Kinder, zum zweiten Zeitpunkt 88% der
Kinder und zum dritten Zeitpunkt noch 78% der Kinder in einem Schwerebereich der
Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung liegen, der die Annahme einer

Diagnose wahrscheinlich sein lasst (Dyregrov, Gjestad, & Raundalen, 2002).

1.3.2.3 Kinder in Sri Lanka

Bevor es im Jahr 2002 in den tamilischen Regionen im Norden und Osten der Insel

Sri Lanka zu einem Waffenstillstand kam, herrschte dort etwa 20 Jahre lang ein
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Birgerkrieg. Trotz eines Waffenstillstandsabkommens kam es dort auch in der Zeit
nach 2002 immer wieder zu kampferischen Auseinandersetzungen zwischen
singhalesischen Regierungstruppen und der so genannten Rebellenorganisation
LTTE. In einer Studie, die vor dem Tsunami im Nordosten der Insel durchgefihrt
wurde, zeigte sich, dass gerade Kinder von den kriegerischen Auseinander-
setzungen schwer betroffen waren. In einer Gruppe von 420 Kindern im Alter
zwischen zehn und vierzehn Jahren litten 25% aufgrund von traumatischen
Erlebnissen unter einer Posttraumatischen Belastungsstérung (Elbert et al., in

press).

Im Dezember 2004 wurden weite Teile der Kustenregion Sri Lankas durch den
Tsunami zerstort. Eine Untersuchung nur drei Wochen nach dieser Natur-
katastrophe im ohnehin schon vom Birgerkrieg betroffenen tamilischen Gebiet bei
Manadkadu im Norden der Insel ergab, dass in Folge der Kriegserlebnisse und der
anschlieBenden Naturkatastrophe 45,3% der untersuchten Schulkinder im Alter von
acht bis vierzehn Jahren unter einer Posttraumatischen Belastungsstorung litten
(Neuner, Schauer, Catani, Ruf, & Elbert, 2006).

1.3.2.4 Kinder in Ruanda

Der Voélkermord in Ruanda 1994 kostete innerhalb von nur 100 Tagen Schatzungen
zufolge eine Million Menschen das Leben. Nur dreizehn Monate nach dem Genozid
wurden von Dyregrov und Kollegen 3030 Kinder im Alter zwischen acht und
neunzehn Jahren, die den Genozid miterlebt hatten, interviewt. Es zeigte sich, dass
fast alle der interviewten Kinder und Jugendlichen mehrfach traumatische
Situationen erlebt hatten: 90% der untersuchten Kinder gaben an, dass sie Angst
gehabt hatten, ebenfalls zu sterben, mehr als 60% waren selbst mit dem Tod
bedroht worden und knapp 80% hatten Familienmitglieder verloren, 70% sahen, wie
andere Menschen getoétet worden waren. Aufgrund der eingesetzten Instrumente
stellen Dyregrov und Kollegen fir die untersuchten Kinder und Jugendlichen nur
Verdachtsdiagnosen. Die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstérung in
der von ihnen untersuchten Gruppe schatzen sie auf 79%. (Dyregrov, Gupta,
Gjestad, & Mukanoheli, 2000).

Eine weitere Studie zehn Jahre nach dem Voélkermord in Ruanda untersuchte eine
Gruppe von Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die ihre Eltern durch den

Voélkermord verloren hatten. Es zeigte sich, dass in dieser Gruppe auch noch zehn
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Jahre nach dem Vélkermord die Pravalenz der PTSD bei 44% lag (Schaal & Elbert,
2006).

1.3.2.5 Kinder in Bosnien

Im Bosnienkrieg zwischen 1992 und 1995 starben schatzungsweise 97 000
Menschen. Goldstein und Kollegen untersuchten noch wahrend dieses Krieges 364
Kinder im Alter zwischen sechs und zwdlf Jahren, die in ein Flichtlingscamp bei
Zenica geflohen waren, in einem Gruppensetting. Zum Zeitpunkt ihrer Erhebung
fanden in der Umgebung, fur die Kinder deutlich merkbar, noch taglich Gefechte
statt. Die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung lag bei den
untersuchten Kindern bei 94% (Goldstein, Wampler, & Wise, 1997).

Eine weitere epidemiologische Studie mit 791 Schulkindern im Alter von sechs bis
sechzehn Jahren, die im Distrikt von Sarajewo im Jahr 1994 noch wahrend der Be-
lagerung der Stadt durchgefiihrt wurde, kam zu dem Schluss, dass 41% der
befragten Schulkinder im Bereich einer klinisch bedeutsamen Posttraumatischen

Belastungsstorung liegen (Allwood, Bell-Dolan, & Husain, 2002).

In Einklang mit diesen Angaben stehen die Ergebnisse von Smith und Kollegen. Sie
erhoben von 2976 bosnischen Schulkindern im Alter zwischen neun und vierzehn
Jahren in der Gegend von Mostar im Jahr 1996 (zwei Jahre nach den schlimmsten
kriegerischen Auseinandersetzungen) Angaben zu traumatischen Erlebnissen,
Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstérung und anderen psychischen
Erkrankungen. Die Fragebdgen wurden von den Kindern selbst unter der
Supervision der Lehrer im Klassensetting durchgefiihrt. Die Autoren ziehen aus ihrer
Untersuchung den Schluss, dass 52% der Schulkinder die Verdachtsdiagnose einer
Posttraumatischen Belastungsstérung erfullen. Eine Diagnosestellung wurde
aufgrund des Mangels an klinisch-diagnostischen Interviews nicht vorgenommen
(Smith, Perrin, Yule, Hacam, & Stuvland, 2002).

Zu einer deutlich niedrigeren Pravalenz kommen dagegen Papageorgiou und Kolle-
gen, die ebenfalls bosnische Kinder im Alter zwischen acht und dreizehn Jahren
(N=96) mit Selbstberichtsfragebdgen untersuchten — allerdings nicht wahrend des
Krieges und nicht in Bosnien, sondern wahrend eines psychosozialen Erholungs-
programms fir bosnische Kinder im Norden Griechenlands. In dieser erst nach dem
Krieg an einem sicheren Ort untersuchten Gruppe von Kindern lag die PTSD-
Pravalenz im Gegensatz zu den oben beschriebenen Studien bei nur 29%

(Papageorgiou et al., 2000).
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1.3.2.6 Kinder in Kroatien

Im Jahr 1991 begannen die ersten massiven Kampfhandlungen in Kroatien. Diese
endeten erst im Dezember 1995. Der Krieg war nicht nur gepragt durch militarische
Kampfhandlungen, sondern auch durch Verbrechen an der Zivilbevélkerung. In
einer nicht-reprasentativen Erhebung befragte Marina Ajdukovic (1998) 45
Jugendliche und junge Erwachsene, die durchschnittlich seit achtzehn Monaten in
einem Flichtlingscamp in Zagreb lebten. 19 % der befragten Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen zeigten nur schwache Symptome einer Posttraumatischen
Belastungsstoérung, 52,4% eine moderate Auspragung der Symptome und 28,6%
eine intensive Auspragung von Symptomen der Posttraumatischen Belastungs-
stérung (Ajdukovic, 1998).

In einer weiteren Studie mit 252 bosnischen Schulkindern (Durchschnittsalter 10,2
Jahre beim ersten Erhebungszeitpunkt) wurde das Ausmall der Symptome einer
Posttraumatischen Belastungsstérung dber einen Zeitraum von 30 Monaten
beobachtet. Wahrend im Jahr 1994 15,9% der Kinder eine niedrige Belastung,
59,1% eine moderate Belastung und 25% eine schwere Belastung durch Symptome
der Posttraumatischen Belastungsstérung zeigten, wiesen im Jahr 1997 35,7% der
Kinder noch eine leichte Auspragung von Symptomen, 54% eine moderate
Auspragung und nur noch 10,3% eine schwere Auspragung auf (Kuterovac-Jagodic,
2003).

Leider wurde in beiden Studien keine Aussage Uber die Haufigkeit der Diagnose der
Posttraumatischen Belastungsstérung gemacht. In beiden Untersuchungen wird

lediglich die Auspragung der Symptomatik dargestellt.

Tabelle 3 fasst die Ergebnisse der unterschiedlichen Studien zur Erfassung der
Haufigkeit der PTSD bei von Kriegen und organisierter Gewalt betroffenen Kindern

und Jugendlichen zusammen.
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Tab.3 Pravalenz der PTSD bei Kindern und Jugendlichen in unterschiedlichen von Krieg
und damit haufig auch organisierter Gewalt betroffenen Landern.
Autoren Alter | N Land Erhebungs- Pravalenz
methode
Thabet & 6-11 239 Gaza-Streifen Selbstberichts- 72,8%
Vostanis fragebogen
(1999)
Thabet et al. 9-18 180 Gaza-Streifen Selbstberichts- Mit Bombardierung:
(2002) fragebogen 59%
Ohne
Bombardierung:
25%
Miller et al. 6-11 213 Gaza-Streifen Selbstberichts- Mild: 47,9%
(1999) fragebogen Moderat: 31,5%
Schwer: 8%
Dyregrov et 6-17 94 Irak Diagnostisches 1991: 84%
al. Interview 1992: 88%
(2002) 1993: 78%
Verdachtsdiagnosen
Elbert et al. 10- 420 Sri Lanka Diagnostisches 25%
(in press) 14 Tamilisches Interview
Gebiet vor
Tsunami
Neuner et al. 8-14 53 Sri Lanka Diagnostisches 45,3%
(2006) Tamilisches Interview
Gebiet nach
Tsunami
Dyregrov et 8-19 3030 Ruanda Diagnostisches 79%
al. 13 Monate nach | Interview Verdachtsdiagnosen
(2000) dem Genozid
Schaal & 13- 68 Ruanda Diagnostisches 44%
Elbert 23 10 Jahre nach Interview
(2006) dem Genozid
Goldstein et 6-12 364 Bosnien Diagnostische 94%
al. (Wahrend des Interviews
(1997) Krieges)
Allwood et al. 6-16 791 Bosnien Selbstberichts- 41%
(2002) (Wahrend des fragebogen
Krieges)
Papageorgiou | 8-13 95 Bosnien Selbstberichts- 29%
(2000) (Wahrend eines | fragebogen
Erholungscamps
in Griechenland)
Smith et al. 9-14 2976 Bosnien Selbstberichts- 52%
(2002) fragebogen Verdachtsdiagnosen
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Autoren Alter | N Land Erhebungs- Pravalenz
methode
Ajdukovic 14- 45 Kroatien Diagnostisches Keine Diagnosen;
(1998) 19 Interview Schweregrade
Mild: 19%

Moderat: 52,4%
Intensiv: 28,6%

Kuterovac- (0] 252 Kroatien Selbstberichts- Keine Diagnosen
Jogodic 10,2 fragebogen Schweregrade:

(2003) 1991:
Mild: 15,9
Moderat: 59,1
Schwer: 25
1994
Mild: 35,7
Moderat: 54
Schwer: 10,3

Zusammenfassung: Auch wenn viele der Studien methodische Mangel aufweisen
in der Hinsicht, dass lediglich Selbstberichtsfragebégen im Gruppensetting zum
Einsatz kamen (Smith et al., 2002) oder dass offen bleibt, ob nun eine Diagnose
gestellt wird oder lediglich von Symptomen einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung die Rede ist (Miller et al., 1999) und man sicherlich auch in Frage stellen
kann, wie sinnvoll es ist, noch wahrend des Krieges Symptome zu erfassen
(Goldstein et al., 1997), da diese in einer Situation der akuten Bedrohung eher noch
als adaquate Schutzreaktionen betrachtet werden kénnen, so wird doch deutlich,
dass Kinder in der Folge von Krieg und organisierter Gewalt haufiger unter
Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstérung und auch unter dem
Vollbild dieser Erkrankung leiden als in der Allgemeinbevdlkerung (Essau et al.,
1999). Inwiefern dies nicht nur fur Kinder, die in jenen Landern leben, in denen die
Traumatisierungen stattgefunden haben, zutrifft, sondern auch auf Kinder, die im
Anschluss an derartige Erfahrungen in ein Exilland in Europa bzw. in die USA
geflohen sind, soll im nachsten Abschnitt der vorliegenden Arbeit dargestellt

werden.

1.3.3 Die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstérung bei im Exil

lebenden Fliichtlingskindern und jugendlichen Fliichtlingen

Eine Vielzahl von Studien beschaftigt sich mit der psychischen Gesundheit von
erwachsenen Asylbewerbern und Flichtlingen in Exilldndern. So fand eine

Untersuchung von erwachsenen Asylbewerbern in Deutschland eine PTSD-
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Pravalenz von 40% bei Asylbewerbern kurz nach ihrer Einreise nach Deutschland
(Gabel, Ruf, Schauer, Odenwald, & Neuner, 2006). Die gefundene Pravalenz stimmt
dabei Uberein mit den Ergebnissen einer Studie in Australien, die eine Haufigkeit der
PTSD bei Asylbewerbern von 37% fand (Silove, Sinnerbrink, Field, Manicavasagar,
& Steel, 1997).

Andere Untersuchungen von spezifischen Flichtlingsgruppen aus unterschiedlichen
Herkunftslandern fanden Prévalenzen der Posttraumatischen Belastungsstérung bei
erwachsenen Flichtlingen zwischen 18% und 86%: 18-33% bei bosnischen
Fluchtlingen in Schweden (Thulesius & Hakansson, 1999); 32% bei somalischen
Flichtlingen in den Niederlanden (door Roodenrijs, Scherpenzeel, & de Jong,
1998); 35% bei afghanischen Flichtlingen in den Niederlanden (Gernaat, Malwand,
Laban, Komproe, & de Jong, 2002); 65% bei albanischen Flichtlingen in GroR-
britannien (Turner, Bowie, Dunn, Shapo, & Yule, 2003); 86% bei
kambodschanischen Flichtlingen in der USA (Carlson & Rosser-Hogan, 1991).

Ebenso wie flr erwachsene Flichtlinge, gibt es auch fir Flichtlingskinder und
jugendliche Fluchtlinge eine Reihe von Untersuchungen zu ihrer psychischen
Gesundheit in westlichen Exillandern. Hierbei wird oft auf eine Gruppe von
Flichtligen aus einem spezifischen Land fokussiert. Eine reprasentative Erhebung
zur psychischen Gesundheitssituation bei Flichtlingskindern und jugendlichen
Flichtlingen im Exil liegt aber bisher nicht vor. Die Ergebnisse der bisher
vorliegenden Arbeiten zur psychischen Gesundheit von Fluchtlingskindern und

jugendlichen Flichtlingen im Exil werden im nachsten Abschnitt vorgestellt.

1.3.3.1 Flichtlingskinder und jugendliche Fliichtlinge in den USA

Beispielhaft fir Studien zur psychischen Gesundheit von Flichtlingskindern und
jugendlichen Fluchtlingen in den USA soll hier die Langsschnittstudie der
Arbeitsgruppe um Kinzie und Sack mit kambodschanischen Jugendlichen in den
USA vorgestellt werden. Diese Jugendlichen konnten seit 1983/84 zu vier
Zeitpunkten untersucht werden. Daher geben die Studien nicht nur Aufschluss Uber
die Haufigkeit des Stdrungsbildes der Posttraumatischen Belastungsstérung bei
jugendlichen Flichtlingen aus einem Krisengebiet der organisierten Gewalt, sondern
auch Auskunft Uber die Bestandigkeit dieser Erkrankung nach der Flucht in ein
westliches, sicheres Exilland. Bei der ersten Erhebung waren die Jugendlichen
durchschnittlich siebzehn Jahre alt (zwischen vierzehn und zwanzig Jahren) und

lebten seit etwa zweieinhalb Jahren in den USA. Von den damals 46 untersuchten

Seite 54 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

Jugendlichen hatten vierzig traumatische Ereignisse im Zusammenhang mit dem
Pol Pot Regime in Kambodscha erlebt, und 20 erfillten die Kriterien einer
Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-III (Kinzie, Sack, Angell, Manson,
& Rath, 1986). Drei Jahre nach dieser ersten Erhebung war es der Arbeitgruppe
moglich, noch einmal 30 der Jugendlichen aus der alten Stichprobe zu untersuchen.
Es zeigte sich, dass sich die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstérung
nicht wesentlich verandert hatte. Von den 30 erneut untersuchten Jugendlichen
hatten 27 traumatische Ereignisse erlebt, und dreizehn von ihnen litten unter einer
Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-I11I-R. Die Pravalenz in der Gruppe
der 27 Jugendlichen, die mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt hatten,
betrug somit zu diesem Zeitpunkt 48% (Kinzie, Sack, Angell, Clarke, & Ben, 1989).
Sechs Jahre nach der ersten Untersuchung konnten erneut 29 junge Erwachsene
der urspriinglichen Untersuchungsstichprobe befragt werden. Die Haufigkeit der
Posttraumatischen Belastungsstérung lag zu diesem dritten Untersuchungszeitpunkt
bei 38% entsprechend dem DSM-III-R (Sack et al., 1993). Fir ein Subsample von
19 Jugendlichen, die zu allen drei Zeitpunkten interviewt worden waren, lagen die
Pravalenzen 1984 bei 52%, 1987 bei 47% und 1990 bei 32%. Dieser Rickgang war
nicht signifikant (Sack et al., 1993). 31 Personen der urspriinglichen Gruppe von
jugendlichen Kambodschanern konnten 1996, zwolf Jahre nach der Erst-
untersuchung, noch einmal untersucht werden. Die Pravalenz der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung lag zu diesem Zeitpunkt immer noch bei 35% (Sack,
Him, & Dickason, 1999). Im Verlauf der zwdlfjahrigen Langsschnittuntersuchung
zeigte ein Teil der Jugendlichen eine Erholung von der Posttraumatischen
Belastungsstorung, wahrend es bei anderen eine Entwicklung der Post-
traumatischen Belastungsstdrung mit verzogertem Beginn gab. Insgesamt zeigten
27 jener 40 Jugendlichen, die traumatische Ereignisse in Kambodscha erlebt hatten,
zumindest zu einem der vier Untersuchungszeitpunkte das Vollbild einer Post-
traumatischen Belastungsstérung, und zwolf Jugendliche zeigten das Vollbild der
Erkrankung Uber zwolf Jahre hinweg. Die Studien der Arbeitsgruppe um Kinzie und
Sack belegen daher zum einen die erhebliche Bestandigkeit der Posttraumatischen
Belastungsstérung bei durch organisierte Gewalt traumatisierten Jugendlichen, zum
anderen weisen sie darauf hin, dass es bei im Kindesalter traumatisierten
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu einem verzdgerten Symptombeginn der
Posttraumatischen Belastungsstérung kommen kann. Eine nicht bis zum Vollbild
ausgepragte PTSD-Symptomatik zum ersten Untersuchungszeitpunkt bietet

demnach keine Garantie dafir, dass Jugendliche dieses Stérungsbild nicht spater
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vollstandig entwickeln (Sack et al., 1999). Ein Uberblick (iber die Ergebnisse der

Arbeitsgruppe um Kinzie und Sack kann der Tabelle 4 entnommen werden.

Tab.4 Pravalenz der PTSD bei kambodschanischen Jugendlichen und jungen Erwach-

senen zu vier unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten

1983-1984 1987 1990 1996
Erstuntersuchung 3 Jahre 6 Jahre 12 Jahre
PTSD-Pravalenz 50% 48% 38% 35%

1.3.3.2 Flichtlingskinder in Europa

Bisher liegt keine reprasentative Studie zur Haufigkeit psychischer Erkrankungen
bei Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen in Europa vor. Selbstver-
standlich sind Untersuchungen der Pravalenz von psychischen Erkrankungen —
speziell der Posttraumatischen Belastungsstérung — bei im Exil lebenden Flicht-
lingen immer nur fir einen bestimmten Zeitraum bzw. einen bestimmten Ort gdiltig,
da Flichtlingsbewegungen groRen Schwankungen unterliegen und Fliichtlinge aus
unterschiedlichen Landern unterschiedlich stark durch traumatische Erlebnisse
belastet in Exillandern eintreffen und damit ein unterschiedlich hohes Risiko auf-
weisen unter einer psychischen Erkrankung zu leiden. Dennoch sind Studien, wie
die von Gabel et al. oder Silove et al., die versucht haben reprasentative Angaben
Uber die Fluchtlingspopulation in Deutschland bzw. Australien zu erheben hilfreich,
da sie zeigen, welchen Bedarf an psychotherapeutischer Behandlung die Flicht-
lingspopulation in Exillandern generell aufweist (Gabel et al., 2006; Silove et al.,
1997). Im Bereich von Flichtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen liegt derzeit
noch keine den Untersuchungen von Silove et al. und Gabel et al. vergleichbare
Arbeit vor. Die meisten der bisher in diesem Bereich durchgefihrten Untersuchun-
gen fokussieren auf spezielle, hochselektierte Gruppen von Flichtlingskindern. So
haben beispielsweise Sundelin-Wahlsten, Ahmad und von Knorring bei einer
Untersuchung von kurdischen Kindern in Schweden all jene mit extrem vielen
traumatischen Erlebnissen in der Vergangenheit ausgeschlossen, weil sie die
kurdischen mit den schwedischen Kindern vergleichen wollten. Beide Gruppen
sollten im Rahmen dieser Studie eine vergleichbare Anzahl von traumatischen

Ereignissen erlebt haben (Sundelin-Wahlsten, Ahmad, & von Knorring, 2001).
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Andere Studien haben hochselektive Stichproben von Flichtlingskindern untersucht
und sind damit ebenfalls nicht reprasentativ. So haben beispielsweise Heptinstall,
Sethna und Taylor (2004) Fluchtlingskinder, die im Rahmen des ,Child and
Adolescents Mental Health Service* (CAMHS) betreut werden, untersucht. Diese
haben sie mit einer Gruppe von nicht betreuten Flichtlingskindern verglichen, die
sie Uber ehrenamtliche Flichtlingsbetreuerorganisationen rekrutiert hatten.
Erwartungsgemal ergaben die Selbstberichtsfragebogenwerte der Kinder, dass
sechs der sieben Kinder, die vom CAMHS betreut wurden, die Verdachtsdiagnose
einer Posttraumatischen Belastungsstérung erfillten, wahrend dies in der Gruppe
der nicht betreuten Kinder nur elf von 20 Kindern waren. Die Angabe der Pravalenz
in der betreuten Gruppe ist dabei keinesfalls als reprasentativ anzusehen, und die
Gruppe der nicht betreuten Kinder ist sehr klein. Dennoch deuten die Ergebnisse
auf eine Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstérung von etwa 50% hin. Es
bleibt allerdings festzuhalten, dass im Rahmen dieser Untersuchung keine klinische
Diagnostik mit dem Kind selbst stattfand, sondern nur Selbstberichtsfragebdgen
zum Einsatz kamen. Die Autoren sprechen demzufolge lediglich von Verdachts-

diagnosen (Heptinstall, Sethna, & Taylor, 2004).

Eine Ende der 90er Jahre in Schweden durchgefiihrte Studie mit Fllichtlingskindern
weist eine bessere Reprasentativitat auf (Hjern, Angel, & Jeppson, 1998). Hier
wurden Interviews mit Eltern von 63 Flichtlingskindern hinsichtlich psychischer
Probleme bei den Kindern durchgefiihrt. Alle Familien waren innerhalb einer
bestimmten Zeit (dreizehn Monate) in einem bestimmten Gebiet von Stockholm
angekommen. Die Kinder waren zum Zeitpunkt dieser ersten Untersuchung
zwischen zwei und flinfzehn Jahren alt. Der gréfte Anteil der Kinder stammte aus
Chile. Es fanden zwei Interviews mit den Eltern der Kinder in den ersten 19 Monaten
nach der Einreise statt. Nach Auskunft der Eltern litten zum ersten Interview-
zeitpunkt (etwa vier bis sechs Monate nach der Einreise) 46% der Kinder und zum
zweiten Zeitpunkt (etwa siebzehn bis neunzehn Monate nach der Einreise) 44% der
Kinder unter einer schlechten psychischen Gesundheit. Das Ausmall an
psychischen Problemen korrelierte dabei hoch mit den Erlebnissen von organisierter
Gewalt. In einer Follow-Up-Untersuchung sechs bis sieben Jahre nach der Einreise
konnten noch einmal Angaben der Eltern von 49 Kindern erhoben werden (Hjern &
Angel, 2000). Zu diesem Zeitpunkt litten nur noch 22% der Kinder nach Angaben
der Eltern — die zu diesem Zeitpunkt alle in Schweden anerkannt waren, in eigenen

Wohnungen lebten und grdftenteils finanziell unabhangig waren — unter einer
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schlechten psychischen Gesundheit. Die Abnahme der Anzeichen fiir eine schlechte

psychische Gesundheit war dabei signifikant.

Zu einem vollig anderen Bild der psychischen Situation von Flichtlingskindern in
Schweden kommen Almgqvist und Brandell-Forsberg, die iranische Flichtlings-
familien mit Kinder im Alter zwischen vier und acht Jahren in Schweden untersucht
haben (Almqvist & Brandell-Forsberg, 1997). Von insgesamt 49 iranischen Familien
in der Region Varmland nahmen 47 Familien an der Untersuchung teil. Alle
teiinehmenden Familien waren als Flichtlinge in Schweden anerkannt, und die
Kinder lebten mit ihren Eltern zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits seit
durchschnittlich zwdélf Monaten in Schweden. Aufgrund des jungen Alters der Kinder
(vier bis acht Jahre) wurden die Eltern bezuglich traumatischer Erlebnisse und
psychischer Symptomatik der Kinder befragt. Die Fragen orientierten sich dabei am
DSM-III-R. Zusétzlich wurde anhand von nonverbalen Tests und Verhaltens-
beobachtungen der Kinder ihre Symptomatik eingeschatzt. Somit lagen sowohl die
Angaben der Eltern als auch direkte Daten der Kinder hinsichtlich der Symptomatik
der Posttraumatischen Belastungsstorung vor. 42 der 50 Kinder, fur die Angaben
vorlagen, hatten traumatische Ereignisse — Erlebnisse organisierter Gewalt — in der
Vergangenheit erlebt. Betrachtet man nur die Elternangaben, so erfillte nur eines
der 42 Kinder mit traumatischen Erlebnissen von organisierter Gewalt in der
Vergangenheit die Kriterien einer PTSD. Wurden diese Elternangaben aber durch
die Daten aus den Verhaltensbeobachtungen und den nonverbalen Tests mit den
Kindern erganzt, so erflllten neun der 42 Kinder (21%) bzw. 50 Kinder (18%) die
Kriterien fir eine Posttraumatische Belastungsstérung. Dreizehn weitere Kinder
zeigten Symptome von Posttraumatischem Stress — in erster Linie Wieder-
erlebenssymptome — ohne das Vollbild der PTSD-Diagnose zu erfillen. Dabei
zeigte sich, dass die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstérung vom
Ausmal der organisierten Gewalt, die das Kind erlebt hatte, abhing. Kein Kind, das
keine organisierte Gewalt erlebt hatte, erfillte die Kriterien einer Posttraumatischen
Belastungsstérung (n=8). 26 Kinder hatten einige Erlebnisse organisierter Gewalt.
Von ihnen erflllten drei (11%) das Vollbild einer PTSD, wahrend von den 16 Kinder,
die viele Ereignisse organisierter Gewalt erlebt hatten, 38% (n=6) die diag-

nostischen Kriterien fir eine PTSD erfllten.

Zweieinhalb Jahre nach der ersten Erhebung wurden die Kinder und Eltern
nochmals mit denselben Instrumenten befragt und untersucht. Von den neun

Kindern, die zum ersten Erhebungszeitpunkt das Vollbild einer Posttraumatischen
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Belastungsstérung erfillten, konnten zum zweiten Zeitpunkt noch acht Kinder
untersucht werden. Von diesen acht Kindern litten nach wie vor sechs Kinder unter
einer PTSD. Ein Kind erfiillte das B-Kriterium nicht mehr, eines das C-Kriterium. Ein
weiteres Kind, das bei der Ersterhebung das C-Kriterium nicht erfullt hatte, erfillte
zum zweiten Untersuchungszeitpunkt alle Kriterien der PTSD. Damit erfillten 18%
der 39 Kinder, die zum zweiten Untersuchungszeitpunkt untersucht wurden, die
Kriterien einer PTSD bzw. 20% der 35 Kinder, die in der Vergangenheit organisierte
Gewalt erlebt hatten, erfiillten das Vollbild einer PTSD. Dies belegt im Gegensatz
zur Studie von Hjern und Angel (Hjern & Angel, 2000) die Stabilitat psychischer
Erkrankungen in der Folge von Gewalterfahrungen auch bei sehr jungen Kindern

und stellt deren Ergebnisse, die alleine auf Elternbefragungen beruhen, in Frage.

Eine Untersuchung von 311 Fluchtlingskindern in Danemark, bei der wiederum die
Eltern hinsichtlich der traumatischen Erlebnisse und der Symptomatik der Kinder
befragt wurden, erbrachte, dass zwei Drittel der Kinder deutliche Angstsymptome
zeigten und jeweils ein Drittel der Kinder Schlafstérungen und depressive
Symptome zeigte. Eine Aussage uUber die Haufigkeit bestimmter Stérungen wurde

jedoch nicht getroffen (Montgomery & Foldspang, 2005).

Tabelle 5 gibt einen Uberblick Uber den derzeitigen Forschungsstand zur
psychischen Gesundheitssituation von Flichtlingskindern und jugendlichen Flicht-

lingen im européaischen Exil.
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Tab.5 Psychische Gesundheitssituation von Flichtlingskindern in europaischen Exil-
landern.
Autoren Alter N Land Erhebungs- Pravalenz von PTSD
methode und psychischen
Auffélligkeiten
Heptinstall et (0] 27 England Selbstberichts- Verdachtsdiagnosen
al. (2004) 11,3 (London) fragebogen 7 von 8 Kindern. die in
Betreuung waren
11 von 20 Kindern, die
nicht in Betreuung
waren
Hjern et al. 2-15 63 Schweden Eltern- Kurz nach der Einreise:
(1998), bzw. (Stockholm) befragung 46% bzw. 44%
Hjern & Angel 49 schlechte psychische
(2000) Gesundheit
Sechs bis sieben Jahre
nach der Einreise:
22% schlechte
psychische Gesundheit
Almqvist & 4-8 50 Schweden Elternbe- 18% PTSD aller Kinder
Brandell- fragung, Ver- bzw. 21% der Kinder mit
Forsberg haltens- traumatischen
(1997) beobachtung & Ereignissen in der
nonverbale Vergangenheit
Tests mit den
Kindern 2,5 Jahre spater:
18% PTSD aller Kinder
bzw. 20% der Kinder mit
traumatischen
Ereignissen in der
Vergangenheit
Montgomery & 3-15 311 Danemark Eltern- 66% Angstsymptome
Foldspang, befragung 339%
(2005)

Schlafschwierigkeiten

33% Depressive
Symptome

Zusammenfassung: Die Ubersicht Uber die Literatur zur Haufigkeit von
psychischen Erkrankungen bei Flichtlingskindern in Europa macht deutlich, dass
ein betrachtlicher Mangel an gesicherten Erkenntnissen Uber den psychischen
Gesundheitszustand von Flichtlingskindern in Europa besteht, da die Studien sich
weitgehend auf Elternberichte verlassen, die aber nur in geringem Male zu
verlasslichen Aussagen fuhren (Almqvist & Brandell-Forsberg, 1997; Elbert et al., in
press). Eine reprasentative Erhebung, bei der die Kinder selbst Uber ihre
psychischen Probleme in individuellen klinisch-diagnostischen Experteninterviews

mit standardisierten Instrumenten befragt werden, erscheint dringend notwendig.
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1.4 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Posttraumatischen

Belastungsstorung bei Kindern

Nicht jeder entwickelt nach dem Erleben eines traumatischen Ereignisses eine Post-
traumatische Belastungsstorung. Selbst nach Kriegen und Naturkatastrophen liegt
die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung in der Bevolkerung nicht
bei 100% (Elbert et al., in press; Neuner et al., 2006). Um zu verstehen, warum
manche Kinder in der Folge von traumatischen Ereignissen eine PTSD entwickeln
und andere nicht, sollen im Folgenden die am haufigsten diskutierten Risikofaktoren

betrachtet werde.

1.4.1  Anzahl von traumatischen Ereignissen in der Vorgeschichte

Die konsistentesten Befunde in der Untersuchung der Risikofakoren ergaben sich
im Hinblick auf die Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse. Durchgangig
fanden die Autoren diesbezlglich, dass Kinder und Jugendliche, die viele trauma-
tische Ereignisse erlebt haben, haufiger eine PTSD entwickeln als Kinder, die
weniger potenziell traumatische Ereignisse erlebt haben. Ferner zeigen die
bisherigen Untersuchungen in diesem Bereich, dass die Anzahl der erlebten
traumatischen Ereignisse mit der Schwere der Symptomatik korreliert. Diese
Befunde stammen sowohl aus Studien in den jeweiligen Herkunftslandern der
Kinder und Jugendlichen, die organisierte Gewalt, Krieg und / oder Naturkatastro-
phen erlebt haben (Dyregrov et al., 2000; Elbert et al., in press; Goldstein et al.,
1997; Neuner et al., 2006; Schaal & Elbert, 2006; Smith et al., 2002; Smith, Perrin,
Yule, & Rabe-Hesketh, 2001; Thabet & Vostanis, 1999; Vizek-Vidovic, Kuterovac-
Jagodic, & Arambasic, 2000), als auch aus Studien mit Kindern, die nach derartigen
traumatischen Erfahrungen mit ihren Eltern ins Exil geflohen sind (Almqvist &
Brandell-Forsberg, 1997; Blair, 2000; Fazel & Stein, 2002; Heptinstall et al., 2004).
Nur sehr wenige Studien konnten den Zusammenhang zwischen der Anzahl bzw.
der Schwere der traumatischen Ereignisse und der Schwere der PTSD nicht
replizieren (Ajdukovic, 1998; Kinzie et al., 1986).

1.4.2 Geschlecht

In einer epidemiologischen Studie mit 5877 Erwachsenen lag die Lebens-
zeitpravalenz der PTSD bei 7,8% (Kessler et al., 1995). In dieser Untersuchung
zeigte sich auch, dass eine Vergewaltigung das traumatische Ereignis ist, das am

haufigsten zu einer Posttraumatischen Belastungsstérung fiihrt, und zwar
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unabhangig davon, ob es von einer Frau oder von einem Mann erlebt wurde. Von
mehr als 5000 befragten Personen gaben 209 Frauen, aber nur 12 Manner eine
Vergewaltigung auf die Frage nach der schlimmsten Erfahrung ihres Lebens an.
65% dieser Manner und 46% dieser Frauen erflllten die Diagnose einer PTSD.
Frauen zeigten generell ein erhdhtes Risiko, traumatische Ereignisse zu erleben, die
in der Folge gehauft eine PTSD nach sich ziehen. Aber auch Analysen, die die
Geschlechtsunterschiede in den Erlebnisarten kontrollierten, kamen noch zu dem
Schluss, dass Frauen generell eine héhere Wahrscheinlichkeit haben, eine PTSD

zu entwickeln als Manner.

Keinen Geschlechtsunterschied in der Haufigkeit der PTSD konnte dagegen die
Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1999) feststellen. Von den untersuchten
Mé&dchen erfillten dabei 1,8% und von den befragten Jungen 1,4% irgendwann in
ihrem Leben die Diagnose einer PTSD. Obwohl in dieser Untersuchung die
Unterschiede hinsichtlich der Diagnosen zwischen Jungen und Madchen nicht
signifikant verschieden waren, gab es auch hier Unterschiede in der Anzahl und der
Art der erlebten traumatischen Ereignisse. Jungen berichteten von signifikant mehr
potenziell traumatischen Ereignissen als Madchen. Geschlechtsunterschiede fanden
sich zudem in der Art der erlebten traumatischen Ereignisse: Mehr Jungen als
Méadchen berichteten von Kriegserlebnissen, schwerwiegenden Unfallen und
korperlichen Angriffen sowie dem Bezeugen eines traumatischen Ereignisses,
wahrend Madchen haufiger von sexuellem Missbrauch und dem Erleben von
Naturkatastrophen berichteten. In Einklang mit den Ergebnissen von Kessler et al.
(Kessler et al., 1995) und Essau et al. (Essau et al., 1999) hinsichtlich der
Risikofaktoren fir das Erleben von traumatischen Ereignissen bzw. die Entwicklung
einer PTSD, stehen die Befunde von Breslau und Kollegen (1991), die mehr als
1000 junge Erwachsene hinsichtlich der Haufigkeit der PTSD untersucht haben
(Breslau et al., 1991). Auch in dieser Untersuchung war das mannliche Geschlecht
ein Risikofaktor flr das Erleben von traumatischen Ereignissen, wahrend das
weibliche Geschlecht ein Risikofaktor fur das Ausbilden einer PTSD im Anschluss
an ein traumatisches Ereignis war. FUr Manner war es 1,46mal wahrscheinlicher,
ein traumatisches Ereignis zu erleben, als fir Frauen. Dagegen war das Risiko, eine
PTSD im Anschluss an ein traumatisches Ereignis zu entwickeln, fir Frauen im

Vergleich zu Mannern um den Faktor 1,77 erhdht.

Inwiefern diese Ergebnisse aus ,Nicht-Risiko“-Stichproben Ubertragbar sind auf

Kinder und Jugendliche aus ,Risiko“-Stichproben, die Kriege, organisierte Gewalt
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und Naturkatastrophen uberlebt haben, soll im nachsten Schritt an einigen exempla-

rischen Studien betrachtet werden.

Keine Geschlechtsunterschiede konnten beispielsweise Kinzie und Kollegen bei
den von ihnen untersuchten kambodschanischen Jugendlichen in den USA im
Hinblick auf die Entwicklung einer PTSD feststellen (Kinzie et al., 1986).

Auch in der Regressionsanalyse zur Erklarung der Angstlichkeit von Fliichtlings-
kindern in Danemark wurde das Geschlecht nicht als Risikofaktor bedeutsam.
Hierfir spielten vielmehr vorangegangene Kriegserlebnisse, der Aufenthalt in einem
Flichtlingslager, die Folterung eines Elternteils sowie das Miterleben weiterer

gewaltsamer Ereignisse eine bedeutsame Rolle (Montgomery & Foldspang, 2005).

Auch Thabet et al. (2004) stellten keine Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit
der PTSD bei Kindern wahrend des Krieges fest (Thabet, Abed, & Vostanis, 2004).

In Einklang damit fanden auch Hjern & Angel (2000) bei den von ihnen untersuchten
Fluchtlingskindern in Schweden sechs bis sieben Jahre nach deren Einreise keinen
signifikanten Effekt des Geschlechts auf die psychische Gesundheit der Kinder. Als
Risikofaktoren identifizierten sie dagegen die aktuelle Belastung der Familie und das
Erleben von organisierter Gewalt in der Vergangenheit im Herkunftsland (Hjern &
Angel, 2000).

Ebenso ergab die Regressionsanalyse von Neuner et al. bei Kindern nach
Birgerkrieg und Tsunami in Sri Lanka, dass das Geschlecht keine signifikante Rolle
fir die Schwere der Symptomatik der PTSD spielt. Signifikante Pradiktoren fir die
Schwere der PTSD waren dagegen das Alter, die zuvor erlebte Anzahl von trauma-
tischen Erlebnissen, die Anzahl der im Tsunami verstorbenen Familienmitglieder
sowie die objektive und subjektive Belastung wahrend des Tsunamis (Neuner et al.,
2006).

Thabet et al. (2002) kamen bei den von ihnen untersuchten Kindern und
Jugendlichen im Gaza-Streifen aufgrund ihrer Berechnungen zu dem Schluss, dass
der einzig signifikante Pradiktor fir die Ausbildung einer PTSD das Miterleben einer
Bombardierung ist (Thabet et al., 2002).

Signifikante Geschlechtsunterschiede bzw. das Geschlecht als Risikofaktor
fur die Schwere der PTSD-Symptome bzw. die Diagnose einer PTSD konnten
jedoch in einer Reihe von anderen Studien gefunden werden. In ihrer ersten

Erhebung beispielsweise identifizierten Hjern und Kollegen das Erleben von
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organisierter Gewalt, Trennungen von der Kernfamilie, sowie das weibliche
Geschlecht als Risikofaktoren flir eine schlechte psychische Gesundheit bei
Fluchtlingskindern (Hjern et al., 1998).

Die Arbeitsgruppe um Shannon (1994) untersuchte Geschlechtsunterschiede auf
Symptomebene, auf Symptomclusterebene und hinsichtlich der Gesamtdiagnose
PTSD bei Schulkindern im Anschluss an einen Hurrikan. Es zeigten sich dabei
signifikante Geschlechtsunterschiede auf allen Ebenen. Madchen erfillten sowohl
das Wiedererlebenscluster als auch das Vermeidungs- und Ubererregungscluster
signifikant haufiger, und dies fiuhrte zu einer héheren PTSD-Pravalenz bei den
Madchen (6,9%) im Vergleich mit Jungen (3,8%) (Shannon, Lonigan, Finch, &
Taylor, 1994).

In Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen fanden auch Green et al. (1991), dass
Mé&dchen nach einer Naturkatastrophe haufiger eine PTSD entwickeln als Jungen.
Die starksten Unterschiede fanden sich dabei in den Clustern Vermeidung (p<.01)
und Wiedererleben (p<.07). Die Geschlechtsunterschiede bezuglich des Clusters

Ubererregung waren nicht signifikant (Green et al., 1991).

Auch Schaal und Elbert (2006) fanden bei den von ihnen untersuchten ruandischen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine bedeutsam hdhere Pravalenz der
PTSD bei Madchen im Vergleich zu Jungen. 60% der weiblichen Untersuchten
erflllten im Vergleich zu nur 27% der mannlichen Untersuchungsteilnehmer das
Vollbild einer PTSD (Schaal & Elbert, 2006).

Eine Studie, die den umgekehrten Effekt fand, wurde an Flichtlingskindern in
London durchgefihrt. In dieser Untersuchung zeigten Jungen tendenziell hdhere
PTSD-Werte als Madchen (Heptinstall et al., 2004).

Zusammenfassung: Die exemplarisch vorgestellten Studien bilden keine verninf-
tige Grundlage um zu endglltigen Schlissen hinsichtlich des Geschlechts als
Risikofaktor zu kommen, da sie zumeist den Building-Block-Effekt nicht in ihren
Analysen berucksichtigt und sich nur auf die Geschlechtsunterschiede konzentriert
haben. Inwiefern die in manchen Studien gefundenen Geschlechtsunterschiede
daher tatsachlich das Ergebnis einer hdheren Vulnerabilitdt von Madchen fir die
Entwicklung einer PTSD sind, wenn die Anzahl der erlebten traumatischen
Ereignisse sowie die Art der traumatischen Ereignisse kontrolliert werden, bleibt in

den meisten Studien unbeantwortet.
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Tabelle 6 gibt einen Uberblick (iber die Studien, die den Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht und der Entwicklung und Schwere einer Posttraumatischen

Belastungsstdrung untersucht haben.

Tab.6 Das Geschlecht als Risikofaktor fir die Ausbildung und Schwere der PTSD

Autoren Stichprobe Geschlechtsunterschied hinsichtlich PTSD-
Prévalenz bzw. Geschlecht als Risikofaktor
fiir PTSD, Angstlichkeit, schlechte
psychische Gesundheit

Essau et al. Allgemeinbevdlkerung -

(1999) Jugendliche

Kessler et al. Allgemeinbevdlkerung ¢ mehrals&

(1995) Erwachsene

Breslau et al. Allgemeinbevolkerung ¢ mehr als & im Anschluss an ein

(1991) Junge Erwachsene traumatisches Erlebnis

Kinzie et al. Kambodschanische -

(1986) Jugendliche in den USA

Montgomery & Flichtlingskinder in -

Foldspang Danemark

(2005)

Hjern & Angel
(2000)

Flichtlingskinder in
Schweden

Neuner et al. Kinder in Sri Lanka nach -

(2006) (Burgerkrieg und ) Tsunami

Thabet et al. Kinder im Gaza-Streifen --

(2002)

Hjern et al. Flichtlingskinder in ¢ mehrals&
(1998) Schweden

Shannon et al. Schulkinder nach Hurrikan ¢ mehr als &
(1994)

Green et al. Kinder nach Naturkata- ¢ mehr als &
(1991) strophe

Schaal & Jugendliche 10 Jahre nach 2 mehrals&
Elbert (2006) dem Genozid in Ruanda

Smith et al. Bosnische Kriegskinder ¢ mehrals &
(2002)

Heptinstall et Flichtlingskinder in England amehr als ?

al. (2004)
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1.4.3 Alter

Ebenso inkonsistent wie die Studienlage hinsichtlich mdglicher Geschlechtsunter-
schiede ist auch der Stand der Forschung im Hinblick auf das Alter als moéglichen
Risikofaktor fiir die Ausbildung oder Schwere der PTSD.

Wahrend einige Studien, wie beispielsweise die Bremer Jugendstudie (Essau et al.,
1999), eine Untersuchung von Kindern aus dem Gaza-Streifen (Thabet et al., 2004),
eine Untersuchung an Flichtlingskindern in London (Heptinstall et al., 2004), eine
Studie im Anschluss an den Tsunami in Sri Lanka (Neuner et al., 2006) und die
Untersuchung von Green und Kollegen im Anschluss an eine Naturkatastrophe
(Green et al., 1991) zu dem Schluss kommen, dass altere Kinder haufiger unter
einer PTSD leiden bzw. Alter ein Pradiktor fir die Diagnose und / oder Schwere
einer PTSD ist, kommen andere Untersuchungen, wie beispielsweise die Studien
von Shannon und Kollegen (1994) im Anschluss an eine Naturkatastrophe
(Shannon et al., 1994) sowie die Untersuchungen von Smith (Smith et al., 2002) mit
bosnischen Kindern und Vizek-Vidovic et al. (Vizek-Vidovic et al., 2000) mit
kroatischen Kindern nach dem Krieg zu dem Schluss, dass jungere Kinder deutlich
haufiger bzw. deutlich schwerer von Symptomen einer PTSD betroffen sind. Die
Studie von Vizek-Vidovic und Kollegen weist allerdings darauf hin, dass es mit
zunehmendem Alter eine Interaktion zwischen Alter und Geschlecht hinsichtlich des
Einflusses auf eine PTSD-Entwicklung gibt (Madchen deutlich héhere Werte als
Jungen) (Vizek-Vidovic et al., 2000).

Ebenso gibt es verschiedene Studien, die einen Zusammenhang zwischen Alter und
Schwere der PTSD nicht replizieren konnten. In den Regressionsanalysen von
Dyregrov und Kollegen spielte beispielsweise das Alter sowie das Geschlecht eine
unbedeutende Rolle im Hinblick auf die Symptomschwere der PTSD bei
ruandischen Kindern nach dem Genozid (Dyregrov et al., 2000). Ebenso hatten in
einer Studie mit Schulkindern, die eine Heckenschitzen-Attacke miterlebt haben,
weder das Alter noch das Geschlecht einen Einfluss auf die Entwicklung und die
Schwere einer PTSD (Pynoos et al., 1987).

Zusammenfassung: Eine einheitliche Aussage daruber, ob und inwiefern das Alter
einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer PTSD sowie deren Schweregrad
darstellt, kann aufgrund der unterschiedlichen Methoden, die in den einzelnen
Studien verwandt wurden (Green et al., 1991; Heptinstall et al., 2004; Shannon et

al., 1994), nur schwer getroffen werden. Die Befundlage zum Alter scheint ahnlich

Seite 66 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

uneinheitlich wie die zum Geschlecht zu sein. Auch hier sollten Studien zukinftig
stets in ihre Analysen den gut belegten Building-Block-Effekt miteinbeziehen, um
sicherzustellen, dass die gefundenen Zusammenhange tatsachlich auf dem Alter
beruhen und nicht auf der Tatsache, dass die alteren Kinder schlicht mehr potenziell

traumatische Ereignisse erlebt haben.
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2 Untersuchungsfragen

21 Wie viele Flichtlingskinder und jugendliche Fluchtlinge in
Deutschland leiden unter einer Posttraumatischen Belastungs-
storung gemalf dem DSM-IV?

Aufgrund der derzeitigen Forschungslage liegen keine aussagekraftigen Daten tber
die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstérung bei Flichtlingskindern und
jugendlichen Flichtlingen im europaischen Exil vor. Die derzeitig vorliegenden
Studien haben entweder eine nicht-reprasentative Stichprobe untersucht (Heptinstall
et al.,, 2004; Sundelin-Wahlsten et al., 2001) oder kommen aufgrund der
eingesetzten Methodik (Elternbefragungen, Selbstberichtsfragebdgen) zu keiner
fundierten Aussage Uber die Pravalenz der PTSD und anderer psychischer
Stérungen bei Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen (Almqgvist &
Brandell-Forsberg, 1997; Hjern & Angel, 2000; Hjern et al., 1998; Montgomery &
Foldspang, 2005). Auch wenn eine Studie zur Pravalenz von psychischen
Erkrankungen gerade in FlUchtlingspopulationen immer nur fir einen bestimmten
Zeitbereich und ein bestimmtes Aufnahmeland Giiltigkeit besitzt, da die Pravalenz
selbstverstandlich in Abhangigkeit von den Herkunftslandern der Flichtlinge und
damit verbundenen mit der Art und Anzahl der traumatischen Ereignissen variiert,
strebten wir an, fur in Deutschland lebende Flichtlingskinder und jugendliche
Fluchtlinge, die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstérung zu identifizie-
ren, um damit auch den Bedarf an psychosozialer und psychotherapeutischer
Unterstiitzung dieser Gruppe von Kindern und Jugendlichen zu bestimmten. Daher
soll in der vorliegenden Arbeit eine reprasentative Gruppe von Flichtlingskindern
und jugendlichen Flichtlingen in individuellen Sitzungen psychodiagnostisch
anhand von standardisierten klinischen Instrumenten im Hinblick auf psychische

Erkrankungen untersucht werden.

2.2 Stutzen die bei Fluchtlingskindern und jugendlichen Fliicht-
lingen erhobenen Daten die Angemessenheit des PTSD-
Konzeptes fiir Kinder vor der Pubertat?

Aufbauend auf der Diskussion Uber die Angemessenheit der PTSD-Kriterien fur
Vorschulkinder und Kinder vor der Pubertdt (D.G. Kilpatrick & Resnick, 1993;
Scheeringa et al., 2006; Scheeringa et al., 1995; Scheeringa et al., 2003) soll
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untersucht werden, inwiefern die derzeitigen diagnostischen Kriterien fir Fllchtlings-
kinder in unterschiedlichen Altersgruppen angemessen sind. Daflr soll getrennt fir
die einzelnen Kriterien untersucht werden, ob es signifikante Unterschiede zwischen
Kindern vor der Pubertat und Kindern in der Pubertat (Jugendlichen) in der Erfiillung
der einzelnen PTSD-Kriterien sowie in der Erfillung des Vollbildes der

Posttraumatischen Belastungsstérung gibt.

2.3 Welche Variablen zeigen statistisch bedeutsame Zusammen-
hange mit der Auspragung der PTSD-Symptomatik bei Flicht-
lingskindern und jugendlichen Fluchtlingen, und welche
Variablen konnen als Risikofaktoren fir die Schwere der
Symptomatik der PTSD identifiziert werden?

Bisher liegen inkonsistente Befunde hinsichtlich der Risikofaktoren Geschlecht und
Alter fir die Entwicklung einer PTSD vor. Klarer erscheint das Bild im Hinblick auf
die Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse. Fast alle Studien konnten den
Zusammenhang zwischen der Schwere der PTSD-Symptomatik und der Anzahl der
erlebten traumatischen Ereignisse replizieren (siehe 1.4 Risikofaktoren fir die Ent-
wicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung bei Kindern). Es soll daher
untersucht werden, inwiefern die klassischerweise diskutierten Risikofaktoren
Geschlecht und Alter sowie die Anzahl der traumatischen Erfahrungen auch bei
Flichtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen einen Zusammenhang mit der
Schwere der PTSD-Symptomatik aufweisen und welche Pradiktoren sich fir die

Entwicklung bzw. die Schwere der PTSD-Symptomatik identifizieren lassen.

24 Welche anderen Storungen treten bei Kindern von Asyl-
bewerbern in Deutschland gehauft auf?

Aus Untersuchungen mit erwachsenen Flichtlingen ist bekannt, dass diese neben
der Posttraumatischen Belastungsstérung gehauft auch unter weiteren psychischen
Erkrankungen, beispielsweise depressiven Erkrankungen leiden. Verschiedene
Studien mit erwachsenen Flichtlingen berichten Depressionsraten von bis zu 61,4%
(Gernaat et al., 2002; Turner et al., 2003). Daher soll untersucht werden, inwiefern
auch Flichtlingskinder unter depressiven und / oder anderen psychischen Erkran-

kungen neben der Posttraumatischen Belastungsstérung leiden.
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3 Methoden

3.1 Versuchspersonen

3.1.1  Rekrutierung der Versuchspersonen

Die Rekrutierung der Kinder fir die Untersuchung erfolgte Uber die in den
Gemeinschaftsunterkinften fur Flichtlinge tatigen Sozialarbeiter und ehrenamtliche
Fluchtlingshelfer. Mit ihrer Hilfe konnten in 13 unterschiedlichen Gemeinschafts-
unterkinften fir Flichtlinge im stiiddeutschen Raum jeweils allen zum Zeitpunkt der
Untersuchung hier lebenden Kindern im Alter zwischen sieben und sechzehn
Jahren die Teilnahme an einer psychodiagnostischen Untersuchung durch die Mit-
arbeiterinnen der Psychologischen Forschungs- und Modellambulanz fir Fliichtlinge
der Universitat Konstanz angeboten werden. Insgesamt konnten so 104 Kinder im
Alter zwischen sieben und sechzehn Jahren fur die Untersuchungen gewonnen
werden. Unabhangig von deutschen Sprachkenntnissen wurden alle Kinder mit in
die Untersuchung einbezogen, die sich hierzu bereit erklarten und deren Eltern in
die Untersuchung einwilligten. Sechzehn der durchgefihrten Untersuchungen
fanden mit Hilfe eines Sprachmittlers statt, die anderen Untersuchungen konnten
aufgrund guter Deutschkenntnisse der Kinder in deutscher Sprache durchgefiihrt

werden.

3.1.2  Alter und Geschlecht der Versuchspersonen

Alle im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten Kinder waren im Alter
zwischen sieben und sechzehn Jahren. Das Durchschnittsalter der Kinder betrug
10,64 Jahre, der Median lag bei zehn Jahren. 63 der Kinder waren elf Jahre oder
junger (prapubertar) und 41 Kinder waren zwischen zwdlf und sechzehn Jahren
(pubertar) (Scheeringa et al., 2006). 48 der untersuchten Kinder waren mannlich
(46,2%), 56 weiblich (53,8%). In der Gruppe der juingeren Kinder waren 32 Madchen
und 31 Jungen. In der Gruppe der alteren Kinder und Jugendlichen waren 24

Madchen und 17 Jungen.

3.1.3 Wohnsituation der Versuchspersonen

Alle untersuchten Kinder lebten zum Zeitpunkt der Untersuchung in Gemeinschafts-
unterklnften fur Flichtlinge. 101 der untersuchten Kinder machten Angaben zu dem

der Familie zur Verfiigung stehenden Wohnraum. Im Durchschnitt teilten sich 3,74
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Personen ein Zimmer zum Schlafen (Range: 2 bis 8). Der Median lag bei vier

Personen pro Zimmer.

3.1.4 Aufenthaltsdauer und Aufenthaltsstatus der Versuchspersonen in

Deutschland

Hinsichtlich der bisherigen Aufenthaltsdauer der Kinder in der BRD lagen Angaben
von 102 Kindern vor. Es zeigt sich eine breite Streuung von drei bis 186 Monaten,
also zwolf Jahren und sechs Monaten. Der Median lag bei 30 Monaten und damit
bei zwei Jahren und sechs Monaten. Die durchschnittliche Anzahl der Monate in
Deutschland betrug 43,01 (SD=36,0).

Bezuglich des momentanen Aufenthaltsstatus der Familien der untersuchten Kinder
lagen nur von 49 Kindern Aussagen vor. 33 Kinder gaben an, dass das Asyl-
verfahren der Familie noch nicht abgeschlossen sei, sechs Kinder, dass ihre Familie
eine dauerhafte Aufenthaltsbewilligung habe, zehn gaben den Status der Duldung
an. 55 der untersuchten Kinder gaben dagegen an, keine Information Uber den
Aufenthaltsstatus der Familie zu haben. Aufgrund der Tatsache, dass alle Kinder
und ihre Familien zum Zeitpunkt der Untersuchung in einer staatlichen Gemein-
schaftsunterkunft fir Fllchtlinge lebten, ist jedoch davon auszugehen, dass fir die
meisten der Familien entweder das Asylverfahren noch nicht abgeschlossen war
bzw. sie einen negativen Bescheid erhalten hatten und zum Untersuchungszeit-
punkt in der Folge eines Einspruchs der Familie ein Folgeverfahren lief. Im Normal-
fall erhalten die Familien entsprechend der derzeitigen Rechtslage erst in der Folge
der Anerkennung die Moglichkeit, aus den staatlichen Gemeinschaftsunterkinften in
eine private Wohnung umzuziehen. Daher ist davon auszugehen, dass Flichtlinge,
die noch in Gemeinschaftsunterkinften leben, im Regelfall nicht bzw. noch nicht

lange anerkannt sind.

3.1.5 Formale Bildung der Versuchspersonen im Herkunftsland und in

Deutschland

Von 102 untersuchten Kindern lagen Angaben zur formalen Bildung im Herkunfts-
land und in Deutschland vor. Die Durchschnittliche Anzahl von Bildungsjahren im
Herkunftsland lag bei der untersuchten Stichprobe bei 1,5 Jahren (Range: 0 bis 9
Jahre). Der Median lag hierbei bei 0 Jahren. Hinsichtlich der Bildung in Deutschland
lag der Durchschnitt bei 2,3 Jahren mit einer Spannweite von 0 bis 8 Jahren. Der

Median fir die Bildung in Deutschland lag bei 2 Jahren.
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3.1.6  Herkunftsregionen der Versuchspersonen

Die groRte Gruppe der untersuchten Kinder stammt vom Balkan' (n=31; 29,8%).
Zwei weitere grofle Gruppen stammen aus der Tirkei (n=16; 15,4%) und dem Irak
(n=13; 12,5%). Die anderen Kinder stammen aus Syrien (n=9; 8,7%), Tsche-
tschenien (n=8; 7,7%), dem lIran (n=7; 6,7%), Algerien (n=4; 3,8%), Afghanistan
(n=3; 2,9%), Dagestan (n=2; 1,9%), Georgien (n=1; 1%), der Demokratischen
Republik Kongo (n=1; 1%), dem Sudan (n=1; 1%), der Mongolei (n=1; 1%),
Russland (n=1; 1%) und Aserbaidschan (n=1; 1%). Funf der untersuchten Kinder

(4,8%) wurden bereits in Deutschland geboren.

In Abbildung 1 ist die Verteilung der Kinder auf die Herkunftslander veranschaulicht

und die Vielfalt der Ursprungslénder zw. -regionen dargestellt.

OBalkan
M Tirkei
Balkan Oirak
29% [ Syrien
B Tschetschenien
Oiran
M in BRD geboren
O Algerien
3 Afghanistan
[JDagestan
[ Aserbaidschan
CJMengolei
Syrien Turkei O Sudan
9% Irak 14% OKengo
13% O Georgien
ORussland

Iran
7%

Tschetschenian
8%

Abb. 1 Uberblick Uber die Herkunftsregionen der Fliichtlingskinder und jugendlichen
Fluchtlinge

3.1.7 Integration der Versuchspersonen in Deutschland

Es wurde versucht, die Integration der Versuchspersonen in Deutschland Uber die
Teilnahme der Kinder in deutschen Vereinen, deutsche Freunde sowie die
Berufstatigkeit der Eltern zu erfassen. Die untersuchten Kinder waren durch-
schnittlich in 0,42 Vereinen aktiv (Range 0 bis 3). Der Median lag hierbei bei 0
Vereinen. 63 der untersuchten Kinder (60,6%) hatten keinen Freund mit deutscher
Herkunft. 21 Kinder (20,2%) hatten einen deutschen Freund, elf Kinder (10,6%)

hatten zwei deutsche Freunde, sieben Kinder (6,7%) hatten drei deutsche Freunde

' Aufgrund der Schwierigkeiten der Kinder aus Balkanstaaten bei der genauen Benennung

des Herkunftslandes wurden die folgende Angaben unter Balkan zusammengefasst:
Kosovo, Albanien, Kroatien, Bosnien, Jugoslawien.
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und zwei der untersuchten Kinder (1,9%) hatten vier deutsche Freunde. Die
durchschnittliche Anzahl von deutschen Freunden lag dabei bei 0,69 (Range 0 bis
4), und der Median lag bei 0. Die Vater der untersuchten Kinder waren in 53% der
Falle arbeitslos (n=55), 39 Vater hatten eine Arbeit (37,5%). Von zehn Kindern
(9,6%) lagen diesbeziiglich keine Angaben vor. Die Arbeitslosigkeit der Mitter lag
bei 59,6% (n=62). 37,5% hatten eine Tatigkeit (n=39), fir 2,9% lagen keine

Angaben vor (n=3).

3.1.8  Fluchtgriinde der Versuchspersonen

33 Kinder (31,7%) gaben an, den Grund fiir die Flucht der Familie nicht zu kennen.
28 Kinder (26,9%) gaben an, ihre Familie sei aufgrund eines Krieges geflohen, 21
Kinder (20,2%) berichteten, sie seien aufgrund der Familienbeziehungen mit
Verfolgten geflohen, elf Kinder (10,6%) gaben als Ursache fir die Flucht die
Ethnizitat der Familie an, drei Kinder (2,9%) gaben an, dass ein Familienmitglied
politisch aktiv gewesen sei, zwei Kinder (1,9%) sagten, sie seien aufgrund der nicht
akzeptierten Ansichten der Eltern geflohen, und vier Kinder (3,8%) brachten andere

Grunde vor. Von zwei Kindern (1,9%) liegen diesbezlglich keine Angaben vor.

3.2 Untersuchungsinstrumente

3.21 Leitfaden zur Erfassung soziodemographischer Daten

Der Leitfaden zur Erfassung soziodemographischer Daten umfasst Fragen zur
Person des Kindes (Name, Alter, Geschlecht), zur jetzigen Wohnsituation des
Kindes (Adresse, Wohnbedingungen), zum Herkunftsland, zu Fluchtgriinden, zur
Aufenthaltsdauer und zum Aufenthaltsstatus des Kindes und seiner Familie in
Deutschland, zur Integration des Kindes in Deutschland (Vereine, deutsche
Freunde, Berufstatigkeit der Eltern), zur formalen Bildung (formale Bildung im
Herkunftsland und in Deutschland, Schulnoten), sowie zu physischen und
psychischen Problemen des Kindes und seiner Familie. Ebenfalls wurde erfasst, ob
das Kind in der Vergangenheit oder zum Zeitpunkt der Untersuchung regelmaRig
arztlich oder psychotherapeutisch behandelt wurde. Darlber hinaus wurden aktuelle

Belastungen erfragt.
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3.2.2 Diagnostische Abklarung der PTSD — UCLA PTSD Index fir DSM-IV

(Kinder-Version)

Der UCLA PTSD Index in seiner Version fur Kinder (Steinberg, Brymer, Decker, &
Pynoos, 2004) soll eine Einschatzung Uber das Vorliegen einer PTSD nach den
Kriterien des DSM-IV sowie der PTSD-Symptomschwere erlauben. Das Instrument
wurde urspringlich als Selbstberichtsfragebogen fur Schulkinder im Alter von sieben
bis achtzehn Jahren entwickelt. Standardisiert werden potenziell traumatische
Erlebnisse erfasst und hieraus resultierende Symptome exploriert. Der UCLA PTSD
Index besteht aus drei Fragenkomplexen. Zunachst wird erfasst, ob ein Kind ein
potenziell traumatisches Ereignis erlebt hat. Hierfur liegt eine Eventliste mit zwolf
geschlossenen Fragen zu unterschiedlichen potenziell traumatischen Erlebnissen
und einer offenen Frage nach weiteren potenziell traumatischen Ereignissen vor. Im
Anschluss daran wird erfasst, inwiefern das fir das Kind subjektiv betrachtet
»schlimmste® Ereignis die objektiven und subjektiven Kriterien fiir ein traumatisches
Erlebnis nach DSM-IV erflllt. Daran anschlieRend folgen 18 Fragen zur Erfassung
der Symptome einer PTSD nach DSM-IV sowie zwei zusatzliche Fragen, die
Schuldgefiihle und die Angst, dass das traumatische Ereignis sich wiederholen
kénnte, erfassen. Fir die Fragen hinsichtlich der Symptome wird die Haufigkeit des
Auftretens dieser Symptome in den letzten vier Wochen auf einer Likert-Skala mit
einer Skalierung von null (,uberhaupt nie in den letzten vier Wochen®) bis vier

(,beinahe jeden Tag in den letzten vier Wochen*) erfasst.

Der UCLA PTSD Index fir Kinder verfigt in seiner aktuellen Version nicht tber
Fragen zu Funktionsbeeintrachtigungen. Daher wurden Fragen zu Funktionsbeein-
trachtigungen in Anlehnung an die Arbeit von Elbert und Kollegen in Sri Lanka an
das standardisierte Instrument angeschlossen (Elbert et al., in press). Diese Fragen
orientieren sich an den Fragen zur Funktionsbeeintrédchtigung der PTSD-Sektion
des CIDI (WHO, 1997).

Da das Instrument bisher nicht auf Deutsch vorliegt, wurde es zunachst aus dem
Englischen ins Deutsche Ubersetzt und anschlieRend von unabhdngigen Uber-
setzern rlckUbersetzt. Abweichungen wurden diskutiert und Losungen, die den
DSM-IV-Kriterien entsprachen, gefunden. Die englische Originalversion sowie die
deutsche Version des UCLA Child PTSD Index finden sich im Anhang. Das
Instrument wurde in der vorliegenden Arbeit nicht als Selbstberichtsfragebogen ein-
gesetzt, sondern als diagnostischer Leitfaden in Experteninterviews, die von

geschulten Psychologinnen durchgefiihrt wurden, angewandt.
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3.2.3 Erfassung komorbider Storungen — MINI INTERNATIONAL NEURO-
PSYCHIATRIC INTERVIEW for Children and Adolescents, English
Version 2.0 (M.I.N.I. KID)

Die Abklarung von weiteren psychischen Erkrankungen wurde anhand des Mini
International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents, English
Version 2.0 (M.I.N.I. KID) vorgenommen. Das Instrument erlaubt eine schnelle
Abklarung von Hinweisen auf psychische Erkrankungen und orientiert sich dabei an
den Diagnose-Kriterien des DSM-IV (Sheehan et al., 1998; Sheehan, Shytle, & Milo,
2002). Das Instrument erlaubt zwar die Diagnosestellung, jedoch keine
Einschatzung des Schweregrades einer Erkrankung. Der M.I.N.I. KID wurde mit
Ausnahme der Sektion K (Posttraumatische Belastungsstérung) vollstandig mit den

Kindern durchgefihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Posttraumatische Belastungsstorung

Insgesamt konnten 104 Fluchtlingskinder und jugendliche Flichtlinge in 13 unter-
schiedlichen Gemeinschaftsunterkiinften fir Flichtlinge fur die Untersuchungen
gewonnen werden. Bei drei dieser 104 Kinder wurde die Untersuchung im Hinblick
auf die PTSD-Diagnostik vorzeitig abgebrochen (Bei zwei Kindern erfolgte der
Abbruch auf Wunsch des Kindes, bei einem weiteren erfolgte der Abbruch durch die
Untersucherin, da dieses Kind zwar ein traumatisches Ereignis erlebt hatte, sich
aber an dieses uberhaupt nicht erinnern konnte). Zwei dieser Abbriche erfolgten
nach bzw. wahrend der Erfassung der objektiven und subjektiven Kriterien, ein

Abbruch nach der Erfassung der Intrusionssymptome.

Die PTSD-Symptomabklarung wurde bei allen Kindern, bei denen kein potenziell
traumatisches Ereignis vorlag, nach der Ereignisliste des UCLA PTSD Index
abgebrochen. Zudem wurde bei einem Teil der Kinder, vor allem in den ersten
durchgefihrten Untersuchungen, die weitere Abklarung der PTSD-Symptomatik
ebenfalls bei der Nicht-Erfullung des B-Kriteriums abgebrochen. Vorrangiges Ziel
der vorliegenden Arbeit war zunachst nur die Bestimmung der PTSD-Pravalenz, erst
spater wurden weitere Fragestellungen (Angemessenheit des PTSD-Konzeptes flr
Kinder vor der Pubertat; Identifizierung von Pradiktoren) aufgenommen, die es sinn-
voll erscheinen lieRen, bei jedem Kind, bei dem ein traumatisches Ereignis vorlag,
alle Symptome der PTSD zu erfassen — und zwar unabhangig davon, ob vorange-

gangene Kriterien erfillt waren oder nicht.

411 Kriterium A — Potenziell Traumatische Erlebnisse

Zunachst wurde erfasst, wie viele Kinder unterschiedliche potenziell traumatische
Ereignisse erlebt haben. Hierbei lagen Angaben von allen 104 befragten Kindern

Vor.

Die Auswertung der Fragen des UCLA PTSD Index fur Kinder ergab, dass 43 der
untersuchten Kinder (41,3%) in der Vergangenheit mindestens einen koérperlichen
Angriff auf eine andere Person beobachtet haben. 40 der befragten Kinder (38,5%)
gaben an, mindestens einen Unfall miterlebt zu haben. 39 der interviewten Kinder
(37,5%) haben vor ihrer Flucht nach Deutschland Krieg erlebt oder sich in einem

Kriegsgebiet aufgehalten. Gewalt zu Hause gegen Familienmitglieder haben 27
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Kinder (26%) erlebt. Hierbei handelte es sich in 18 Fallen um Gewalt gegen ein
Familienmitglied ausgelbt von Soldaten oder Polizisten. Leichen auferhalb von
Beerdigungen und Ritualen haben 26 Kinder (25%) gesehen. 22 Kinder (21,2%)
haben mindestens einmal vom gewaltsamen Tod einer geliebten Person gehért, und
achtzehn Kinder (17,3%) haben mindestens eine furchterregende oder auflerst
schmerzhafte medizinische Behandlung erfahren. Sechzehn Kinder (15,4%) waren
selbst mindestens einmal aulRerhalb des Hauses korperlich angegriffen worden, und
finfzehn Kinder (14,4%) haben Gewalt gegen ihre Person zu Hause erfahren. Hier-
bei handelte es sich bei finf der Kinder um die Erfahrung von organisierter Gewalt
durch Soldaten und Polizisten zu Hause und bei neun Kindern um innerfamiliare
Gewalt. Dreizehn Kinder (12,5%) haben ein Erdbeben erlebt, und weitere zwolf
Kinder (11,5%) eine andere Art von Naturkatastrophe. Bei funf Kindern (4,8%) lag
sexueller Missbrauch vor. 24 Kinder (23,1%) gaben an, ein anderes potenziell

traumatisches Ereignis erlebt zu haben.

Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber die potenziell traumatischen Ereignisse, die die

Flichtlingskinder und jugendlichen Flichtlinge in der Vergangenheit erlebt haben.

Tab. 7 Ubersicht (iber die potenziell traumatischen Erlebnisse der untersuchten 104

Fluchtlingskinder und jugendlichen Fluchtlinge

Potenziell Traumatisches Ereignis n %

Zeuge von korperlichem Angriff 43 41,3
Unfall 40 38,5
Krieg 39 37,5
Gewalt zu Hause gegeniiber anderen 27 26,0

Familienmitgliedern (7 innerhalb der Familie,

18 organisierte Gewalt,
1 beides, 1 andere)

Sehen von Leichen 26 25,0
Vom gewaltsamen Tod einer geliebten Person héren 22 21,2
Furchterregende medizinische Behandlung 18 17,3
Korperlicher Angriff auf das Kind 16 15,4
Gewalt zu Hause gegen das Kind 15 14,4

(9 innerhalb der Familie;
5 organisierte Gewalt;
1 keine nahere Angabe)

Erdbeben 13 12,5

Seite 82 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

Potenziell Traumatisches Ereignis n %
Andere Naturkatastrophe 12 11,5
Sexueller Missbrauch 5 4,8
Anderes traumatisches Erlebnis 24 231

Die genaue Betrachtung der Kategorie ,anderes traumatisches Erlebnis® zeigte,
dass hierunter vor allem Haus- und Wohnungsbrande fielen. Neun der Kinder, die
die Frage nach einem weiteren traumatischen Erlebnis mit ,ja“ beantworteten,
hatten einen Wohnungsbrand erlebt; drei der Kinder eine Abschiebesituation, die sie
als aullerst bedrohlich empfunden haben; zwei Kinder einen versuchten sexuellen
Missbrauch, und jeweils ein Kind eine lebensbedrohliche Krankheit eines Familien-
mitglieds, eine Hausdurchsuchung durch Soldaten oder Polizisten ohne Gewalt-
einwirkung, eine versuchte Entfiihrung, eine tatsachliche Entfliihrung, eine Be-
drohung einer anderen Person, das Horen von Schissen, eine Verhaftung eines
Familienmitgliedes ohne Gewalteinwirkung, das Sehen von schwer verletzten Per-
sonen, ein bedrohliches, nicht ndher beschriebenes Ereignis auf der Flucht, und ein
Kind hatte von einem traumatischen Ereignis gehoért. Von einem Kind lag keine

nahere Beschreibung vor.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick tiber die Ereignisse, die Kinder unter der Kategorie

~Anderes belastendes Ereignis“ angegeben haben.

Tab. 8 Definition der Kategorie ,anderes potenziell traumatisches Ereignis®.

Definition von ,,anderes potenziell traumatisches Ereignis* n %
Hausbrand 9 37.5
Abschiebesituation 3 12.5
Versuchter sexueller Missbrauch 2 8.3
Von traumatischem Erlebnis gehort 1 4.2
Lebensbedrohliche Krankheit von Familienmitglied 1 4.2
Hausdurchsuchung durch Soldaten oder Polizisten 1 4.2
Versuchte Entfiihrung des Kindes 1 4.2
Entfliihrung des Kindes 1 4.2
Sehen von Bedrohung einer anderen Person 1 4.2
Horen von Schissen 1 4.2
Verhaftung von Familienmitglied (ohne Gewalt) 1 4.2
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Definition von ,,anderes potenziell traumatisches Ereignis* n %

Sehen von schwer verletzten Menschen 1 4.2
Traumatisches Erlebnis auf Flucht 1 4.2
Keine ndhere Angabe dokumentiert 1 4.2

Die Betrachtung der Anzahl der unterschiedlichen Ereignistypen, die die Kinder laut
ihren Angaben im UCLA PTSD Index fur Kinder erlebt haben, ergab, dass nur acht
Kinder kein potenziell traumatisches Ereignis in der Vergangenheit erlebt hatten?.
Sechzehn der interviewten Kinder haben gemag ihrer Angaben im UCLA PTSD
Index fur Kinder einen potenziell traumatischen Ereignistyp erlebt, 27 Kinder zwei
unterschiedliche Ereignistypen, achtzehn Kinder drei, zwoIf Kinder vier, dreizehn
Kinder finf unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen und acht Kinder
haben sechs unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen angegeben.
Jeweils ein Kind gab sogar sieben bzw. acht unterschiedliche potenziell trauma-

tische Ereignistypen an.

Angaben dazu, wie oft die Kinder bestimmte Erlebnisse eines Ereignistyps erlebt
haben, kdnnen anhand des UCLA PTSD Index fur Kinder nicht gemacht werden.

2 Fir die Kinder, die kein traumatisches Ereignis in der Vergangenheit erlebt haben,

wurden alle Folgefragen im UCLA PTSD INDEX fur Kinder mit ,Null“ bzw. ,Nein“ gewertet
und gingen in dieser Form in die weiteren Analysen ein.
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Abbildung 2 veranschaulicht, wie viele unterschiedliche potenziell traumatische
Ereignistypen die untersuchten Fluchtlingskinder und jugendlichen Fllchtlinge in der

Vergangenheit erlebt haben.

30

Anzahl der Kinder

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Summe der unterschiedlichen traumatischen Ereignis se

Abb.2 Anzahl der unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen, die von den unter-
suchten Fluchtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen in der Vergangenheit

gemacht wurden.

Befragt nach dem fur die Kinder schlimmsten bzw. immer noch aktuell belastends-
ten Ereignis, antworteten zwanzig der befragten Kinder (19,2%) mit ,Krieg®“. Finf-
zehn Kinder (14,4%) gaben an, dass der von ihnen miterlebte Angriff auf eine
andere Person das immer noch belastendste Erlebnis sei. Vierzehn Kinder (13,5%)
gaben an, dass die von ihnen miterlebte Gewalt gegentiber einem Familienmitglied
zu Hause das Ereignis sei, das sie noch heute am meisten belaste. Fur zwdlf der
befragten Kinder (11,5%) war ein erlebter Unfall das bedrohlichste Ereignis ihres
Lebens. Sechs der befragten Kinder (5,8%) gaben an, dass es fiir sie am be-
lastendsten gewesen sei, vom gewaltsamen Tod einer geliebten Person zu
erfahren. FUnf Kinder (4,8%) gaben an, durch den Anblick von Leichen auf3erhalb
von Beerdigungen und Ritualen am starksten belastet zu sein. Jeweils vier Kinder
(jeweils 3,8%) waren entweder durch den Angriff auf ihre eigene Person auf3erhalb
des Hauses oder zu Hause am starksten belastet, und ebenfalls vier Kinder (3,8%)
waren am starksten belastet durch den von ihnen erlebten sexuellen Missbrauch.
Jeweils ein Kind gab an, durch das Miterleben einer furchterregenden medizi-
nischen Behandlung bzw. durch eine Naturkatastrophe am starksten belastet zu

sein. Durch ein anderes potenziell traumatisches Erlebnis fiihlten sich zehn Kinder
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(9,6%) am starksten belastet. Acht (7,7%) der befragten Kinder gaben an, kein

potenziell traumatisches Ereignis erlebt zu haben.

Tabelle 9 gibt einen Uberblick Uber die Ereignisse, die von den Kindern als

»Schlimmste® Ereignisse ihres Lebens bezeichnet wurden.

Tab.9 Ubersicht Gber die von den Kindern und Jugendlichen als am bedrohlichsten

erlebten Ereignisse.

Worst Event n %
Krieg 20 19,2
Zeuge von korperlichem Angriff 15 14,4
Gewalt zu Hause gegeniiber anderen Familienmitgliedern 14 13,5
Unfall 12 11,5
Vom gewaltsamen Tod einer geliebten Person héren 6 5,8
Sehen von Leichen 5 4,8
Korperlicher Angriff auf das Kind auf3erhalb des Hauses 4 3,8
Gewalt zu Hause gegentiiber dem Kind 4 3.8
Sexueller Missbrauch 4 3.8
Furchterregende medizinische Behandlung 1 1,0
Naturkatastrophe 1 1,0
Anderes traumatisches Erlebnis 10 9,6
Kein Event 8 7,7

Die detaillierte Betrachtung der Angaben der Kinder, die ,anderes traumatisches
Ereignis“ als am starksten belastend angaben, erbrachte, dass drei dieser Kinder
eine Abschiebesituation erlebt hatten und drei Kinder einen Hausbrand. Jeweils ein
Kind erlebte eine Hausdurchsuchung durch Polizisten und Soldaten, die Verhaftung
eines Familienmitgliedes, ein bedrohliches nicht naher bezeichnetes Erlebnis auf

der Flucht oder eine Entfuhrung.

Tabelle 10 fasst die Angaben der Kinder und Jugendlichen, die auf die Frage nach
dem schlimmsten traumatischen Ereignis in die Kategorie ,anderes traumatisches

Erlebnis” fielen, zusammen.
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Tab. 10 Uberblick tiber ,andere traumatische Ereignisse®, wenn diese als das bedrohlichste

Ereignis angegeben wurden.

Beschreibung von ,,anderes traumatisches Ereignis“, falls dies das n %
belastendste Ereignis war

Abschiebesituation 3 30
Hausbrand 3 30
Hausdurchsuchung durch Soldaten oder Polizisten 1 10
Entfihrung 1 10
Sehen von Verhaftung von Familienmitglied 1 10
Traumatisches Erlebnis auf Flucht 1 10

41.2 Kriterium A — Objektives und Subjektives Kriterium

Zunachst wurde betrachtet, wie viele der untersuchten Kinder, die ein potenziell
traumatisches Ereignis erlebt haben, auch das objektive und subjektive Kriterium
entsprechend der Fragen des UCLA PTSD Index fur Kinder erfullen. Das objektive
Kriterium gilt hierbei als erflllt, wenn das Kind bezogen auf das von ihm als am
belastendsten erlebte Ereignis eine der UCLA PTSD Index Fragen 15 bis 21 mit ,ja“
beantwortet. Das subjektive Kriterium gilt im UCLA PTSD Index fir Kinder erfilllt,
wenn eine der UCLA PTSD Index Fragen 22 bis 27 erflllt ist. Acht der untersuchten
Kinder (7,7%) haben nie ein potenziell traumatisches Ereignis erlebt. Von 94 der 96
Kinder, die mindestens ein potenziell traumatisches Ereignis erlebt haben, lagen
vollstandige Angaben bezlglich des objektiven Kriteriums vor, von 92 vollstandige
Angaben bezuglich des subjektiven Kriteriums. Das objektive Kriterium war bei 84
der 104 Kinder (80,8%) erfullt. Das subjektive Kriterium war bei 87 der 104 Kinder
(83,7%) erfullt.

Bei 81 (77,9%) der 104 untersuchten Kinder waren sowohl das subjektive als auch
das objektive Kriterium fur ein traumatisches Erlebnis gemafs UCLA Child PTSD

Index und somit das A-Kriterium nach dem DSM-1V erfullt.

4.1.3 Kriterium B — Wiedererleben

57 der 104 befragten Kinder (54,8%) haben mindestens einmal im Monat ungewollte
Gedanken, Bilder oder Gerausche, die mit dem erlebten traumatischen Ereignis in
Zusammenhang stehen, im Kopf. 51 Kinder (49,0%) haben mindestens einmal im
Monat Alptraume Uber das erlebte bedrohliche Ereignis oder unspezifische

Alptraume. 23 Kinder (22,1%) berichten von mindestens einem Flashback pro
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Monat. Mit emotionaler Belastung reagieren 59 der Kinder (56,7%), wenn sie durch
internale oder externale Reize an das erlebte bedrohliche Ereignis erinnert werden.
41 der Kinder (39,4%) reagieren bei internalen oder externalen Hinweisreizen mit
korperlichen Symptomen der Angst. Von drei Kindern lagen keine Angaben vor. Das
Kriterium B nach DSM-IV erfillten 72 der 104 befragten Kinder (69,2%).

Abbildung 3 veranschaulicht die jeweilige Anzahl der Kinder, die ein bestimmtes
Symptom aus dem Bereich des Wiedererlebens mindestens einmal im letzten

Monat gezeigt haben.
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Abb.3  Anzahl der Kinder, die im Monat vor der Untersuchung unter den verschiedenen

Emotionale Reaktion
Ko rperliche Reaktion

Wiedererlebenssymptomen gelitten haben.

414 Kriterium C — Vermeidung

54 der befragten Kinder (51,9%) vermeiden es aktiv, an das erlebte traumatische
Ereignis zu denken oder dariiber zu sprechen. Aktivitaten, Orte und Personen, die
mit dem Trauma in Verbindung stehen, werden von 29 Kindern (27,9%%) aktiv
vermieden. Erinnerungslicken in Bezug auf das erlebte traumatische Ereignis
berichten siebzehn Kinder (16,3%). Ein Interessenverlust liegt bei flinfzehn Kindern
(14,4%) vor. Ebenfalls funfzehn Kinder (14,4%) fuhlen sich von anderen Kindern
und Erwachsenen entfremdet. Zwdlf Kinder (11,5%) berichten von Schwierigkeiten,
positive Gefuhle wie Freude und Liebe zu empfinden, acht Kinder (7,7%) berichten
davon, Schwierigkeiten bei der Empfindung von negativen Geflhlen wie Wut und
Trauer zu haben. Fasst man Schwierigkeiten bei der Empfindung von positiven und

negativen Geflihlen zusammen, so berichten insgesamt vierzehn Kinder (13,5%)
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von diesem Symptom. Sechs Kinder (5,8%) gaben an, das Geflihl zu haben, ihre
Zukunft sei verklrzt, und es mache keinen Sinn, Plane fir die Zukunft zu machen.
Von dreizehn Kindern lagen keine Angaben vor, da der UCLA Child PTSD Index
aufgrund der Nichterfillung vorangegangener Kriterien oder aufgrund des
Wunsches der Kinder abgebrochen wurde. Das Kriterium C nach DSM-IV erfiillten
22 von den befragten Kindern (21,2%).

Abbildung 4 veranschaulicht die Anzahl der Flichtlingskinder und jugendlichen
Flachtlinge, die im letzten Monat unter den verschiedenen Vermeidungssymptomen

gelitten haben.
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Abb.4  Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die im Monat vor der Untersuchung unter den

verschiedenen Vermeidungssymptomen gelitten haben.

41.5 Kriterium D — Ubererregung

44 der Kinder (42,3%) berichten, dass sie Uberdurchschnittlich wachsam seien. 17
Kinder (16,3%) geben an, deutlich reizbar und launisch zu sein. Eine erhdhte
Schreckhaftigkeit berichten 26 Kindern (25,0%). Uber Schlafschwierigkeiten klagen
36 Kinder (34,6%), und Uber Konzentrationsschwierigkeiten 29 Kinder (27,9%). Das
Kriterium D der Posttraumatischen Belastungsstérung erfiillten 45 der befragten
Kinder (43,3%). Von 13 Kindern lagen keine Angaben vor, da der UCLA Child PTSD
INDEX aufgrund der Nichterfillung vorangegangener Kriterien oder auf Wunsch des

Kindes abgebrochen wurde.
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Abbildung 5 zeigt, wie viele der befragten Kinder und Jugendlichen unter den

unterschiedlichen Symptomen der Ubererregung im letzten Monat gelitten haben.
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Abb.5  Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die im Monat vor der Untersuchung unter den

unterschiedlichen Symptomen der Ubererregung gelitten haben.

41.6 Kriterium E — Dauer der Symptome

Bei 65 der befragten Kinder (62,7%) lagen die Symptome bereits langer als drei
Monate vor und sind somit als chronisch zu beurteilen. Bei 54 der befragten Kinder
(52,9%) lagen die Symptome bereits seit mehr als einem Jahr vor. Von 21 Kindern
lagen keine Angaben vor, da vorangegangene Kriterien nicht erfullt wurden und der
Fragebogen zu einem frihen Zeitpunkt abgebrochen worden ist oder das Kind den
Wunsch aulerte, die Untersuchung abzubrechen. Damit erfiillten 65 (62,7%) der

befragten Kinder das E-Kriterium.

4.1.7 Kriterium F — Funktionsbeeintrachtigung

Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund der Symptome konnten durch den UCLA
Child PTSD Index nicht erfasst werden und wurden daher mit zusatzlichen Fragen
aus der an den CIDI-K angelehnten Kinderversion von Elbert et al. (Elbert et al., in
press) erfasst. Es wurden acht Fragen zu Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund der
Symptome gestellt. Dreizehn der untersuchten Kinder (12,5%) gaben an, ihre Symp-
tome bereits mindestens einmal mit einem Arzt besprochen zu haben. Mit einem
Lehrer, Heiler oder Priester haben bereits acht Kinder (7,7%) Uber ihre Symptome

gesprochen. Funf der untersuchten Kinder (4,8%) nahmen Medikamente ein, um
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ihre Symptome zu lindern. 24 Kinder (23,1%) berichteten, dass sie aufgrund der
Symptome Schwierigkeiten im alltadglichen Leben haben, und 27 Kinder (26,0%)
gaben an, dass sie ihre Symptome immer wieder aus der Fassung bringen wiirden.
Siebzehn Kinder (16,3%) gaben an, es komme vor, dass sie sich aufgrund der
Symptome nicht mit ihren Freunden treffen wirden, und achtzehn Kinder (17,3%)
gaben an, dass sie aufgrund der Symptome nicht mit ihren Freunden spielen
wuirden. Bei 24 der Kinder (23,1%) kam es aufgrund der Symptome zu Schwierig-
keiten zu Hause und / oder in der Schule. Von neunzehn Kindern lagen keine
Angaben vor, da die Untersuchung im Hinblick auf die Symptomatik der PTSD zuvor
schon aufgrund der Nicht-Erflillung vorangegangener Kriterien oder aufgrund des
Wunsches des Kindes abgebrochen wurde. Insgesamt erflllten 42 der befragten

Kinder (40,4%) das Kriterium der Funktionsbeeintrachtigung.

4.1.8 Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung

Bei 81 der untersuchten 104 Kinder war das A-Kriterium fir die Diagnose erfullt.
Das heilt, es lag ein traumatisches Ereignis vor, und sowohl das subjektive als
auch das objektive Kriterium war erfullt. Bei 72 der befragten Kinder war das B-
Kriterium ebenfalls erfullt, das bedeutet, dass diese Kinder eine klinisch relevante
Wiedererlebenssymptomatik zeigten. Das C-Kriterium dagegen wurde nur von 22
der befragten Kinder erfiillt. Das bedeutet, dass nur etwa ein Flnftel der Stichprobe
drei unterschiedliche Vermeidungssymptome im letzten Monat gezeigt hat. Das D-
Kriterium war wiederum bei 45 der untersuchten Kinder erfullt. Bei 65 der Kinder
lagen die Symptome seit mindestens drei Monaten vor, somit war das E-Kriterium
gemall DSM-IV erfiillt. Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund der Symptome gaben
42 Kinder an.

Eine Zusammenfassung der Anzahl der Kinder, die die jeweiligen Kriterien erfuillt
haben, befindet sich in Tabelle 11.

Tab. 11 Anzahl der Kinder, die die Kriterien A bis F entsprechend dem DSM-IV erfiillen.

Traumatisches | Wieder- Vermeidung Uberer- Mind. 1 Funktions- PTSD
Ereignis erleben regung Monat beeintrach-

tigung
n=81 n=72 n=22 n=45 n=65 n=42 n=20
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Das Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV zeigten
insgesamt zwanzig der 104 untersuchten Kinder (19,2%). Damit erflllt jedes flinfte
Kind, das mit seinen Eltern als Asylbewerber nach Deutschland gekommen ist und
in einer Gemeinschaftsunterkunft fir Flichtlinge lebt, die Diagnose einer
Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV. Betrachtet man lediglich die
Gruppe der 81 Kinder, die ein traumatisches Ereignis erlebt haben (A1 & A2
Kriterium erfillt) (vgl. z.B. (Kinzie et al., 1989)), so leiden 25% der von uns unter-

suchten Flichtlingskinder unter einer Posttraumatischen Belastungsstérung.

41.9 Assoziierte Merkmale der PTSD-Symptomatik

Anhand des UCLA Child PTSD Index (Steinberg et al., 2004) kdnnen zwei
assoziierte Merkmale der PTSD-Symptomatik, ndmlich ,Schuldgefiihle in Bezug auf
das traumatische Erlebnis“ sowie die weiterhin bestehende ,Angst, dass sich das
traumatische Ereignis wiederholen konnte* erfasst werden. In der untersuchten
Gruppe von 104 Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen lagen in Bezug
auf diese Fragen Antworten von 91 bzw. 90 Kindern vor. Schuldgefiihle in Bezug
auf ein erlebtes traumatisches Ereignis haben dreizehn (12,5%) der 104 Kinder.
Deutlich haufiger als Schuldgefiuihle berichten die befragten Kinder und Jugend-
lichen von der Angst, dass sich das traumatische Ereignis wiederholen kdnnte. Von
den 104 Kindern haben 45 Kinder (43,3%) regelmafig im Monat vor der Unter-
suchung Angst gehabt, dass sich ein erlebtes traumatisches Ereignis wiederholen

konnte.

Abbildung 6 veranschaulicht, wie viele der Kinder unter den begleitenden Symp-
tomen der Schuldgefiihle sowie der Angst vor der Wiederholung des erlebten

traumatischen Ereignisses im Monat vor der Untersuchung gelitten haben.
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Abb.6 Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die im Monat vor der Untersuchung unter
Schuldgefiihlen und der Angst, dass sich ein traumatisches Ereignis wiederholen

konnte, gelitten haben.

4.2 Die Posttraumatische Belastungsstorung — Angemessenheit der
Diagnosekriterien fiir Kinder vor der Pubertat

Seit Jahren wird die Angemessenheit der Diagnosekriterien der Posttraumatischen
Belastungsstorung fur Vorschulkinder sowie fur Kinder vor der Pubertat diskutiert
(Scheeringa et al., 2006; Scheeringa et al., 1995; Scheeringa et al., 2003). In der
vorliegenden Arbeit sollte daher untersucht werden, inwiefern sich Kinder vor der
Pubertat von Kindern in der Pubertat (Jugendlichen) in der Erflllung der einzelnen

Kriterien unterscheiden.

Von den 104 untersuchten Flichtlingskindern waren 63 Kinder elf Jahre und jiinger.
Sie wurden der Gruppe Pra-Pubertat zugeordnet. 41 Kinder waren zwolf Jahre und
alter. Sie wurden der Gruppe Pubertat (Jugendliche) zugeordnet (Scheeringa et al.,
2006).

421 Unterschiede zwischen Fliichtlingskindern vor der Pubertit und
jugendlichen Fliichtlingen in der Pubertdt in der Erfillung des A-

Kriteriums

Zunachst wurde betrachtet, ob sich die Kinder vor der Pubertdt und die

Jugendlichen in der Pubertadt in der Anzahl der unterschiedlichen traumatischen
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Ereignistypen, die sie erlebt haben unterscheiden. Kinder bis einschlieRlich dem
elften Lebensjahr haben durchschnittlich 2,6 unterschiedliche traumatische Ereignis-
typen erlebt, Jugendliche im Alter zwischen 12 und 16 Jahren 3,3. Da die Anzahl
der unterschiedlichen potenziell traumatischen Ereignisse nicht normalverteilt war,
wurden diese zunachst logarithmiert (Log(n+0,5)) und im Anschluss wurde mit
einem t-Test flr unabhangige Stichproben berechnet, ob sich die Gruppe der Kinder
vor der Pubertat von der Gruppe der Kinder in der Pubertat signifikant in der Anzahl
der potenziell traumatischen Ereignistypen (UCLA Child PTSD Index; (Steinberg et
al., 2004)) unterscheidet. Es zeigte sich dabei, dass sich die Gruppen statistisch
bedeutsam unterscheiden (p=,018). Altere Kinder haben durchschnittlich signifikant
mehr unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen erlebt als jungere
Kinder. Eine Einzelbetrachtung der unterschiedlichen Eventtypen erbrachte jedoch
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Eine Tendenz
zeichnete sich lediglich beim Erleben von Kriegsereignissen (x°=3,675; p=,065) und

bei Angriffen auf Familienangehdrige (x°=3,974; p=,066) ab.

Es sollte anschlieBend untersucht werden, inwiefern Kinder nach Eintritt in die
Pubertat (zwolf Jahre und alter) haufiger das A1-Kriterium fir ein Event vollstandig
erfillen als Kinder, die elf Jahre und junger sind. Bezuglich der vollstandigen
Erfillung des A1-Kriteriums lagen Angaben von 94 Kindern vor. Es zeigt sich bei der
Analyse der Werte im Hinblick auf Gruppenunterschiede kein statistisch
bedeutsamer Unterschied (x?=2,129; p=,187).

Tabelle 12 zeigt, wie viele der Kinder aus den beiden Gruppen jeweils das A1-

Kriterium erfullen.

Tab. 12 Erfillung des A1-Kriteriums durch Kinder vor bzw. wahrend der Pubertat.

A1-Kriterium erfiillt A1-Kriterium nicht erfiillt n

11 Jahre und jlinger 47 8 55
85,5% 14,5%

12 Jahre und alter 37 2 39
94,9% 5,1%

Ebenfalls kein Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen konnte im Hinblick
auf die Erfiillung des A2-Kriteriums gefunden werden (x?=,012; p=1). Hierbei lagen

vollstandige Angaben von 92 Kindern vor.
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Tabelle 13 gibt einen Uberblick tber die Anzahl der Kinder aus den beiden

Gruppen, die das A2-Kriterium erfillen.

Tab. 13 Erflllung des A2-Kriteriums durch Kinder vor bzw. wahrend der Pubertat.

A2-Kriterium erfiillt A2-Kriterium nicht erfiillt n

11 Jahre und jiinger 50 3 53
94,3% 5,7%

12 Jahre und alter 37 2 39
94,9% 5,1%

4.2.2 Unterschiede zwischen Fliichtlingskindern vor der Pubertit und
jugendlichen Fliichtlingen in der Pubertdt in der Erfillung des B-

Kriteriums

Betrachtet man die Erfillung des Intrusionskriterium, so finden sich auch hier keine
Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Altersstichproben (x?=,073;

p=,826). Hierbei lagen Angaben von 100 Kindern vor.

Tabelle 14 zeigt einen Uberblick tber die Kinder beider Gruppen, die das Kriterium

des Wiedererlebens gemaf dem DSM-IV erflillen.

Tab. 14 Erfillung des B-Kriteriums durch Kinder vor bzw. wahrend der Pubertat.

B-Kriterium erfiillt B-Kriterium nicht erfiillt n
11 Jahre und jlinger 42 18 60
70,0% 30,0%
12 Jahre und alter 29 11 40
72,5% 27,5

4.2.3 Unterschiede zwischen Fliichtlingskindern vor der Pubertit und
jugendlichen Fliichtlingen in der Pubertdt in der Erfillung des C-

Kriteriums

Vollstandige Angaben zur Vermeidung lagen von 90 untersuchten Kindern vor. Auch
hinsichtlich der Erflllung des C-Kriteriums zeigten sich keine signifikanten Gruppen-
unterschiede zwischen den Kindern vor Eintritt in die Pubertat und den Jugendlichen
in der Pubertét (yx?=,227; p=,804).
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Tabelle 15 zeigt, wie viele Kinder und Jugendliche der jeweiligen Gruppe das Ver-

meidungskriterium gemaf DSM-IV erflillen.

Tab. 15 Erflllung des C-Kriteriums durch Kinder vor bzw. wahrend der Pubertat.

C-Kriterium erfiillt C-Kriterium nicht erfiillt n

11 Jahre und jiinger 12 41 53
22,6% 77,4%

12 Jahre und alter 10 27 37
27,0% 73,0%

424 Unterschiede zwischen Fliichtlingskindern vor der Pubertit und
jugendlichen Fliichtlingen in der Pubertdt in der Erfillung des D-

Kriteriums

Fir die Ubererregungssymptomatik lagen vollstadndige Angaben von 91 Kindern vor.
Auch in diesem Symptomcluster zeigten sich erneut keine Gruppenunterschiede in
der Erfillung des Kriteriums zwischen Kindern vor dem Eintritt in die Pubertat und

pubertiren Kindern (x?=,016; p=1,0).

Tabelle 16 kann enthommen werden, wie viele Kinder der jeweiligen Gruppe das

Kriterium der Ubererregung erfillen.

Tab. 16 Erflllung des D-Kriteriums durch Kinder vor bzw. wahrend der Pubertat.

D-Kriterium erfiillt D-Kriterium nicht erfiillt n
11 Jahre und jiinger 27 27 54
50,0% 50,0%
12 Jahre und alter 18 19 37
48,6% 51,4

4.2.5 Unterschiede zwischen Fliichtlingskindern vor der Pubertit und
jugendlichen Fliichtlingen in der Pubertidt in der Erfiillung des F-

Kriteriums

Vollstandige Angaben zur Funktionsbeeintrachtigung lagen von 75 Kindern vor.
Auch hier zeigte sich wiederum kein Unterschied hinsichtlich der Altersgruppen in

der Erfiillung des Funktionskriteriums (x?=,481; p=,640).
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In Tabelle 17 ist angegeben, wie viele Kinder vor der Pubertat und wie viele Kinder
in der Pubertat das F-Kriterium gemal dem DSM-IV erfillen.

Tab. 17 Erflllung des F-Kriteriums durch Kinder vor bzw. wahrend der Pubertat.

F-Kriterium erfiillt F-Kriterium nicht erfiillt n
11 Jahre und jiinger 25 17 42
59,5% 40,5%
12 Jahre und alter 17 16 33
51,5% 48,5

426 Unterschiede zwischen Fliichtlingskindern vor der Pubertit und
jugendlichen Fliichtlingen in der Pubertat in der Erfiillung des

Gesamtbildes einer Posttraumatischen Belastungsstoérung

Angaben hinsichtlich der Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung
lagen von 101 der 104 untersuchten Kinder vor. Bei drei Kindern musste die Unter-
suchung vor Abschluss der Diagnostik abgebrochen werden. Es zeigte sich hin-
sichtlich der Haufigkeit der Diagnosestellungen kein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen der Gruppe der Kinder vor der Pubertat und den pubertierenden
Kindern (x?=1,127; p=,316). Aus der Gruppe der Kinder vor der Pubertit erfiillen
zehn Kinder und somit 16% das Vollbild einer PTSD. Aus der Gruppe der
Jugendlichen in der Pubertét sind dies ebenfalls zehn Kinder und somit 25% (vgl.
Tabelle 18).

Tab. 18 Erfillung des Vollbildes einer PTSD gemal DSM-IV.

PTSD-Vollbild erfiillt PTSD-Vollbild nicht erfiillt n

11 Jahre und jiinger 10 51 61
16,4% 83,6%

12 Jahre und alter 10 30 40
25,0% 75,0%

Zusammenfassung: In der von uns untersuchten Gruppe von 104 Flichtlings-
kindern im Alter zwischen sieben und sechzehn Jahren zeigten sich keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede in der Erfillung der Kriterien A bis F der Posttrauma-
tischen Belastungsstorung zwischen der Gruppe der Kinder vor der Pubertat (n=63;
Alter bis einschlieBlich elf Jahre) und der Gruppe der Jugendlichen in der Pubertat

(n=41; zwolf Jahre bis sechzehn Jahre).
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4.3 Zusammenhange zwischen der PTSD-Symptomatik und sozio-
demographischen Variablen sowie der Anzahl unterschiedlicher
potenziell traumatischer Ereignistypen

Von 90 Kindern lagen vollstandige Datensatze des UCLA PTSD Index fir Kinder
vor. Bei elf Kindern wurde der Fragebogen aufgrund der Nichterfillung des A- oder
B-Kriteriums abgebrochen, bei einem Kind, weil es sich nicht an ein traumatisches
Ereignis, das es erlebt hat, erinnern konnte, und bei zwei Kindern wurde auf
Wunsch des Kindes die Untersuchung im Hinblick auf die PTSD-Symptomatik

vorzeitig abgebrochen.

4.3.1 Zusammenhang zwischen der Aufenthaltsdauer und der Schwere der
PTSD-Symptomatik

Es besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Monate, die das Kind bereits in Deutschland lebt, und der Schwere der Symptomatik

der PTSD (r=-,102; p=,343). Fur diese Analyse lagen 88 Datensatze vor.

43.2 Zusammenhang zwischen der Integration des Kindes und seiner
Familie in Deutschland und der Schwere der PTSD-Symptomatik

Zunachst wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem
Engagement in Vereinen und der PTSD-Symptomatik bei den untersuchten Kindern
und Jugendlichen gibt. Hierfir lagen Datensatze von 90 Kindern vor. Die
Berechnungen ergaben keinen bedeutsamen Zusammenhang (r=,027; p=,804).
Ebenfalls konnte kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen dem Schwere-
grad der Symptomatik von Kindern, deren Vater berufstatig war (n=36), und den
Kindern, deren Vater arbeitslos war (n=45), gefunden werden (1(79)=1,282; p=,203).
Zum gleichen Ergebnis kam die Analyse der Symptomatik in Abhangigkeit von der
Berufstatigkeit der Mutter (1(86)=,928; p=,356). Hierbei waren 51 Miutter arbeitslos
und 37 Mautter berufstatig. Auch die Zusammenhédnge zwischen der Anzahl der
deutschen Freunde und der Symptomatik erwiesen sich statistisch als nicht
bedeutsam (r=-,105; p=,325).
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4.3.3 Zusammenhang zwischen dem Geschlecht des Kindes und der
Schwere der PTSD-Symptomatik

Es besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
des Kindes und der Schwere der Symptomatik der PTSD (t(88)=1,359; p=,178). Der
durchschnittliche Schweregrad bei den weiblichen Flichtlingskindern (n=50) lag bei
11,9, der der mannlichen Fluchtlingskindern (n=40) lag bei 15,4. Sowohl fur die
Gesamtschwere der PTSD als auch fir die einzelnen Symptomcluster lagen keine

Unterschiede fir Madchen und Jungen vor (vgl. Tabelle 19).

Tab. 19 Geschlechtsunterschiede im Hinblick auf die Gesamtschwere der PTSD-

Symptomatik sowie getrennt fiir die einzelnen Symptomcluster.

Mittelwert = Mittelwert SD SD t-Wert | df p-Wert
Midchen | Jungen Midchen | Jungen
Schweregrad 11,9 15,4 11,5 12,9 1,4 88 ,18
PTSD
Schweregrad 4,5 5,8 5,5 5,6 1,2 98 ,22
Intrusionen
Schweregrad 3,4 4,6 4,0 4,9 1,3 88 19
Vermeidung
Schweregrad 3,6 4,2 3,7 3,8 ,76 89 45
Ubererregung
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4.3.4 Zusammenhang zwischen dem Alter des Kindes und der Schwere der
PTSD-Symptomatik

Es besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter des
Kindes und der Schwere der Symptomatik der PTSD (r=,033; p=,757). Auch zwi-
schen der Symptomschwere innerhalb der einzelnen Symptomcluster und dem Alter
des Kindes zeigten sich keine statistisch signifikanten Zusammenhange (vgl.
Tabelle 20).

Tab. 20 Zusammenhang zwischen PTSD-Gesamtsymptomschwere, sowie zwischen dem

Schweregrad der Symptome in den einzelnen Symptomclustern und dem Alter.

Alter | Schweregrad Schweregrad Schweregrad Gesamt-
Intrusionen Vermeidung Ubererregung | Schwere

Alter
Pearsons 1 -.025 .070 119 .033
Sig. .803 513 .262 757
n 102 100 20 91 90
Intrusionen
Pearsons -.025 1 778 .625 .933
Sig. .803 <.001 <.001 <.001
n 100 100 20 91 90
Vermeidung
Pearsons .070 778 1 575 .896
Sig. 513 <.001 <.001 <.001
n 20 20 20 90 90
Ubererregung
Pearsons 119 .625 575 1 .803
Sig. .262 <.001 <.001 <.001
n 91 91 20 91 90
PTSD_Summe
Pearsons .033 .933 .896 .803 1
Sig. 757 <.001 <.001 <.001
n 20 20 20 90 90
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4.3.5 Zusammenhang zwischen der Anzahl unterschiedlicher traumatischer
Ereignistypen und der Schwere der PTSD-Symptomatik

Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen, die ein Kind erlebt hat und der
Symptomschwere im UCLA Child PTSD Index von r=,453 (p<0,001). Fur diese

Berechnung lagen 90 Datenséatze vor.

Abbildung 7 zeigt diesen Zusammenhang fir die einzelnen Versuchspersonen.
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Abb.7  Anzahl der unterschiedlichen potenziell traumatischen Ereignisse, die die Kinder
und Jugendlichen erlebt haben, und Auspragung der PTSD-Symptomatik

4.4 Pradiktoren fur den Schweregrad der Symptome einer
Posttraumatischen Belastungsstorung — Lineare Regressions-
analyse

Unter der theoriegestutzten Annahme, dass die Anzahl der traumatischen sowie
stressreichen Erlebnisse sich auf die Schwere der PTSD auswirken (Goldstein et
al., 1997; Heptinstall et al., 2004; Papageorgiou et al., 2000) wurde der Einfluss der
Tage, die Vater und Mutter in Haft waren (Montgomery & Foldspang, 2005) sowie
die Anzahl der vermissten / ermordeten Familienmitglieder und die Anzahl an
unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen, die das Kind erlebt hatte, auf den
Schweregrad der PTSD in einer linearen Regressionsanalyse berechet. Die

Hafttage der Eltern sowie die Anzahl der vermissten und ermordeten Familien-
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mitglieder wurden hierbei als Indikator fur die politische Involviertheit der Eltern
betrachtet. Es wird davon ausgegangen, dass eine hdhere Involviertheit mit einer
Vielzahl von potenziell traumatischen Erlebnissen assoziiert ist. Ebenfalls mit in die
Regressionsanalyse aufgenommen wurden die Variablen Geschlecht und Alter des
Kindes, die in der Literatur klassischerweise als Risikofaktoren fiir die Ausbildung
und Schwere einer PTSD diskutiert werden (vgl. 1.4.2 und 1.4.3).

Der berechneten Regressionsanalyse zufolge haben sowohl die Tage des Vaters in
Haft als auch die Anzahl der Tage der Mutter in Haft und die Anzahl der unter-
schiedlichen traumatischen Ereignistypen, die das Kind selbst erlebt hat einen
signifikanten Einfluss auf die Symptomschwere der PTSD. Nicht als signifikante
Pradiktoren erwiesen sich dagegen das Alter und das Geschlecht des Kindes. Mit
einem korrigierten R?von ,31 kénnen 31% der Varianz der Schwere der Symptoma-

tik der PTSD durch die in die Analyse einbezogenen Variablen aufgeklart werden.

Tabelle 21 konnen die Standard Beta-Werte der einzelnen Pradiktoren sowie die
Korrelationen der einzelnen Pradiktoren mit der Gesamtschwere der PTSD

entnommen werden.

Tab. 21 Lineare Regressionsanalyse fir die Schwere der PTSD-Symptomatik. Die

einbezogenen Pradiktoren erklaren 31% der Varianz.

Standardized Zero-Order Sig.

Coefficients Korrelation

Beta
Alter -,18 ,090 16
Geschlecht -1 -170 ,34
Summe der unterschiedlichen A4 ,500 <,0001
traumatischen Ereignisse
Tage des Vaters in Haft ,23 ,290 ,048
Tage der Mutter in Haft 24 ,294 ,029
Anzahl an vermissten / ermordeten 14 ,163 27

Familienmitgliedern
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4.5 Diagnose weiterer psychischer Erkrankungen
Bezuglich weiterer psychischer Erkrankungen lagen Daten von 98 Kindern vor.

Von den 98 Kindern, von denen Angaben im M.I.N.I. KID erfasst werden konnten,
litten drei Kinder (3,1%) aktuell unter einer Major Depression. Dreizehn der
befragten Kinder (13,3%) gaben an, in ihrem Leben bereits mindestens einmal den
Wunsch gehabt zu haben, nicht mehr zu leben. Sich selbst verletzt sowie einen
Suizidversuch in der Vergangenheit unternommen zu haben, gab je ein Kind an
(jeweils 1,0%). Innerhalb des letzten Monats vor der Untersuchung hatten sieben
Kinder (7,1%) mindestens einmal einen Todeswunsch. Uber einen Suizid
nachgedacht hatte ein Kind (1%), ein weiteres hatte einen Suizidplan (1,0%).
Weiterhin erfillten vier Kinder (4,1%) die Diagnose einer Trennungsangst. Eines
der befragten Kinder (1,0%) erflllte die diagnostischen Kriterien fiir eine soziale
Phobie. Vier Kinder (4,1%) erfillten die Diagnose einer spezifischen Phobie. Ein
Kind (1,0%) erfllte die Diagnose einer Zwangserkrankung. Zwei Kinder (2,0%) litten
unter einer motorischen Ticstorung. Unter dem Vollbild einer ADHD litten zwei
Kinder (2,0%). Unter einer reinen Aufmerksamkeitsstérung (ADD) litten drei weitere
Kinder (3,1%). Ein Kind (1,0%) erfillte die Kriterien fur eine Stérung des
Sozialverhaltens. Ein weiteres Kind (1,0%) erfullte die Diagnosekriterien einer
Anorexia Nervosa. Ein Kind (1,0%) litt unter einer Generalisierten Angststérung (vgl.
Tabelle 22).

Keines der befragten Kinder erflillte die diagnostischen Kriterien fir eine Dysthymia,
eine bipolare Erkrankung, eine Panikstérung, eine Agoraphobie, eine Substanz-
abhangigkeit bzw. einen Substanzmissbrauch, eine sprachliche Ticstérung, eine
psychotische Erkrankung, eine Bulimia nervosa oder das Stérungsbild des opposi-

tionellen Trotzverhaltens.

4.6 Die Komorbiditdit von PTSD und anderen psychischen
Erkrankungen bei Flichtlingskindern und jugendlichen

Fluchtlingen

Es lagen Angaben bezilglich weiterer psychischer Erkrankungen von 19 der 20
Kinder mit Erstdiagnose PTSD im M.I.N.I. KID vor.

Drei der Kinder, die unter einer PTSD litten, erflllten auch die Kriterien einer Major
Depression. Sechs von den Kindern mit Erstdiagnose PTSD hatten in der Vergan-

genheit Todeswlnsche, eines hatte versucht sich, selbst zu verletzen, bzw. einen
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Suizidversuch unternommen. Bei drei Kindern bestand der Todeswunsch in den vier
Wochen vor der diagnostischen Untersuchung. Vier der Kinder mit PTSD-Diagnose
erfullten die diagnostischen Kriterien fir eine Trennungsangst, ein Kind die fir eine
spezifische Phobie. Je ein Kind mit Erstdiagnose PTSD erfiillte auch die Diagnose-
kriterien fur eine Aufmerksamkeitsstdrung und fur eine Stérung des Sozialverhal-

tens.

Tabelle 22 zeigt die Anzahl der Kinder, die unter einer weiteren psychischen

Erkrankung litten.

Tab. 22 Weitere psychische Erkrankungen der untersuchten Kinder und Jugendlichen

Stérungsbilder Gesamtgruppe PTSD-Gruppe
(n=98) (n=19)
Major Depression 3 3
Suizidalitét in der Vergangenheit 13 6
Suizidalitat im letzten Monat 9 3
Dysthymia 0 0
Manische Erkrankungen 0 0
Panikstorung 0 0
Agoraphobie 0 0
Trennungsangst 4 4
Soziale Phobie 1 0
Spezifische Phobie 4 1
Zwangserkrankung 1 0
Substanzmissbrauch oder —abhangigkeit 0 0
Motorische Ticstérungen 2 0
Sprachliche Ticstérungen 0 0
ADHD 2 0
ADD 3 1
Stoérung des Sozialverhaltens 1 1
Oppositionelles Trotzverhalten 0 0
Psychotische Erkrankungen 0 0
Anorexia Nervosa 1 0
Bulimia Nervosa 0 0
GAS 1 0
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5 Diskussion

5.1 Die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung bei in
Deutschland lebenden Fliichtlingskindern und jugendlichen
Fluchtlingen

Die Angabe von Pravalenzzahlen von psychischen Erkrankungen bei Flichtligen in
Exillandern ist stets schwierig, da die Haufigkeit dieser Erkrankungen — speziell die
der Posttraumatischen Belastungsstérung — immer damit zusammenhangt, aus
welchem Land die Fluchtlinge geflohen sind und was sie dort erlebt haben. Anders
ausgedrickt, die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung ist stets
abhangig vom Ausmal} des traumatischen Stress, den die Flichtlinge erlebt haben.
Trotz dieser Einschrankung sind Richtwerte — auch wenn sie nur eine ein-
geschrankte Gultigkeit besitzen —, die sich aus epidemiologischen Studien ergeben
hilfreich, da sie den Bedarf an Unterstitzung, den Flichtlinge haben bestimmten
kénnen und Klarheit in eine haufig emotional gefluhrte Diskussion zwischen
Fluchtlingshelfern und Behdrden Uber die Haufigkeit von psychischen Erkrankungen
bei Fluchtlingen bringen kdnnen. Ebenso wie noch vor einigen Jahren im Bereich
der erwachsenen Flichtlinge, bestand jedoch bis zur Durchfiihrung der vor-
liegenden Arbeit auch im Bereich von Flichtlingskindern und jugendlichen Flicht-
lingen lange Zeit ein Mangel an Kenntnissen Uber die Haufigkeit von psychischen
Erkrankungen. Erst seit der Studie von Gabel et al. ist bekannt, dass etwa 40% der
nach Deutschland einreisenden erwachsenen Asylbewerber unter einer Posttrauma-
tischen Belastungsstérung leiden (Gabel et al., 2006) eine Zahl, die mit Befunden
aus Studien mit Flichtlingen in anderen Exillandern Ubereinstimmt (Silove et al.,
1997). Im Gegensatz zum Erwachsenenbereich lag fur den Kinderbereich bis zur
Durchfiihrung der vorliegenden Arbeit nach unserem Kenntnisstand weder in
Deutschland noch in einem anderen europaischen Land eine reprasentative Erhe-
bung von psychischen Erkrankungen bei Fluchtlingskindern und jugendlichen
Fluchtlingen vor. Die bis dato durchgefiihrten Studien befassten sich entweder mit
Flichtlingskindergruppen aus spezifischen Herkunftslandern (z.B.(Heptinstall et al.,
2004) oder die in den Studien (Almqvist & Brandell-Forsberg, 1997; Hjern & Angel,
2000; Montgomery & Foldspang, 2005)) erhobenen Daten resultierten nicht aus
Befragungen der Kinder, sondern aus Elternbefragungen — einem nicht zu Unrecht

héchst umstrittenen Vorgehen (Elbert et al., in press; Hjern & Angel, 2000).
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Vorrangiges Ziel der vorliegenden Untersuchung war daher zunachst, festzustellen,
wie viele der in Deutschland lebenden Fluchtlingskinder und jugendlichen Flicht-
linge unter einer Posttraumatischen Belastungsstérung sowie weiteren klinischen
Storungsbildern leiden und damit den Bedarf an bendtigter therapeutischer
Unterstiitzung zu bestimmen . Es zeigte sich hierbei, dass jedes fiinfte untersuchte
Flichtlingskind, das zum Zeitpunkt der Untersuchung mit seiner Familie in einer
Gemeinschaftsunterkunft fur Flichtlinge lebte, das Vollbild der Posttraumatischen
Belastungsstérung gemal den derzeitigen diagnostischen Kriterien des DSM-IV
erfullte. Dies belegt deutlich, dass es sich bei Flichtlingskindern um eine Gruppe
von Kindern handelt, die ein erhéhtes Risiko fur die Ausbildung dieses Stérungsbilds
und somit auch einen erhéhten Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung hat.
Vergleicht man die Haufigkeit der PTSD bei Flichtlingskinder mit der PTSD-
Pravalenz, die Essau und Kollegen bei einer ,Nicht-Risiko“-Stichprobe von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland erhoben haben, so ist das Risiko, an einer
Posttraumatischen Belastungsstérung zu erkranken, bei den Flichtlingskindern um
mehr als das 15fache erhdéht (Essau et al., 1999). Trotz dieses Befundes bleibt
festzuhalten, dass zum Untersuchungszeitpunkt kein einziges der traumatisierten

Flachtlingskinder in Deutschland in therapeutischer Behandlung war.

Ein Vergleich mit Studien mit Flichtlingskindern in anderen Exillandern erscheint
aufgrund der methodischen Unterschiede schwierig, da keine Studie vorliegt, die
ihre Daten aufgrund von psychodiagnostischen Interviews gewonnen hat und die
meisten Studien einen anderen Altersbereich fir ihre Stichprobe wahlten (Almqvist
& Brandell-Forsberg, 1997; Heptinstall et al., 2004; Hjern & Angel, 2000).

Im Hinblick auf erwachsene Asylbewerber in Deutschland zeigt sich, dass die
Wahrscheinlichkeit, unter einer PTSD zu leiden, bei Flichtlingskindern und jugend-
lichen Fluchtlingen nur halb so hoch ist wie bei erwachsenen Asylbewerbern kurz
nach der Einreise. Fur die im Vergleich zu erwachsenen Fluchtlingen halb so hohe
Pravalenz gibt es verschiedene Erklarungsmdglichkeiten, die zu diskutieren sind.
Zum einen wurden die erwachsenen Asylbewerber direkt nach ihrer Einreise nach
Deutschland untersucht, in einem Stadium, das noch durch hohen Stress gekenn-
zeichnet ist (Gabel et al., 2006). Zum anderen — und diese Erklarung erscheint
bedeutsamer — ist davon auszugehen, dass die Fluchtlingskinder und jugendlichen
Fluchtlinge aufgrund ihres jingeren Alters noch weniger traumatische Ereignisse
erlebt haben als die erwachsenen Flichtlinge und somit unter Annahme des

Building-Block-Effekts (Neuner et al., 2006; Neuner, Schauer, Karunakara et al.,
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2004) ein geringeres Risiko aufweisen, an einer PTSD zu erkranken. In diesem
Zusammenhang ist festzuhalten, dass unter den 104 untersuchten Kindern finf
Kinder waren, die bereits in Deutschland geboren wurden, und sieben® weitere
Kinder, die vor ihrem dritten Geburtstag nach Deutschland eingereist sind und sich
daher mit hochster Wahrscheinlichkeit zumindest nicht explizit an traumatische
Ereignisse im Herkunftsland erinnern kénnen. Die Analyse der vorliegenden Daten
unter Ausschluss jener Kinder, die in Deutschland geboren wurden, erbrachte
jedoch auch nur eine geringfligig erhohte Pravalenz von 20,8% (20 von 96 Kindern,
fur die vollstandige Datensatze vorlagen, erflllten die Diagnose einer PTSD). Unter
dem zusatzlichen Ausschluss der sieben weiteren Kindern, die vor ihrem dritten
Geburtstag nach Deutschland eingereist sind, sowie der beiden Kinder, die keine
Angaben machen konnten, verandert sich die PTSD-Pravalenz ebenfalls nur mini-
mal auf 20,7% (18 von 87 Kindern, fur die vollstdndige Datenséatze vorlagen, erfillen
die Diagnose einer PTSD). Die beiden Kinder, die im Alter von weniger als drei
Jahren nach Deutschland kamen und dennoch unter einer PTSD litten, haben als
schlimmste Ereignisse ihres Lebens Erlebnisse in Deutschland angegeben. Bei
einem der Kinder lag jahrelange massive hausliche Gewalt gegen das Kind, die
Geschwister und die Mutter vor, das andere Kind litt aufgrund eines auferst
bedrohlich erlebten Abschiebeversuchs durch die deutsche Polizei unter einer Post-
traumatischen Belastungsstérung. Als weitere Erklarungsmaglichkeit fur die halb so
hohe PTSD-Pravalenz bei Fluchtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen im Ver-
gleich zu erwachsenen Flichtlingen kdnnen weiterhin die unterschiedlichen trauma-
tischen Erfahrungen diskutiert werden. Wahrend in der Gruppe der Flichtlingskinder
und jugendlichen Flichtlinge hauptsachlich Kriegserlebnisse, korperliche Angriffe
gegen Familienmitglieder und auf fremde Personen zu den als am bedrohlichsten
erlebten Erfahrungen zahlen, sind dies bei den erwachsenen Flichtlingen Folter,
Gewalt gegen die eigene Person und Krieg (Gabel et al., 2006). Hierbei ist fest-
zuhalten, dass gerade Folteriberlebende das allerhdchste Risiko tragen, eine PTSD
auszubilden. So kann man Folter gerade zu als Methode zur Induktion einer PTSD
ansehen, da sie mit einem Maximum an Hilflosigkeit, Angst und Scham einhergeht
(M. Schauer, Ruf, M., Odenwald, M., Neuner, F. & Elbert, T., 2006).

Vergleicht man nun die gewonnenen Daten nicht mit erwachsenen Flichtlingen oder
Flachtlingskindern in Europa, sondern mit Kindern, die nach Krieg und organisierter

Gewalt in ihren Herkunftslandern geblieben sind, so st6f3t man wiederum schnell auf

®  Von zwei weiteren Kindern lagen keine Angaben vor.
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methodische Einschréankungen. Die meisten Daten wurden in Kriegs- und
Krisenregionen nicht durch diagnostische Interviews, sondern durch Selbstfrage-
bégen gewonnen (Allwood et al., 2002; Kuterovac-Jagodic, 2003; Miller et al., 1999;
Papageorgiou et al., 2000; Smith et al., 2002; Thabet et al., 2002, 2004; Thabet &
Vostanis, 1999), bei anderen wurden keine Diagnosen gestellt, da nicht alle Symp-
tome erfasst wurden und somit nur Verdachtsdiagnosen gestellt werden konnten
(Dyregrov et al., 2002; Dyregrov et al., 2000), zudem handelt es sich bei der von
uns untersuchten Gruppe um eine in Bezug auf das Herkunftsland sehr heterogene
Gruppe. Zusammenfassend lasst sich jedoch im Vergleich mit den wenigen Studien,
die diagnostische Interviews eingesetzt haben und zu Diagnosen kamen (Elbert et
al., in press; Neuner et al., 2006), sagen, dass die Pravalenz der PTSD bei den in
Deutschland untersuchten Fluchtlingskindern tendenziell niedriger ist als bei
Kindern, die nach Krieg und organisierter Gewalt sowie Naturkatastrophen in den
Herkunftslandern geblieben sind. Elbert und Kollegen beispielsweise konnten bei
tamilischen Kindern in Sri Lanka nach dem Buirgerkrieg eine PTSD-Pravalenz von
25% feststellen (Elbert et al., in press), Neuner und Kollegen im Anschluss an den
Burgerkrieg und den Tsunami ebenfalls bei tamilischen Kinder in Sri Lanka sogar
eine Haufigkeit der PTSD von 45,3% (Neuner et al., 2006).

Zusammenfassend kann aufgrund der Datenlage festgehalten werden, dass jedes
funfte Flichtlingskind in einer Gemeinschaftsunterkunft fir Flichtlinge unter einer
Posttraumatischen Belastungsstérung leidet. Damit ist die Haufigkeit dieser Erkran-
kung bei Kindern und Jugendlichen, die mit ihren Familien nach Deutschland geflo-
hen sind, niedriger als bei Kindern und Jugendlichen, die nach Krieg und organi-
sierter Gewalt in den jeweiligen Herkunftsldndern geblieben sind. Die Pravalenz ist
zudem nur halb so hoch wie die Haufigkeit dieser Erkrankung bei erwachsenen
Asylbewerbern kurz nach der Einreise nach Deutschland. Allerdings ist die
Pravalenz dieser Erkrankung bei Fllchtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen
15mal héher als in einer ,Nicht-Risiko“-Stichprobe von Kinder und Jugendlichen in
Deutschland. Zudem muss erschreckenderweise festgehalten werden, dass keines
der Flichtlingskinder in Deutschland, das unter einer PTSD litt, vor der Durch-
flhrung dieser Studie aufgrund dieser Diagnose in Behandlung war. Dies erscheint
besonders vor dem Hintergrund von Studien, die gezeigt haben, wie hoch die
Stabilitat dieser Erkrankung bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist,
alarmierend (Almqvist & Brandell-Forsberg, 1997; Sack et al., 1999).
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5.2 Risikofaktoren fiir eine erhohte Symptomschwere der
Posttraumatischen Belastungsstorung bei Fliichtlingskindern
und jugendlichen Fliichtlingen in Deutschland

Im Hinblick auf die Erfassung der Risikofaktoren fir den Schweregrad der Sympto-
matik einer Posttraumatischen Belastungsstérung stehen die in dieser Studie
gewonnenen Ergebnisse in Einklang mit verschiedenen anderen Studien mit der
Zielgruppe ,Uberlebende von organisierter Gewalt und Krieg“ (Almqvist & Brandell-
Forsberg, 1997; Blair, 2000; Dyregrov et al., 2000; Elbert et al., in press; Fazel &
Stein, 2002; Goldstein et al., 1997; Heptinstall et al., 2004; Neuner et al., 2006;
Neuner, Schauer, Karunakara et al., 2004; Papageorgiou et al., 2000; Schaal &
Elbert, 2006; Smith et al., 2002; Smith et al., 2001; Thabet & Vostanis, 1999; Vizek-
Vidovic et al., 2000). Die Anzahl der erlebten unterschiedlichen traumatischen
Ereignistypen ebenso wie die Tage, die die Mutter und der Vater des Kindes in Haft
waren, erwiesen sich als bedeutsame Risikofaktoren fir eine erhéhte Symptom-
schwere. Die Hafttage der Eltern wurden hierbei als Indikatoren fiir eine hohe
politische Involviertheit der Familie betrachtet und somit als mdglicher Indikator
sowohl fir mehr traumatisch erlebte Ereignisse der gesamten Familie als auch fir
eine erhdhte Belastung auf Seiten der Eltern. Eine erhohte Belastung der Eltern
kann moglicherweise eine reduzierte soziale Unterstutzung des Kindes in der
Verarbeitung der erlebten traumatischen Ereignisse zur Folge haben und dadurch
eine hohere Symptomatik auf Seiten des Kindes mitbedingen. Dass Stress
innerhalb der Familie zu den Risikofaktoren fir eine schlechte psychische
Gesundheit bei Flichtlingskindern zahlt, belegte bereits vor Jahren eine Unter-
suchung von Flichtlingskindern in Schweden (Hjern & Angel, 2000). Auch in einer
Studie in Danemark konnte gezeigt werden, dass Kinder von gefolterten Eltern ein
héheres Risiko haben, eine schlechte psychische Gesundheit — erhéhte Angst-
lichkeit — aufzuweisen (Montgomery & Foldspang, 2005). Darlber hinaus erwiesen
sich in dieser danischen Studie Kriegserlebnisse als Risikofaktor. Dies konnte durch
die vorliegende Arbeit fir die in Deutschland lebenden Flichtlingskinder und jugend-
lichen Fluchtlinge nicht belegt werden. Es zeigte sich zwar ein Unterschied zwi-
schen Kindern, die Krieg erlebt haben, und Kindern, die keinen Krieg erlebt haben
im Hinblick auf die Schwere der PTSD-Symptomatik (1(76)=-2,4; p=,017), im Rah-
men der Regressionsanalyse erbrachte die Variable ,Krieg“ aber keine zusatzliche

signifikante Aufklarung der Varianz der Schwere der PTSD-Symptomatik.
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Auch die Ermordung eines nahen Angehdérigen im Herkunftsland vor der Flucht, die
sich zuvor in einer Studie in GroRbritannien als Pradiktor fir eine schlechte
psychische Gesundheit bei Fliichtlingskindern erwiesen hat (Heptinstall et al., 2004),
zeigte sich im Rahmen der Regressionsanalysen in dieser Untersuchung nicht als
signifikanter Pradiktor fur eine schlechtere psychische Verfassung des Kindes. Die
klassischerweise in der Literatur kontrovers diskutierten Risikofaktoren Geschlecht
und Alter (Breslau et al., 1991; Dyregrov et al., 2000; Essau et al., 1999; Green et
al., 1991; Heptinstall et al., 2004; Hjern & Angel, 2000; Hjern et al., 1998; Kessler et
al., 1995; Kinzie et al., 1986; Montgomery & Foldspang, 2005; Neuner et al., 2006;
Pynoos et al., 1987; Schaal & Elbert, 2006; Shannon et al., 1994; Smith et al., 2002;
Thabet et al., 2002, 2004; Vizek-Vidovic et al., 2000) erwiesen sich in der vorlie-
genden Arbeit ebenfalls nicht als signifikante Pradiktoren fiir den Schweregrad der
Symptomatik der PTSD.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass fiir die Schwere der
Symptomatik der PTSD bei Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen die
Anzahl der unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen sowie die Anzahl der

Tage, die der Vater und die Mutter in Haft waren, bedeutsame Pradiktoren sind.

5.3 Weitere psychische Erkrankungen bei Fluchtlingskindern und
jugendlichen Fluchtlingen und ihre Komorbiditat mit der
Posttraumatischen Belastungsstorung

Auch wenn in der vorliegenden Untersuchung das Stérungsbild der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung wie bei den meisten Studien mit Fluchtlingen, Asyl-
bewerbern und Uberlebenden von Krieg und organisierter Gewalt, im Fokus stand,
wurde ebenfalls erhoben, inwieweit Flichtlingskinder und jugendliche Flichtlinge in
Deutschland unter weiteren psychischen Erkrankungen leiden. Es zeigte sich, dass
alle weiteren psychischen Erkrankungen bei den von uns untersuchten Flichtlings-
kindern und jugendlichen Flichtlingen nicht haufiger — eher seltener — vorkamen als
in der Normalbevdlkerung. Beispielsweise erfullten nur drei der untersuchten Kinder
(n=98) das Vollbild einer Major Depression. Die Pravalenz der Depression lag somit
bei nur 3,1% und damit deutlich unter den Haufigkeiten, die verschiedene Studien in
der ,Nicht-Risiko“-Bevdlkerung von Jugendlichen festgestellt haben. Kilpatrick und
Kollegen beispielsweise ermittelten fir mannliche Jugendliche im Alter zwischen 12
und 17 Jahren ein Pravalenz der Major Depression von 7,4% und fur weibliche

Jugendliche im gleichen Alter eine Haufigkeit von 13,9% (D. G. Kilpatrick et al.,
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2003). Die Pravalenzraten der Major Depression bei jugendlichen Uberlebenden
und Kindern nach Krieg und organisierter Gewalt sind tendenziell noch héher und
schwanken in der Literatur zwischen 10,1% (Sack et al., 1994) und 47%
(Papageorgiou et al., 2000). Eine mdgliche Erklarung fur die niedrige Pravalenzrate
der Major Depression in der vorliegenden Arbeit ist die sehr junge Altersstichprobe
von sieben bis sechzehn Jahren mit einem Median von nur zehn Jahren. Betrachtet
man die depressiven Kinder in der von uns untersuchten Stichprobe, so sind diese
acht, zwolf und sechzehn Jahre alt. In der Gruppe der 40 pubertaren Kinder liegt die
Pravalenz der Major Depression somit bei 5% — was jedoch immer noch deutlich
unter der Haufigkeit in der Allgemeinbevdlkerung liegt. Es bleibt somit festzuhalten,
dass die Pravalenz der Major Depression auch unter Bericksichtigung des jungen
Durchschnittsalters in der von uns untersuchten Gruppe von Kindern und
Jugendlichen ungewdhnlich niedrig ist. Eine weitere Studie zur Klarung dieses
Sachverhaltes mit dem Einsatz anderer diagnostischer Instrumente zur Diagnose
der Major Depression und zur Erfassung von Depressivitdt auch unterhalb der
Schwelle der Major Depression erscheinen winschenswert. Auch hinsichtlich der
Suizidalitat bei den untersuchten Fllchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen
bleibt festzuhalten, dass diese im Vergleich zur Normalbevdlkerung nicht erhéht ist.
13,3% der von uns untersuchten Kinder und Jugendlichen hatten irgendwann in
ihrem Leben den Gedanken, dass es besser ware, tot zu sein, und 7,1% der Kinder
berichten, diesen Gedanken innerhalb des Monats vor der Untersuchung gehabt zu
haben. Ein Kind hat sich in der Vergangenheit einmal selbst verletzt, ein weiteres
Kind hat einen Suizidversuch unternommen. Im Monat vor der Untersuchung hatte
ein Kind Uber Suizid nachgedacht, und ein weiteres Kind hat sich einen Weg
Uberlegt, um sich selbst zu téten. Vergleicht man die Daten der vorliegenden Arbeit
beispielsweise mit den Suizidalitdts-Werten, die Stewart und Kollegen bei
Jugendlichen in den USA festgestellt haben, so erscheinen die Werte der
vorliegenden Arbeit eher niedrig. In der amerikanischen Studie gaben 33% der
Madchen und 35% der Jungen Suizidgedanken an (Stewart et al., 2005). Diese
héheren Werte in der Studie von Stewart und Kollegen sind méglicherweise bedingt
durch deren altere Untersuchungsstichprobe. Betrachtet man in der vorliegenden
Arbeit nur die Gruppe der Jugendlichen ab zwdlf Jahren, so liegt die Pravalenz von
Suizidalitat in der Vergangenheit in Form des Gedankens, es ware besser tot zu
sein, bei 22,0% (neun von 41 Jugendlichen), betrachtet fir den Monat vor der
Untersuchung bei 9,8% (vier von 41 Kindern). Dennoch bleibt festzuhalten, dass die

Haufigkeit von suizidalen Gedanken bei den von uns untersuchten Kindern und
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Jugendlichen nicht héher zu sein scheint als bei Kindern und Jugendlichen in einer
,Nicht-Risiko“-Stichprobe.

Weitere Stérungsbilder, die bei den Kindern und Jugendlichen in der vorliegenden
Arbeit festgestellt werden konnten, waren Trennungsangst (n=4; 4,1%) sowie
spezifische Angste (n=4; 4,1%). Zudem wurde bei zwei Kindern eine Aufmerk-
samkeits-Hyperaktivitats-Stérung und bei drei Kindern eine reine Aufmerksamkeits-
stérung diagnostiziert. All diese Erkrankungen erscheinen in der Gruppe der
Flachtlingskinder und jugendlichen Flachtlinge im Vergleich zur ,Nicht-Risiko*-
Bevdlkerung nicht gehauft vorzukommen (vgl. beispielsweise ADHD-Pravalenz im
Kindes- und Jugendalter drei bis flinf Prozent (Sobanski & Alm, 2004)).

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Haufigkeit der Posttraumatischen Be-
lastungsstorung bei in Deutschland lebenden Flichtlingskindern und jugendlichen
Flichtlingen im Vergleich zu ,Nicht-Risiko“-Gruppen in westlichen Landern deutlich
erhoht ist — auch wenn sie niedriger ist als bei Kindern und Jugendlichen, die nach
Krieg und organisierter Gewalt in ihren Herkunftslandern geblieben sind — und dass
diese Kinder somit einen erhéhten Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung
haben. Betrachtet man weitere psychische Erkrankungen, so wird offensichtlich,
dass hier die Anzahl der Kinder, die unter diesen Stérungen leiden, bei der Gruppe
der Fluchtlingskinder und jugendlichen Flichtlinge im Vergleich zur Normal-
bevdlkerung nicht erhdht ist. Zudem sind die meisten der weiteren Erkrankungen bei
den von uns untersuchten Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen
komorbide Erkrankungen zur Posttraumatischen Belastungsstorung. Beispielsweise
leiden alle Kinder, die das Vollbild einer Major Depression in der vorliegenden
Untersuchung erfiillen, auch unter einer Posttraumatischen Belastungsstérung,
gleiches gilt fur jene Kinder, die unter einer Trennungsangst leiden. Von den
dreizehn Kindern mit Suizidalitat in der Vergangenheit gehdren sechs Kinder zur
Gruppe der Kinder mit PTSD. Vorrangiges Ziel der psychosozialen Arbeit sollte also
in der Zukunft sein, traumatisierte Flichtlingskinder und jugendliche Flichtlinge zu
identifizieren und sie im Anschluss in eine geeignete traumatherapeutische

Behandlung zu tberfihren.
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5.4 Die Angemessenheit der derzeitigen DSM-IV-Kriterien fur die
Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstorung bei

Kindern vor der Pubertat

Die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstérung wurde 1980 in die diagnos-
tischen Leitlinien des DSM-III aufgenommen und im Laufe der Zeit modifiziert. Die
derzeitigen Leitlinien im DSM-IV sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Unterschiede
hinsichtlich der diagnostischen Kriterien flir Erwachsene und Kinder sind dabei nur
beim B-Kriterium (Wiedererleben) vorgesehen. Inwiefern es nicht mehr Modifika-
tionen der Kriterien bedarf, um Entwicklungsaspekten gerecht zu werden, wird seit
Jahren ausfihrlich insbesondere von der Arbeitsgruppe um Scheeringa erforscht
und diskutiert (J. Cohen et al.,, 2002; Scheeringa et al., 2006; Scheeringa et al.,
1995; Scheeringa et al., 2003). In der Arbeit der Gruppe um Scheeringa von 2006,
in der Vorschulkinder (bis sechs Jahre), pra-pubertare Kinder (sieben bis elf Jahre)
und Kinder in der Pubertat (zwolf bis achtzehn Jahre) untersucht wurden, konnte
die Arbeitsgruppe belegen, dass eine Reduktion der Anzahl der geforderten
Symptome im C-Kriterium (Vermeidung) fur Vorschulkinder sinnvoll ist. Aufgrund der
geringen StichprobengroRe der pra-pubertdren Kinder (n=11) konnte fur diese
Gruppe keine endgliltige Schlussfolgerung in Bezug auf die Reduktion der gefor-
derten Anzahl von Symptomen des C-Kriteriums gezogen werden. Scheeringa und
Kollegen regten daher an, weitere Untersuchungen diesbezlglich anzustellen. In
der vorliegenden Studie wurden daher Kinder vor der Pubertat (sieben bis elf Jahre;
n=63) mit Kindern in der Pubertat (zwolIf bis sechzehn Jahre; n=41) im Hinblick auf
die Erflllung der einzelnen diagnostischen Kriterien betrachtet. Es wurden fur
keines der derzeitigen Kriterien des DSM-IV Unterschiede in der Haufigkeit der
Erflllung zwischen den beiden untersuchten Gruppen gefunden. Die pubertierenden
Kinder haben zwar mehr unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen
erlebt als die jingeren Kinder (p=,018), es gibt aber weder in der Erfillung des A1-
Kriteriums (p=,187) noch in der Erfillung des A2-Kriteriums (p=1,00) Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. Ebenso finden sich fir die Symptomkriterien B
(p=,826), C (p=,804) und D (p=1,00) keine signifikanten Gruppenunterschiede.
Gleiches zeigt die Betrachtung des F-Kriteriums, bei dem ebenfalls kein Unterschied

zwischen den jingeren und alteren Kindern festgestellt werden konnte (p=,640).

Zusammenfassend stitzen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit somit den

Vorschlag von Scheeringa et al., die Symptomschwelle fir prapubertare Kinder im
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Bereich des C-Kriteriums zu senken, nicht, da diese sich nicht signifikant von den

alteren Kindern in der Erfullung dieses Kriteriums unterscheiden.
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6 Zusammenfassung, Kritik & Ausblick

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnten 104 Fllchtlingskinder aus dreizehn
unterschiedlichen Gemeinschaftsunterkiinften fur Flichtlinge psychodiagnostisch
untersucht werden. Es zeigte sich hierbei, dass jedes flnfte Kind, das mit seinen
Eltern in einer Gemeinschaftsunterkunft lebt, unter einer Posttraumatischen Belas-
tungsstérung leidet. Keines dieser Kinder war zum Zeitpunkt der Untersuchung in
psychotherapeutischer Behandlung. Ein Vergleich der Angemessenheit der
diagnostischen Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstdérung gemal DSM-IV
fur Kinder vor bzw. wahrend der Pubertat erbrachte Belege, die die derzeitigen
Kriterien auch fiir Kinder vor der Pubertat unterstitzen. Als signifikante Pradiktoren
fir den Schweregrad der Symptomatik der PTSD konnten die Anzahl der unter-
schiedlichen traumatischen Ereignistypen, die Anzahl der Tage, die der Vater des
Kindes sowie die Anzahl der Tage, die die Mutter des Kindes in Haft verbrachten,
identifiziert werden. Die Variablen Alter und Geschlecht des Kindes erwiesen sich
hierbei nicht als signifikant. Im Hinblick auf weitere psychische Erkrankungen ist
festzuhalten, dass diese bei den untersuchten Flichtlingskindern im Vergleich zur

.Nicht-Risiko“-Bevdlkerung nicht gehauft auftraten.

6.2 Einschrankungen der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Untersuchung strebte an, eine moglichst reprasentative Stichprobe
von Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen in Deutschland zu unter-
suchen. Hierzu ist anzumerken, dass die Untersuchungen letztlich aber nur im sid-
deutschen Raum stattfanden. Darlber hinaus wurde zwar sichergestellt, dass in
jeder Gemeinschaftsunterkunft allen zum Zeitpunkt der Untersuchung dort lebenden
Flichtlingskindern und Jugendlichen die Teilnahme an den Untersuchungen ange-
boten wurde, es besteht aber keine Kenntnis darlber, wie viele Kinder bzw. deren
Eltern dieses Angebot ablehnten und aus welchen Grinden dies geschah. Die
Sozialarbeiter konnten uns gegeniiber dazu keine klaren Aussagen machen. Es ist
daher mdglich, dass einige Kinder und deren Eltern die Untersuchung ablehnten,
weil sie ein Gesprach Uber die erlebten traumatischen Ereignisse vermeiden wollten
— ein typisches Verhalten von Personen, die unter einer PTSD leiden. Damit wirde

die von uns ermittelte Pravalenz der PTSD zu niedrig liegen und das Problem
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unterschatzen. Es ist aber auch mdglich, dass Kinder und deren Eltern, die nicht
aus politischen, sondern aus wirtschaftlichen Grinden nach Deutschland geflohen
sind, die Untersuchung ablehnten, weil sie diese Beweggriinde nicht offen legen
wollten. Dies wiirde eher zum gegensétzlichen Effekt, namlich einer Uberschatzung
der Pravalenz der PTSD bei Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen
fuhren, da diese Kinder vermutlich deutlich weniger an organisierter Gewalt und
anderen traumatischen Ereignissen im Herkunftsland erlebt haben. Es ist ebenfalls
festzuhalten, dass die Stichprobe von Flichtlingen, die in Gemeinschaftsunter-
kiinften leben, nicht als komplett reprasentativ fur die Fluchtlingsbevdlkerung in
Deutschland angesehen werden kann. Nach bestehendem Recht kénnen Flicht-
linge mit positivem Asylbescheid aus den Gemeinschaftsunterkiinften in der Regel
ausziehen, wahrend Asylbewerber, deren Verfahren negativ entschieden wurde
bzw. deren Verfahren noch lauft, gezwungen sind, in den Gemeinschaftsunter-
kiinften zu leben. Ein positiver Bescheid wird nach der derzeitigen Praxis in erster
Linie aufgrund von politischen Aktivitdten oder aufgrund von humanitaren Abschie-
behindernissen — zum Beispiel einer psychischen Erkrankung wie der Posttrauma-
tischen Belastungsstorung — ausgestellt. Dieser Logik zufolge mussten Personen,
die politisch sehr aktiv waren oder krank sind, schneller aus Gemeinschaftsunter-
kinften ausziehen dirfen, und in unserer Stichprobe sollte sich daher ein hoherer
Anteil von politisch nicht aktiven bzw. nicht kranken Personen befinden. Dies
wiederum wirde daflir sprechen, dass die in der vorliegenden Arbeit ermittelte
Haufigkeit der PTSD niedriger ist als die tatséchliche PTSD-Rate bei Flichtlings-

kindern und Jugendlichen.

Um diese Probleme zu umgehen, ware eine Studie, die Flichtlingskinder und
jugendliche Flichtlinge direkt nach der Einreise nach Deutschland untersucht,
wlnschenswert. Leider ist eine solche Studie zum derzeitigen Zeitpunkt aufgrund
der extrem geringen Einwanderungszahlen von Flichtlingen, speziell von Flicht-

lingskindern und jugendlichen Flichtlingen, kaum maglich.

Es ist zudem festzuhalten, dass in die vorliegende Studie nur Kinder und Jugend-
liche miteinbezogen wurden, die mit ihren Eltern zusammen nach Deutschland
geflohen sind bzw. die zumindest zum Untersuchungszeitpunkt mit ihren Familien in
Deutschland lebten. Die Sondergruppe der unbegleiteten Minderjahrigen konnte in
die vorliegende Arbeit nicht miteinbezogen werden. Die Frage, wie haufig diese

spezielle Gruppe unter psychischen Erkrankungen leidet, bleibt somit offen.
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Weitere noch offene Fragen betreffen die gefundenen Haufigkeiten von psychischen
Erkrankungen neben der Posttraumatischen Belastungsstérung. Andere Stérungs-
bilder, wie beispielsweise die Major Depression, wurden zwar in der vorliegenden
Arbeit erhoben, die gefundenen Haufigkeiten erscheinen allerdings niedriger als die,
die bisher in ,Nicht-Risiko-Gruppen® gefunden wurden. Dieses Ergebnis ist unerwar-
tet und nicht vollstandig erklarbar. Daher waren weitere Untersuchungen dieser
Storungsbilder bei Flichtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen, méglicherweise

unter Einsatz anderer diagnostischer Instrumente, angebracht.

6.3 Ausblick

Die vorliegende Studie hat die Frage nach der derzeitigen Haufigkeit der
Posttraumatischen Belastungsstorung bei Flichtlingskindern und jugendlichen
Fluchtlingen, die mit ihren Eltern in Gemeinschaftsunterkiinften fur Fllchtlinge in
Deutschland leben, beantwortet. Jedes fiinfte Flichtlingskind leidet unter dieser
Erkrankung und bendétigt fir seine weitere gesunde kognitive, soziale und
emotionale Entwicklung eine Psychotherapie. Zum Zeitpunkt der Studie war jedoch
keines der untersuchten Kinder, das unter einer PTSD litt, in Behandlung. Ziel
zukunftiger Aktivitdten sollte es also sein, die Erkennung von traumatisierten
Flichtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen in Deutschland zu verbessern,
indem Personen, die mit diesen Kindern und Jugendlichen taglich interagieren, wie
beispielsweise Sozialarbeiter oder Lehrer, in der Erkennung von typischen PTSD-
Symptomen ftrainiert werden. Dies wirde gewahrleisten, dass die Kinder und

Jugendlichen schneller eine adaquate Therapie erhalten.
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Die Effektivitat von KIDNET in der Behandlung von
traumatisierten Fliichtlingskindern und jugendlichen
Fluchtlingen

1 Effektive therapeutische Verfahren fur traumatisierte

Kinder und Jugendliche — allgemein

Die Forschung zur Effektivitat von therapeutischen Verfahren in der Behandlung von
traumatisierten Kindern und Jugendlichen steckt noch in den Kinderschuhen. Bisher
wurden nur sehr wenige der zahlreichen Verfahren, die in diesem Bereich zum
Einsatz kommen, einer empirischen Uberpriifung unterzogen (Landolt & Hensel,
2007). Nachfolgend sollen zunachst kurz das derzeit am besten untersuchte
Verfahren, die Traumafokussierte Kognitiv-Behaviorale Therapie sowie Studien, die
deren Effektivitat Gberprift haben, vorgestellt werden. Im Anschluss daran soll
EMDR, ein in der therapeutischen Praxis weit verbreitetes Verfahren zur Behand-
lung von traumatisierten Kindern und Erwachsenen, kurz vorgestellt werden, und die

Studien zur Effektivitat von EMDR sollen beleuchtet werden.

1.1 Traumafokussierte Kognitiv-Behaviorale Therapie (tf-CBT) fiir
traumatisierte Kinder und Jugendliche

Das derzeit am besten untersuchte Verfahren zur Therapie traumatisierter Kinder
und Jugendlicher ist die traumafokussierte kognitiv-behaviorale Therapie (Landolt,
2007). Die tf-CBT beruht auf den Erkenntnissen der klassischen und kognitiven
sowie der sozialen Lerntheorien und deren Weiterentwicklungen. Im Rahmen des
zumeist streng manualisierten Verfahrens findet sowohl eine Konfrontation mit dem
Trauma statt als auch kognitive Arbeit und das Eintben von Entspannungsverfah-
ren. In der Regel erstreckt sich die Therapie Uber zwdlf bis sechzehn Sitzungen, und
es werden sowohl das traumatisierte Kind bzw. der traumatisierte Jugendliche als
auch die Eltern mit in die Therapie einbezogen. Die Komponenten dieser Pro-

gramme schliefRen fir gewdhnlich folgende Punkte mit ein (Landolt, 2007):

Aufbau eines Rapports und Stabilisierung
Psychoedukation

Affektbenennung und Affektregulation

P np =

Ubung eines Entspannungsverfahrens
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Traumaexposition und Traumanarrativ

5

6. Identifikation und Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen
7. Einlbung alternativer Verhaltens- und Copingstrategien

8

Abschluss

Ein detaillierter Uberblick lber die theoretischen Grundlagen und die Vorgehens-
weise geben unter anderem sowohl Cohen als auch Landolt (J. A. Cohen,
Mannarino, & Deblinger, 2006; Landolt, 2007).

Studien zur Uberpriifung der Effektivitat der tf-CBT in der Behandlung von trauma-
tisierten Kindern und Jugendlichen finden sich gehauft seit Anfang bzw. Mitte der
90er Jahre. Besonders engagiert in der empirischen Uberpriifung dieses Therapie-
ansatzes zeigten sich die Arbeitsgruppen um Judith Cohen und Anthony Mannarino
sowie Esther Deblinger und Robert Steer. Schwerpunktmafig untersuchten sie die
Effektivitat von tf-CBT in der Therapie von Kindern, die durch sexuellen Missbrauch
traumatisiert wurden. In spatere Studien wurden auch traumatisierte Kinder

einbezogen, die zusatzlich andere traumatische Ereignisse erlebt haben.

Die erste Studie, die die Effektivitat der tf-CBT bei traumatisierten Kindern empirisch
untersuchte, stammt von Esther Deblinger und Kollegen (Deblinger, McLeer, &
Henry, 1990). Sie untersuchten neunzehn sexuell missbrauchte Madchen im Alter
zwischen drei und sechzehn Jahren vor und nach Therapie in Hinblick auf PTSD,
Depressivitat (CDI), Angstlichkeit (STAIC) sowie externalisierende und internalisie-
rende Probleme (CBCL). Es zeigte sich, dass alle therapierten Kinder vom kombi-
nierten Eltern-Kind-tf-CBT-Programm profitierten. Die Vor-Nach-Therapievergleiche

erbrachten signifikante Verbesserungen fir alle erhobenen Variablen.

Eine der ersten Studien, in der tf-CBT mit einem anderen aktiven Behandlungs-
ansatz verglichen wurde, wurde von Cohen und Mannarino durchgefuhrt (J. A.
Cohen & Mannarino, 1996). Sie verglichen hierbei die Effektivitdt und Durchfihr-
barkeit von tf-CBT mit nicht direktivem ,Supportive Counselling® (NST) bei sexuell
missbrauchten Vorschulkindern. Die erfassten Angaben zu den Problemen der
Kinder vor und nach der Therapie stammten dabei aufgrund des Alters der thera-
pierten Kinder weitgehend aus Elternbefragungen. Lediglich mittels eines Tests
wurde versucht, affektive Probleme des Kindes direkt zu erfassen. Zur Befragung
der Eltern wurden die Child Behaviour Checklist (CBCL), die sowohl Kompetenzen
des Kindes als auch Verhaltensprobleme sowie internalisierende und externalisie-
rende Probleme erfasst, sowie ein Fragebogen zu sexualisiertem Verhalten (CSBI)

und ein weiterer Fragebogen zu Verhaltensproblemen (WBR) eingesetzt. Trauma-
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symptome wurden nicht direkt erfasst. Es zeigte sich im Rahmen dieser Studie,
dass tf-CBT deutlich effektiver ist als NST. Signifikante Interaktionseffekte zwischen
der Gruppenzugehdrigkeit und der Zeit ergaben sich hierbei flir Verhaltensprobleme
und internalisierende Probleme (CBCL, WBR). Zudem zeigte sich, dass tf-CBT mit
hoher Wahrscheinlichkeit effektiver in Hinblick auf eine schnelle Behandlung von
nicht angemessenem sexualisiertem Verhalten ist. Wahrend sieben Kinder der NST-
Gruppe aus der Studie ausschieden, weil sie aufgrund von anhaltendem unange-
messenem sexualisiertem Verhalten zusatzlicher Therapie bedurften, konnten alle
Kinder in der tf-CBT-Gruppe dort verbleiben, und nur ein Kind aus der tf-CBT-
Gruppe bendtigte aufgrund von unangemessenem sexualisiertem Verhalten weitere
Therapie (J. A. Cohen & Mannarino, 1996).

Die Nachuntersuchungen der Vorschulkinder aus der Studie von 1996 nach einem
Jahr bestatigten die Effektivitat des tf-CBT-Vorgehens (J. A. Cohen & Mannarino,
1997). Signifikante Interaktionen zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und der Zeit
(Erstuntersuchung, Einjahresnachuntersuchung) ergaben sich fiir Verhaltens-
probleme, internalisierende und externalisierende Probleme (CBCL; WBR). Post-
Hoc-Berechnungen zeigten dabei, dass die meisten der Veranderungen in der tf-
CBT-Gruppe bereits zwischen der Erstuntersuchung und der Nachuntersuchung
nach Abschluss der Therapie stattfanden und dann stabil blieben beziehungsweise

sich weiter fortsetzten (J. A. Cohen & Mannarino, 1997).

In einer Studie mit Schulkindern im Alter zwischen sieben und vierzehn Jahren
verglichen Cohen und Mannarino wiederum die Effektivitat von tf-CBT (bzw. SAS-
CBT; Sexual Abuse Specific Cognitive Behavioural Therapy) mit NST (J. A. Cohen
& Mannarino, 1998). Angaben der Eltern wurden dabei erneut hinsichtlich Verhal-
tensproblemen, internalisierenden und externalisierenden Problemen und sozialer
Kompetenz (CBCL) sowie bezlglich sexualisierten Verhaltens (CSBI) erfasst. Kin-
derangaben lagen vor beziiglich Depressivitat (CDI) und Angstlichkeit (STAIC).
PTSD-Symptome wurden wiederum leider nicht direkt erfasst. Es zeigten sich Inter-
aktionseffekte zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und der Zeit in Bezug auf die
Depressivitat (CDI) sowie auf die soziale Kompetenz der Kinder (CBCL). Ebenfalls
zeigte sich ein Trend zu einem Interaktionseffekt in Bezug auf Angstlichkeit (STAIC-
Trait). Besonders interessant war auch der signifikante Unterschied zwischen den
Gruppen in Hinblick auf die drop-outs. Wahrend neunzehn von 38 Kindern das NST
vorzeitig abbrachen bzw. aufgrund ihres unangemessenen sexualisierten Ver-

haltens aus der Studie genommen werden mussten (zwolf drop-outs und sieben
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Kinder mit stark unangemessenem sexualisiertem Verhalten), beendeten nur zehn
der vierzig Kinder in der SAS-CBT-Gruppe die Therapie vorzeitig (acht drop-outs
und zwei Kinder mit stark unangemessenem sexualisiertem Verhalten). Auch die
Betrachtung der klinischen Ergebnisse im Sinne einer klinisch signifikanten Verbes-
serung der Symptomatik (Verbesserung von einer Standardabweichung vom Pra-
zum Posttest) bestatigte die Uberlegenheit der SAS-CBT im Vergleich zur NST: Ein
signifikant héherer prozentualer Anteil der Kinder aus der SAS-CBT-Gruppe im
Vergleich zur NST-Gruppe zeigte klinisch signifikante Verbesserungen in Hinblick
auf Depressivitat (CDI), unangemessenes sexualisiertes Verhalten (CSBI) sowie in
Hinblick auf soziale Kompetenz und Verhaltensprobleme (CBCL). Umgekehrt zeigte
ein signifikant hoherer prozentualer Anteil der NST-Gruppe im Vergleich zur SAS-
CBT-Gruppe eine klinisch signifikante Verschlechterung in Hinblick auf Depressivitat
(CDI), Angstlichkeit (STAIC Trait) und auf allen vier Skalen der CBCL (Verhaltens-
probleme, internalisierende und externalisierende Probleme und soziale Kompe-
tenz). Auch diese Studie lieferte deutliche Belege dafur, dass ein traumafokussiertes
Vorgehen bei Kindern maglich und aulerst effektiv ist. Leider erfolgte aber auch in
dieser Studie — ebenso wie in der Studie mit den Vorschulkindern — keine direkte
Erfassung von PTSD-Symptomen (J. A. Cohen & Mannarino, 1998).

Eine wesentlich groflere Studie mit 90 sexuell missbrauchten Kindern und vier
unterschiedlichen Behandlungsgruppen flihrten Deblinger, Lippmann und Steer
1996 durch (Deblinger, Lippmann, & Steer, 1996). Hierbei verglichen sie eine Grup-
pe von Kindern, die eine Standardbehandlung erhielt (normale Versorgung in der
Region), mit einer Gruppe von Kindern, die durch tf-CBT ohne Beteiligung der Eltern
behandelt wurde, und einer Gruppe von Kindern, die tf~-CBT mit Beteiligung des
Lunschuldigen“ Elternteils erhielt, sowie einer Gruppe von Kindern, bei der nur der
»unschuldige® Elternteil durch tf-CBT behandelt wurde. Erfasst wurden vor sowie
nach der Therapie Angaben der Eltern tber das Kind in Bezug auf Verhaltens-
probleme, externalisierende und internalisierende Probleme und soziale Kompetenz
(CBCL) sowie das elterliche Erziehungsverhalten (PPQ). Angstlichkeit (STAIC),
Depressivitat (CDI) und PTSD-Symptome (PTSD-Fragen des K-SADS-E) wurden
durch direkte Befragungen der Kinder erfasst. Es zeigten sich Interaktionseffekte
zwischen der Zeit und der Gruppenzugehdrigkeit fir die externalisierenden
Probleme (CBCL), Depressivitat (CDI), das elterliche Erziehungsverhalten (PPQ)
und die PTSD-Symptomatik (K-SADS-E). Dabei wurde deutlich, dass der Einbezug
der Kinder in die Therapie zu einer signifikanten Verbesserung der PTSD-Sympto-

matik fihrte. Die PTSD-Pravalenz nach Abschluss der Therapie war unter den

Seite 126 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

Kindern, die aktiv in die Behandlung miteinbezogen wurden, signifikant niedriger als
bei den Kindern, die keine direkte tf-CBT erhielten (16% vs 30%). Der Einbezug der
Eltern dagegen fuhrte zu einer signifikanten Verbesserung des Erziehungsverhal-

tens, der externalisierenden Probleme und der Depressivitat des Kindes.

Die Nachuntersuchungen der Kinder drei Monate, sechs Monate sowie ein und zwei
Jahre nach Abschluss der Therapie zeigten, dass die durch die Therapie erzielten
Veranderungen in der Symptomatik stabil blieben. Es kam zu keiner weiteren
Verbesserung oder Verschlechterung in Hinblick auf Depressivitat (CDI), externa-
lisierende Verhaltensprobleme (CBCL) und PTSD (K-SADS-E). Lediglich das elter-
liche Erziehungsverhalten (PPQ) verschlechterte sich leicht ab dem Dreimonats-

nachuntersuchungszeitpunkt (Deblinger, Steer, & Lippmann, 1999).

Weitere Bestatigung der Effektivitat der tf-CBT erbrachte eine grof angelegte Studie
von Cohen und Deblinger sowie Mannarino und Steer (J. A. Cohen, Deblinger,
Mannarino, & Steer, 2004; Deblinger, Mannarino, Cohen, & Steer, 2006). Verglichen
wurde hierbei die Effektivitdt von tf-CBT und Kind-Zentrierter Therapie (Child-
Centered Therapy; CCT). Das Auswabhlkriterium der Kinder fir die Studie war ein
vorliegender sexueller Missbrauch. Viele der Kinder hatten jedoch noch weitere
traumatische Erfahrungen gemacht, so haben beispielsweise 58% der Kinder auch
hausliche Gewalt beobachtet. Erfasst wurden wiederum Angaben von Kindern und
Eltern. Durch direkte Befragung der Kinder wurden erfasst: PTSD (K-SADS-PL),
Depressivitat (CDI) und Angstlichkeit (STAIC) sowie die kindlichen Attributionen in
Bezug auf den sexuellen Missbrauch (CAPS: Child Attribution and Perception
Scale). Durch die Befragung der Eltern wurden erfasst: PTSD (K-SADS-PL), Ver-
haltensprobleme, soziale Kompetenz, externalisierende und internalisierende Pro-
bleme (CBCL), sexualisiertes Verhalten (CSBI), Depressivitat auf Seiten der Eltern
(BDI), elterliche emotionale Belastung im Zusammenhang mit dem sexuellen Miss-
brauch (PERQ), elterliches Erziehungsverhalten (PPQ) und elterliches Unter-
stutzungsverhalten (PSQ). Es zeigte sich, dass die Kinder beider Gruppen von den
Therapien profitierten, dass die Wirksamkeit der tf-CBT aber die der CCT Ubertraf.
Eine statistisch signifikante Uberlegenheit der tf-CBT fand sich dabei in fast allen
erhobenen Variablen. Hinsichtlich der Kinderangaben zeigten sich zwischen den
Gruppen statistisch signifikante Unterschiede beziglich PTSD (Intrusionen, Vermei-
ung und Ubererregung; K-SADS-PL), Depressivitat (CDI), den Attributionen und
Wahrnehmungen im Bereich Vertrauen und Glaubhaftigkeit (CAPS) und beziglich

Schamgefuhlen. Betrachtete man die Elternangaben, so zeigten sich signifikante
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Unterschiede hinsichtlich der kindlichen Verhaltensprobleme (CBCL total), der
elterlichen Depressivitat (BDI), der elterlichen emotionalen Belastung im Zusam-
menhang mit dem Missbrauch (PERQ) und dem elterlichen Erziehungs- und Unter-
stutzungsverhalten (PPQ und PSQ). Auch die Betrachtung der klinischen Diagnosen
bestatigt die Uberlegenheit der tf-CBT gegeniiber der CCT. Von urspriinglich 75
Kindern mit PTSD-Diagnose in der tf-CBT-Gruppe erflillten nach Abschluss der
Therapie nur noch 19 Kinder das Vollbild der Stérung, wahrend dies von 83 Kindern

in der CCT-Gruppe nach Abschluss der Therapie noch 42 Kinder taten.

Untersuchungen sechs und zwdlf Monate nach Abschluss der Therapien konnten
wiederum die Stabilitat der Effekte der tf-CBT belegen (Deblinger et al., 2006). Auch
zu diesen Nachuntersuchungszeitpunkten zeigten die mit tf-CBT-behandelten Kin-
der weniger Traumasymptome (K-SADS-PL) im Vergleich zu den Kindern aus der
CCT-Gruppe. Ebenso zeigten sie weniger Schamgefiihle im Zusammenhang mit
dem sexuellen Missbrauch. Auch die Eltern der Kinder aus der tf-CBT-Gruppe
gaben weniger mit dem sexuellen Missbrauch in Verbindung stehenden emotio-
nalen Stress (PERQ) an.

In einer weiteren Studie von Cohen, Mannarino und Knudsen wurde erneut die
Wirksamkeit von tf-CBT im Vergleich zu NST in der Behandlung von Schulkindern
im Alter von acht bis finfzehn Jahren, die sexuell missbraucht wurden, erfasst (J. A.
Cohen, Mannarino, & Knudsen, 2005). Wiederum fand die Therapie unter Ein-
schluss eines Elternteils statt. Erfasst wurden durch Elternangaben Verhaltensprob-
leme, soziale Kompetenz, externalisierende und internalisierende Probleme der
Kinder (CBCL) sowie sexualisiertes Verhalten (CSBI). Von den Kindern direkt er-
fasst wurden Depressivitat (CDI), traumabezogene Symptome (TSC-C) und Angst-
lichkeit (STAIC). Die Symptomatik wurde vor und nach der Therapie sowie sechs
und zwdlf Monate nach Abschluss der Therapie erhoben. Berechnungen der Effek-
tivitat der beiden Behandlungsansatze wurden sowohl fir die intent-to-treat-Gruppe
(n=41 je Gruppe) als auch fur die Gruppe der Kinder, die die Behandlung ab-
geschlossen und an allen Nachuntersuchungen teilgenommen hat (NST=19; tf-
CBT=30), berechnet. Fir die intent-to-treat-Gruppe zeigten sich Interaktionseffekte
zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und der Zeit fir Depressivitat (CDI; TSC-C),
Angstlichkeit (STAIC; TSC-C) und sexuelle Probleme (TSC-C). Die Kinder in der tf-
CBT Gruppe zeigten hierbei statistisch bedeutsam gréRere Verbesserungen in ihrer
Symptomatik. Ein Trend zeichnete sich auch zu einer groRReren Verbesserung
hinsichtlich Dissoziation (TSC-C) bei der tf-CBT-Gruppe im Vergleich zur NST-
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Gruppe ab. Die Analyse der Daten der Kinder, die die Therapie abgeschlossen und
an den Nachuntersuchungen teilgenommen haben, zeigte aulRerdem, dass es zwi-
schen der Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung auch einen Inter-
aktionseffekt zwischen der Zeit und Gruppenzugehdrigkeit in Hinblick auf PTSD-
Symptome (TSC-C) mit einer signifikant starkeren Reduktion der Symptomatik bei
den Kindern der tf-CBT-Gruppe gab. In Bezug auf die Verbesserung der PTSD-
Symptomatik ist noch erwahnenswert, dass bereits im Post-Test nach der Therapie
beide Gruppen eine Verbesserung gezeigt haben, dass dieser Symptomriickgang
sich in der tf-CBT-Gruppe kontinuierlich bis zum Zwoélfmonatsnachuntersuchungs-
zeitpunkt vergroRert hat, wahrend dies in der NST-Gruppe nicht der Fall war.
Wiederum zeigten sich auch in dieser Studie die Anwendbarkeit eines manualisier-
ten Vorgehens in der Behandlung von traumatisierten Kindern und die Bestandigkeit
der erzielten Therapieeffekte. Dies bestatigen auch erneut die Drop-Out- und
Ausschlussraten wegen unangemessenem sexualisiertem Verhalten. Diese lagen in
der NST-Gruppe deutlich hdher als in der tf-CBT-Gruppe (NST: drop-out: n=15;
Ausschluss: n=7; tf-CBT: drop-out: n=9; Ausschluss: n=2) (J. A. Cohen et al., 2005).

Eine von den Arbeitsgruppen um Cohen und Deblinger unabhangige Studie wurde
von Neville King und ihren Kollegen 2000 publiziert (King et al., 2000). Hierbei wur-
de die Effektivitat der tf-CBT mit und ohne Beteiligung der Eltern bei sexuell miss-
brauchten Kindern untersucht und mit einer Wartelistengruppe verglichen. Erfasst
wurden PTSD-Symptome bei den Kindern (ADIS Child Version) sowie Angstlichkeit
(R-CMAS und Angstthermometer), Coping-Skills (Coping Questionnaire for Sexually
Abused Children) und Depressivitat (CDI) sowie Verhaltensprobleme, soziale Kom-
petenz, internalisierende und externalisierende Probleme (CBCL). Daruber hinaus
gab es eine Bewertung des allgemeinen Funktionsniveaus des Kindes durch die
Kliniker (GAF). Es zeigte sich im Hinblick auf PTSD (ADIS), Angstlichkeit (R-CMAS)
und das allgemeine Funktionsniveau (GAF) eine Uberlegenheit der tf-CBT im
Vergleich zur Warteliste. Unterschiede zwischen den Gruppen der tf-CBT ohne

Eltern und mit Eltern konnten dagegen nicht festgestellt werden.

In der aktuellsten Studie der Arbeitsgruppe um Cohen wurde untersucht, inwiefern
sich die Effektivitat der tf-CBT durch die Gabe eines Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmers (Sertraline) weiter erhdéhen lasst (J. A. Cohen, Mannarino, Perel, &
Staron, 2007). Erfasst wurden hierbei wiederum PTSD (K-SADS-PI; CPSS),
Depressivitat (MFQ), globale Funktionsbeeintrachtigungen (CGAS), Angstlichkeit
(SCARED), Attributionen im Zusammenhang mit dem sexuellen Missbrauch (CAPS)
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sowie Verhaltensprobleme, internalisierende und externalisierende Probleme und
soziale Kompetenz (CBCL), elterliche Depressivitat (BDI) und elterliche Unter-
stutzung (PSQ). Es zeigte sich dabei, dass tf-CBT mit und ohne Sertraline positive
Effekte auf die Symptomatik der behandelten Kinder und Jugendlichen hat. Ein
Vorteil der zuséatzlichen Gabe von Sertraline konnte nur beim globalen Funktions-
niveau (CGAS), das durch die Kliniker eingeschatzt wurde, festgestellt werden.
Hinsichtlich PTSD (K-SADS-PI; CPSS), Angstlichkeit (SCARED) und Depression

(MFQ) dagegen konnten keine Unterschiede gefunden werden.

Neuerdings bemuhen sich verschiedene Forschergruppen auch, die tf-CBT aus dem
individuellen Setting in ein Gruppensetting zu Ubertragen. Eine erste Arbeit dazu
wurde von Deblinger, Stauffer und Steer durchgefiihrt, die ein tf-CBT-Gruppenange-
bot flr Mitter und Kinder mit Unterstiitzender Gruppentherapie fir Mitter und Kin-
der verglichen (Deblinger, Stauffer, & Steer, 2001). Erfasst wurden dabei PTSD-
Symptome der Mitter (SCL-90-R) sowie zusatzlich intrusive Gedanken (IES-I) und
Vermeidung (IES-A) der Mutter. Dartber hinaus wurde auf Seiten der Mutter die
emotionale Belastung im Zusammenhang mit dem sexuellen Missbrauch (PERQ)
und das elterliche Erziehungsverhalten (PPQ) sowie die der Mutter zur Verfiigung
stehende soziale Unterstitzung (SSQ) erhoben. In Bezug auf das Kind wurden
PTSD-Symptome (K-SADS-E), Verhaltensprobleme, soziale Kompetenz, internali-
sierende und externalisierende Probleme (CBCL), sexualisiertes Verhalten (CSBI)
und das Verhalten des Kindes in einer moglicherweise missbrauchlichen Situation
(WIST) erhoben. Beide Gruppentherapien erwiesen sich als effektiv in der Behand-
lung der Kinder. Es kam in allen untersuchten Variablen zu signifikanten Verande-
rungen Uber die Zeit. Eine Uberlegenheit der tf-CBT-Gruppen im Vergleich zu den
unterstitzenden Gruppen zeigte sich in Hinblick auf die intrusiven Gedanken der
Mdatter an den sexuellen Missbrauch sowie in der elterlichen Belastung im Zusam-
menhang mit dem Missbrauch und was die Kinder anbelangte in der Fahigkeit,
moglicherweise missbrauchliche Situationen zu erkennen und angemessen zu

reagieren.

Zielgruppe aller hier bisher vorgestellten Interventionsstudien waren sexuell miss-
brauchte Kinder. Viele dieser Kinder hatten neben dem sexuellen Missbrauch
jedoch noch weitere traumatische Erfahrungen in der Vorgeschichte gemacht,
dennoch war die primare Indikation fir ihre Teilnahme an den jeweiligen Therapie-
studien der vorliegende sexuelle Missbrauch. Studien, die sich mit anderen Ziel-

gruppen beschaftigt haben, sind dagegen aulerst selten.
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Stein und Kollegen beispielsweise (Stein et al., 2003) haben die Effektivitat eines tf-
CBT-Angebots in der Gruppe fir Kinder und Jugendliche, die aufgrund von
beobachteter oder selbst erlebter Gewalt traumatisiert waren, untersucht. In einem
groRen Screening wurde anhand der Life Event Scale erhoben, welche Arten von
Gewalt die Kinder erfahren und wie haufig sie Gewalterfahrungen gemacht haben.
Anhand des CPSS wurden PTSD-Symptome erfasst. Kinder mit zahlreichen
Gewalterfahrungen und / oder PTSD-Symptomen wurden in die Studie aufgenom-
men. Zusatzlich wurde die Depressivitat der Kinder (CDI) erhoben und Uber ein
Elternrating die Funktionseinschrankungen des Kindes (PSC) erfasst. Durch Lehrer-
befragungen wurde auflerdem das Verhalten der Kinder im Klassenzimmer
eingeschatzt. Es zeigten sich signifikante Interaktionseffekte zwischen der Zeit und
der Gruppenzugehdrigkeit fir PTSD-Symptome, Depressivitat sowie Funktionsbe-
eintrachtigungen, die die Effektivitdt der Gruppentherapie bestatigten. Nach
Abschluss der Wartezeit nach drei Monaten wurden auch die Kinder der Warte-
listengruppe therapiert, und zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt ergaben

sich keine Unterschiede mehr zwischen den beiden Gruppen.

Eine weitere Studie, die sich nicht mit sexuell missbrauchten Kindern beschaftigte,
sondern mit Kindern, die hausliche Gewalt erlebten, wurde von Kolko durchgefihrt
(Kolko, 1996). Er untersuchte bereits 1996 erstmals die Effektivitat von tf-CBT
beziehungsweise AF-CBT (Abuse Focused CBT) in der Behandlung von Familien,
in denen es zu hauslicher Gewalt und Kindesmisshandlungen gekommen war, und
verglich dabei tf-CBT mit einer familientherapeutischen Behandlung (FT) und der
Standardbehandlung (Routine Community Services; RCS). Mit in die Behandlung
einbezogen wurden sowohl das Kind als auch der misshandelnde Elternteil. Erfasst
wurden dabei Indikatoren fur die aktuelle Gewalt in den Familien durch Befragungen
von Eltern und Kindern (CTS, CAPI, WRAI). Zusatzlich wurden durch Befragungen
des Kindes Angaben zum psychischen Gesundheitszustand des Kindes, zu Ver-
haltensproblemen und zu Attributionen bezuglich der Misshandlungen erhoben
(CAPS; SAFE; YSR; CDI; CHI; FQ). Durch Elternfragebégen wurden ebenfalls
Verhaltensprobleme des Kindes, internalisierende und externalisierende Probleme
und soziale Kompetenz sowie emotionale Probleme des Kindes erfasst (CBCL,
CCl). Daruber hinaus fullten Kliniker fur die Kinder ein Rating aus (Kiddie-GAS).
Bezlglich der elterlichen Symptomatik wurde elterliche Dysfunktion und elterlicher
Stress (BSI) sowie Depressivitat (BDI) direkt bei den Eltern erfasst und auch durch
Kliniker eingestuft (Parallel-Version zum Kiddie-GAS). Zudem wurden die elterlichen

Kognitionen und ihr Verhalten Uber verschiedene Instrumente erfasst (CRI, PS,
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POQ, PPI) und das innerfamiliare Funktionsniveau gemessen (FES, FAD, CBQ). Es
zeigten sich sowohl signifikant positive Effekte der Familientherapie als auch der tf-
CBT auf die Gewalt innerhalb der Familien. In den tf-CBT- und FT-Gruppen kam es
im Vergleich zur RCS-Gruppe zu einer statistisch signifikanten Reduktion der
Gewalt vom Kind gegeniiber den Eltern Gber die Zeit. Hinsichtlich der von den Eltern
ausgehenden Gewalt gegenuber dem Kind war FT sowohl tf-CBT als auch RCS
Uberlegen. Auch hinsichtlich der externalisierenden Probleme (YSR) des Kindes
zeigten sich tf-CBT und FT dem RCS uberlegen, und in Hinblick auf emotionale
Probleme des Kindes war tf-CBT effektiver als die anderen beiden Gruppen.
Bezuglich der Probleme, die die Kinder in der Schule hatten, erwies sich tf-CBT
ebenfalls als effektiver als FT und RCS. In Hinblick auf die elterliche Symptomatik ist
festzuhalten, dass auch hier in den meisten der erhobenen Male (Depressivitat,
elterliche Dysfunktion und elterlicher Stress, Funktionsniveau) tf-CBT und FT dem
RCS hinsichtlich der Effektivitat deutlich Gberlegen waren. Auch in Hinblick auf die
elterlichen Kognitionen, das elterliche Verhalten und innerfamiliare Variablen
ergaben die Daten ein vergleichbares Bild. Die generelle Uberlegenheit von tf-CBT
und FT gegenitber dem RCS zeigte sich durchgangig (Kolko, 1996). Leider wurden
in dieser Studie PTSD-spezifische Symptome weder auf Seiten der Eltern noch auf
Seiten des Kindes miterfasst, so dass aus den Ergebnissen nicht hervorgeht,

inwiefern es diesbezuglich zu einer Veranderung kam.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass tf-CBT sicherlich in den zurlckliegen-
den funfzehn bis zwanzig Jahren gut untersucht wurde und die Studien eindrucks-
voll die Effektivitat der Therapie belegen. Dennoch bleiben einige Fragen offen. Zum
einen ist derzeit noch unklar, inwieweit die gewonnenen Erkenntnisse aus den
Studien um Cohen, Mannarino und Deblinger und Steer generalisierbar sind. Dies
liegt zum einen an der starken Einschrankung der Zielgruppe auf sexuell miss-
brauchte Kinder und zum anderen an den strikten Ausschlusskriterien, die die
besagten Arbeitsgruppen in ihren Studien verwenden (beispielsweise Sprachkennt-
nisse, Verfugbarkeit einer Bezugsperson etc.). Zum anderen ist unklar, welche der
Komponenten der tf-CBT die Wirksamkeit des Verfahrens begriinden. Kindern und
Eltern wird im Rahmen der Therapie ein Paket angeboten. Unklar bleibt, welche
Elemente der Therapie fur einen Therapieerfolg unabdingbar sind und auf welche
moglicherweise verzichtet werden kann. Winschenswert waren in dieser Hinsicht
sowohl Dismantling-Studies als auch Untersuchungen mit anderen Zielgruppen und
Studien durch andere Forschergruppen sowie eine konsequentere Erhebung der
PTSD-Symptomatik durch direkte Befragung der Kinder.
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Tab. 23 Studien zur Effektivitat der tf-CBT bei traumatisierten Kindern & Jugendlichen

Referenz

Deblinger
etal. 1990

Cohen &
Mannarino
1996

Cohen &
Mannarino
1997

Cohen &
Mannarino
1998

Deblinger
etal. 1996

Alter

3-16

3-6

3-6

7-15

7-13

N

19

67

43

49

89

Interventionen

t-CBT

12 Sitzungen mit
Kind und Elternteil

tf-CBT vs NST

12 Sitzungen mit
Kind und Elternteil

Follow-up der 96er
Studie

SAS-CBT vs NST

12 Sitzungen mit
Kind und Elternteil

tf-CBT Kind alleine

tf-CBT Kind und
Elternteil

tf-CBT Elternteil
alleine

Standard Care
Je 12 Sitzungen

Ergebnisse

Sign. Verbesserung in allen drei
Bereichen der PTSD

Sign. Verbesserung hinsichtlich
externalisierender und internalisierender
Probleme

Sign. Verbesserung beziglich
Depressivitat und Angstlichkeit

Signifikante Zeit-Gruppen-Interaktion
bezuglich Verhaltensproblemen und
internalisierenden Problemen

Klinische Befunde:

7 Kinder aus NST mussten aus dieser
Gruppe wegen unangemessenem sexua-
lisiertem Verhalten vorzeitig herausge-
nommen werden und brauchten zusatz-
liche Therapie

Keine Erhebung von PTSD-Symptomen

Signifikante Zeit-Gruppen-Interaktion
zwischen der Erstuntersuchung und der
Nachuntersuchung nach 12 Monaten
bezlglich Verhaltensproblemen,
internalisierenden und externalisierenden
Problemen

Keine Erhebung von PTSD-Symptomen

Signifikante Zeit-Gruppen-Interaktion
bezuglich Depressivitat und sozialer
Kompetenz. Trend bei Angstlichkeit

Klinische Befunde:

NST: 12 drop-outs und 7 Kinder, die
aufgrund von unangemessenem
sexualisiertem Verhalten umgehend eine
andere Therapie brauchten;

SAS-CBT: 8 drop-outs und 2 Kinder, die
aufgrund von unangemessenem
sexualisiertem Verhalten umgehend eine
andere Therapie brauchten

Keine Erhebung von PTSD-Symptomen

PTSD: tf-CBT mit Kind alleine oder mit
Kind und Eltern signifikant starkere
Verbesserung als Standard Care und tf-
CBT ohne Kind

Depressivitat, externalisierende Probleme
und Erziehungsverhalten: Interventionen
mit Kind und Eltern oder Eltern alleine
signifikant starkere Verbesserungen als
Standard Care und tf-CBT mit Kind alleine
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Referenz

Deblinger
etal. 1999

Cohen et
al. 2004

Deblinger
et al. 2006

Cohen et
al. 2005

King et al.
2000

Cohen et
al. 2007

Alter

7-13

8-14

8-15

5-17

10-
17

N

75

229

82

36

24

Interventionen

Follow-up 96er
Studie

Tf-CBT vs CCT

12 Sitzungen mit
Kind und Elternteil

Follow-up von Cohen
et al. 2004

tf-CBT vs NST

12 Sitzungen mit
Kind und Elternteil

tf-CBT Kind alleine

t-CBT Kind und
Elternteil

Warteliste
Je 20 Sitzungen

tf-CBT+Sertraline
t-CBT+Placebo

Ergebnisse

Follow-up nach 3, 6, 12 und 24 Monaten:

Therapeutische Verbesserungen
hinsichtlich PTSD, Depressivitat, exter-
nalisierenden Verhaltensproblemen
blieben stabil. Elterliches Erziehungs-
verhalten verschlechterte sich ab dem 3-
Monats-Follow-up leicht.

Statistisch signifikante Uberlegenheit von
tf-=CBT im Vergleich zu CCT in folgenden
Bereichen:

PTSD, Verhaltensprobleme, Depressivitat
des Kindes, Attributionen im
Zusammenhang mit Missbrauch, Scham,
elterliche Depressivitat, elterlicher emo-
tionaler Stress in Bezug auf Missbrauch,
elterliches Erziehungs- und Unter-
stitzungsverhalten

Ergebnisse blieben stabil Gber ein Jahr. tf-
CBT Gruppe zeigte weniger PTSD-
Symptome und Scham zum Sechs- und
Zwélfonatsnachuntersuchungszeitpunkt
als CCT.

Eltern in der t-CBT-Gruppe zeigten
weniger emotionale Belastung im
Zusammenhang mit dem sexuellen
Missbrauch als Eltern in der CCT-Gruppe.

Pra, Post, 6 Monate und 12 Monate

t-CBT effektivgr als NST im Hinblick auf
Depressivitat, Angstlichkeit, sexuelle
Probleme, Dissoziation und PTSD

Pra, Post, 12-Wochen

t-CBT besser als Warteliste in Hinblick
auf PTSD, Angstlichkeit und
Funktionsniveau

Keine Unterschiede zwischen tf-CBT mit
und ohne Eltern

Starke Haupteffekte der Zeit: Statistisch
bedeutsame Verbesserungen hinsichtlich
PTSD, Depressivitat, Angstlichkeit und
Verhaltensproblemen sowie hinsichtlich
der elterlichen Unterstiitzung und der
elterlichen Depressivitat.

Keine statistisch bedeutsamen Inter-
aktionseffekte zwischen Zeit und Gruppe
in Hinblick auf die PTSD-Symptomatik.

Statistisch bedeutsamer Interaktionseffekt
zwischen Zeit und Gruppe nur in Hinblick
auf das globale Funktionsniveau (Vorteil
fur t-CBT+Sertraline)
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Referenz

Deblinger
et al. 2001

Stein et al.
2003

Kolko 1996

Alter

2-8

a1

6-13

N

44

126

55

Interventionen

tf-CBT-Gruppen

11 Gruppensitzungen
getrennt fir Mitter
und Kinder und 11
individuelle
Sitzungen mit Kind
und Eltern (15
Minuten)

SC-Gruppen

11 Gruppensitzungen
getrennt fir Mutter
und Kinder

t-CBT-Gruppe vs
WG
10 Sitzungen

t-CBT (AF-CBT) vs
FT vs RCS

Ergebnisse

Pra, Post, 3 Monate

tf-CBT besser als SC in Hinblick auf
intrusive Gedanken der Mitter, elterliche
Belastung im Zusammenhang mit dem
sexuellen Missbrauch und kindliches
Abgrenzungsverhalten gegeniber einem
eventuellen erneuten sexuellen
Missbrauch

tf-CBT besser als Warteliste in Hinblick
auf PTSD, Depressivitat und
Funktionsbeeintrachtigungen

FT besser als tf-CBT und RCS in Hinblick
auf Gewalt der Eltern gegeniuber dem
Kind

FT und tf-CBT besser als RCS beziiglich
Gewalt des Kindes gegeniiber den Eltern

FT und tf-CBT besser als RCS hin-
sichtlich psychischer Gesundheit von Kind
und Eltern, elterlichem Stress,
Familienzusammenhalt und familidren
Konflikten
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1.2 Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) mit

traumatisierten Kindern und Jugendlichen

EMDR hat sich seit seiner zufalligen Entdeckung durch Francine Shapiro (Shapiro,
1989) Uber die Jahre hinweg in der therapeutischen Praxis mit traumatisierten
Personen etabliert. Auch bei diesem therapeutischen Verfahren handelt es sich um
ein manualisiertes Vorgehen, das sich in acht unterschiedliche Schritte gliedert
(z.B.(Hensel, 2007)):

Anamnese und Behandlungsplanung
Vorbereitung und Stabilisierung
Aktualisierung und Einschéatzung
Prozessierung

Verankerung

Korpertest

Abschluss

©® N o ok~ 0=

Uberpriifung

Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Phasen findet sich unter anderem
sowohl bei Shapiro als auch bei Hensel (Hensel, 2007; Shapiro & Maxfield, 2002).

Trotz der breiten Etablierung von EMDR in der therapeutischen Praxis sowohl mit
Erwachsenen als auch mit Kindern sind die zugrunde liegenden Wirkmechanismen
des Vorgehens bis heute nicht vollstandig geklart. Es ist immer noch umstritten,
welchen Nutzen die Augenbewegungen bzw. die bilateralen Stimulationen haben,
und neuere Meta-Analysen deuten darauf hin, dass die bilaterale Stimulation
keinen zusatzlichen Nutzen zur Exposition hat (Davidson & Parker, 2001). Trotz
dieser Unklarheiten gilt die Effektivitat des Verfahrens zumindest im Erwachsenen-
bereich als ausreichend belegt (z.B.(Ironson, Freund, Strauss, & Williams, 2002;
NICE, 2005; Taylor et al., 2003)).

Ein anderes Bild zeigt sich im Bereich von Kindern und Jugendlichen. Hier liegen
bisher hauptsachlich Einzelfallbeschreibungen vor (Tufnell, 2005). Methodisch sau-
bere Studien, die die Effektivitdt von EMDR speziell in der Behandlung einer klinisch
relevanten PTSD-Symptomatik belegen, sind dagegen selten. Die meisten der vor-
liegenden Arbeiten verfugen oft aufgrund kleiner Stichproben, fehlender Kontroll-

gruppen und weiterer methodischer Mangel nur Gber eine geringe Aussagekraft.

Eine der ersten Studien zur Uberpriifung der Effektivitat von EMDR in der Behand-

lung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen wurde von Puffer und Kollegen
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durchgefihrt (Puffer, Greenwald, & Elrod, 1998). 20 Kinder im Alter zwischen acht
und siebzehn Jahren wurden entweder direkt mit einer Sitzung EMDR behandelt
oder zunachst der Wartelistengruppe zugeordnet. Erhoben wurden allgemeine
Angstlichkeit (CMAS) sowie PTSD-spezifische Symptome (IES). Es zeigte sich in
der Wartelistengruppe keine Veranderung zwischen der Ersterhebung und der
Zweiterhebung. Nach einer EMDR-Sitzung jedoch zeigten sich sowohl statistisch als
auch klinisch signifikante Verbesserungen sowohl in Hinblick auf die PTSD-spezi-
fischen Symptome als auch auf die generelle Angstlichkeit der Kinder. Problema-
tisch an dieser ersten Studie ist allerdings nicht nur das Fehlen einer ,echten® Kon-
trollgruppe, sondern auch, dass alle Therapien und Untersuchungen von derselben
Person durchgefiihrt wurden und dass die Follow-Up-Messzeitpunkte zwischen

einem und drei Monaten variierten.

Eine weitere Studie wurde von Chemtob und Kollegen mit Kindern, die eine Natur-
katastrophe Uberlebten und mehr als drei Jahre nach der Katastrophe noch unter
einer PTSD litten, durchgefiihrt (Chemtob, Nakashima, & Carlson, 2002). Erhoben
wurden dabei PTSD-Symptome (CRI), Angstlichkeit (RCMAS), Depressivitat (CDI)
und die Anzahl der Besuche bei der Schulkrankenschwester vor und nach der
Therapie sowie sechs Monate nach Ende der Therapie. Die Kinder wurden ent-
sprechend eines ABA-Designs einer Sofort-Therapie-Gruppe oder einer Warte-
listengruppe, die einen Monat spater Therapie erhielt, zugeordnet. Die Wartelisten-
gruppe zeigte im Laufe eines Monats keinerlei Veranderungen der Symptomatik.
Die behandelten Kinder — sowohl der Sofort-Therapie-Gruppe als auch der Warte-
listengruppe (nach Therapie) — zeigten dagegen signifikante Verbesserungen hin-
sichtlich der PTSD-Symptomatik, Depressivitat und Angstlichkeit von der Prames-
sung zur Postmessung, und diese Verbesserungen blieben bis zum Follow-up nach
sechs Monaten bestehen oder vergréRerten sich noch weiter. Auch die Konsul-
tationen der Schulkrankenschwester nahmen in der Folge der Behandlung mit nur

drei Sitzungen signifikant ab.

In einer randomisiert kontrollierten Therapiestudie wurde von Jaberghaderi und
Kollegen erstmals die Effektivitdt von EMDR im Vergleich zu einem anderen aktiven
Behandlungsansatz, namlich der traumafokussierten Kognitiv-Behavioralen Thera-
pie (tf-CBT), bei sexuell missbrauchten Madchen untersucht (Jaberghaderi,
Greenwald, Rubin, Zand, & Dolatabadi, 2004). Erhoben wurden dabei vor der
Therapie sowie zwei Wochen nach Abschluss der Therapie vom Kind selbst ange-

gebene PTSD-Symptome (CORPS) sowie durch die Eltern angegebene Symptome
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(PROPS) und Lehrerangaben zu Verhaltensproblemen. Die Anzahl der Therapie-
sitzungen wurde auf maximal zwoIf beschrankt, ein Minimum wurde fir EMDR nicht
festgelegt, bei tf-CBT lag dies bei zehn Sitzungen. Die Kinder beider Gruppen ver-
besserten sich vom Pra- zum Posttest signifikant in Hinblick auf die Elternangaben
zu Symptomen und die Lehrerangaben zu Verhaltensproblemen. Beziglich der vom
Kind angebenen PTSD-Symptomatik kam es nur bei den Kindern der EMDR-
Gruppe zu einer signifikanten Veranderung innerhalb der Gruppe Uber die Zeit.
Signifikante Interaktionseffekte zwischen Zeit und Gruppenzugehoérigkeit allerdings
lagen fir keines der untersuchten Mafde vor. Aufgrund der kleinen StichprobengroRRe
von nur vierzehn Kinder (sieben pro Behandlungsbedingung) sowie aufgrund der
Tatsache, dass ein EMDR-Therapeut alle Therapien in der EMDR-Gruppe und ein
CBT-Therapeut alle Therapien in der tf-CBT-Gruppe durchgefihrt hat und es keine
Langzeit-Follow-ups gab, lasst die Studie allerdings wiederum nur auferst
beschrankte Schlusse hinsichtlich des Effektivitatsvergleichs zwischen EMDR und

tf-CBT in der Behandlung von traumatisierten Kindern zu.

Eine wesentlich gréRere Studie zur Uberpriifung von EMDR im Vergleich zu einer
aktiven Kontrollgruppe (Active Listening; AL) wurde von Scheck und Kollegen
durchgeflihrt (Scheck, Schaeffer, & Gillette, 1998). Von sechzig jungen Frauen im
Alter von sechzehn bis 25 Jahren wurden Angaben vor und nach der Therapie hin-
sichtlich PTSD (PTSD-I; PENN, IES), Depressivitat (BDI), Angstlichkeit (STATE)
und Selbstkonzept (TSCS) erfasst. Die Ergebnisse zeigen, dass die Frauen beider
Gruppen von den Interventionen profitierten. Allerdings war EMDR der Bedingung
des aktiven Zuhoérens deutlich Uberlegen, und dies in Bezug auf alle erfassten
Variablen der psychischen Gesundheit. Etwa 90 Tage nach Abschluss der Therapie
konnten noch einmal Daten von 48 Frauen erfasst werden. Von diesen hatten sech-
zehn Frauen in der Zwischenzeit zusatzliche Psychotherapie in Anspruch genom-
men und gingen daher nicht in die Auswertungen mit ein, so dass zu diesem Follow-
up-Zeitpunkt nur noch Daten von 32 Frauen vorlagen. Diese Daten bestatigten die
Effektivitat beider Interventionen und die signifikante Uberlegenheit des EMDR-

Ansatzes.

Zusammengenommen bleibt festzuhalten, dass derzeit die weite Verbreitung von
EMDR in der therapeutischen Praxis mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen
auf keiner gesicherten wissenschaftlichen Grundlage basiert. Die derzeitige Studien-
lage ist vielmehr gekennzeichnet durch einen Mangel an methodisch sauberen

Studien. Es gibt keine uns bekannte methodisch saubere Studie im Bereich Kinder
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und Jugendliche (unter sechzehn Jahren), die iber eine ausreichend groRRe Stich-
probe verfligt, unabhangige Therapeuten und Untersucher einsetzt und die Effek-
tivitdt von EMDR auch uber langere Follow-up-Zeiten und im Vergleich mit einer

Wartelistengruppe oder einem anderen aktiven Behandlungsverfahren untersucht.

Tab. 24 Studien zur Effektivitdt von EMDR bei traumatisierten Kindern & Jugendlichen

Referenz Alter N Interven- Ergebnisse
tionen
Puffer et al. 8-17 20 | EMDR EMDR-Sitzung fuihrte zu signifikanten
1998 1 Sitzung Verbesserungen in Hinblick auf PTSD-
Symptomatik und Angstlichkeit allgemein
Chemtob et 6-12 32 | EMDR Signifikante Verbesserungen vom Pra- zum
al. 2002 3 Sitzungen Post-Test im Bereich Depressivitat,
Angstlichkeit und PTSD
. Stabile Verbesserung bis zum 6-Monats-
ABA-Design Follow-up
Jaberghaderi | 12-13 14 | EMDRvs Signifikante Veranderungen Uber die Zeit in
et al. 2004 CBT beiden Gruppen hinsichtlich Elternangaben zu
Max. 12 Symptomen und Lehrerangaben zu
Sitzungen Verhaltensproblemen
Signifikante Veranderung uber die Zeit in
Hinblick auf vom Kind angegebene PTSD-
Symptome nur in der EMDR-Gruppe
EMDR signifikant weniger Sitzungen als tf-CBT
Scheck et al. 16-25 60 A EMDRvs AL Beide Interventionen waren effektiv
1998 2 Sitzungen EMDR war AL in allen abh&ngigen Maf3en

Uberlegen

Follow-up bestatigt Stabilitat des
Therapieerfolgs nach nur zwei Sitzungen
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2 (Effektive) therapeutische Verfahren speziell fiir durch
Krieg und organisierte Gewalt traumatisierte Kinder

und Jugendliche

Der grofdte Anteil der derzeitigen Forschung zur Effektivitdt von therapeutischen
Verfahren in der Behandlung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen be-
schaftigt sich mit sexuell missbrauchten Kindern und Jugendlichen in westlichen
Industrienationen. Weitaus weniger Beachtung im Bereich der Forschung fanden
bisher durch organisierte Gewalt und Krieg traumatisierte Kinder und Jugendliche,
und dies unabhangig davon, ob sie noch in ihren Herkunftslandern leben oder in ein
Exilland geflohen sind. Dennoch gibt es — wenn auch nur wenige — vielversprechen-
de Ansatze zur Behandlung von durch Krieg und organisierte Gewalt verursachten
PTSD-Symptomen bei Kindern und Jugendlichen (Ehntholt & Yule, 2006). Auch
hierbei liegen die besten Evidenzen wiederum fur die (tf)-CBT vor. Nachfolgend soll
ein kurzer Uberblick (iber die bisher nach unserem Kenntnisstand veréffentlichten
Studien im Bereich der Therapie von durch Krieg und organisierte Gewalt trauma-

tisierten Kindern und Jugendlichen gegeben werden.

2.1 Interventionen in den Herkunftslandern der Kinder und

Jugendlichen

Die Erforschung der Effektivitat der (tf)-CBT in der Behandlung von durch Krieg und
organisierte Gewalt traumatisierten Kindern ist bei weitem nicht so umfangreich wie
die Untersuchung dieser Therapieform bei sexuell missbrauchten Kindern. Eine der
wenigen Studien in diesem Bereich wurde von Layne und Kollegen durchgefiihrt.
Sie untersuchten eine manualisierte Kombination aus Trauma- und Trauer-Grup-
penintervention zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen in Bosnien (Layne et
al., 2001). Sowohl die Untersuchungen als auch die Therapien fanden dabei direkt
in den Schulen der Kinder statt, und die Therapien wurden durch lokale Therapeu-
ten durchgefiihrt. Aufgrund des Feld-Settings kam es zu verschiedenen Abweichun-
gen vom Behandlungsprotokoll, so dass nur ein Teil der Kinder die vollstandige
Therapie erhielt, wahrend andere Kinder nur zwei von vier Modulen erhielten.
Erfasst wurden von allen behandelten Kindern und Jugendlichen vor und nach der
Therapie PTSD-Symptome (RI-R), Trauersymptome (GSS) und Depressivitat
(DSRS) sowie damit einhergehende Funktionsbeeintrachtigungen und Zufriedenheit
mit sich selbst (CSRS; SSS). Es zeigten sich in der Gruppe der behandelten Kinder
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(sowohl in der Gruppe der Kinder mit vier Behandlungsmodulen als auch in der
Gruppe mit nur zwei Behandlungsmodulen) hinsichtlich PTSD-Symptomen, Trauer-
symptomen und Depressivitat signifikante Verbesserungen vom Pra- zum Posttest.
Allerdings bleibt festzuhalten, dass diese jeweils durch etwa 50% der Kinder zu-
stande kamen, die reliable Verbesserungen zeigten, wahrend die anderen 50%
keine reliablen Veranderungen oder in einigen wenigen Fallen Verschlechterungen
der Symptomatik angaben. Trotz einiger methodischer Einschrankungen wie dem
Fehlen einer Wartelisten- oder Kontrollgruppe und dem Fehlen von Langzeit-Follow-
ups belegt diese Studie dennoch in einem ersten Schritt, dass es moglich ist, ma-
nualisierte Verfahren durch lokale Counsellor Kindern und Jugendlichen in den
Herkunftslandern direkt in der Schule anzubieten, und dass diese von dem Angebot
profitieren kénnen. Eine qualitative Arbeit, die im Rahmen von Fokus-Gruppen mit
den behandelten Jugendlichen und den lokalen Counsellorn durchgefiihrt wurde, er-
brachte weitere Belege fur die Durchfihrbarkeit und die Effektivitdt des angebote-
nen Programms (Cox et al., 2007). Eine neue Studie, in der die manualisierte
Trauer- und Trauma-Gruppenbehandlung fur Jugendliche (TGCT-A) untersucht wird
und in der die Effektivitdt der Behandlung mit einer Kontrollbedingung verglichen

wird, ist derzeit in der Vorbereitung zur Publikation (Layne, Saltzman, & Poppleton,
in prep.).

Eine weitere Studie, die ebenfalls direkt in den Schulen des betroffenen Landes
stattfand, wurde von Berger und Kollegen in Israel durchgefuhrt (Berger, Pat-
Horenczyk, & Gelkopf, 2007). Sie untersuchten die Effektivitat des ,,Overshadowing
the Threat of Terrorism“-Progamms, in dem die Kinder im Klassensetting durch den
Lehrer vermittelt Copingstrategien erlernen sollen. Erfasst wurden vor sowie zwei
Monate nach Abschluss der Intervention PTSD-Symptome (UCLA PTSD Index for
DSM-1V), daraus resultierende Funktionsbeeintrachtigungen (Child Diagnostic Inter-
view Schedule), somatische Beschwerden (DPS) und generalisierte Angste sowie
Trennungsangste (SCARED). Es zeigten sich signifikante Interaktionseffekte zwi-
schen der Zeit und der Gruppenzugehdrigkeit (Intervention vs Warteliste) fur alle
erhobenen Malke (PTSD, Funktionsbeeintrachtigungen, Somatisierung und Angste).
Auch auf die Diagnose der PTSD hatte die Intervention positive Auswirkungen,
keines der sechs Kinder in der Interventionsgruppe, das zuvor die Kriterien erfillte,
erfillte diese bei der Nachuntersuchung zwei Monate nach Abschluss der Therapie
mehr, wahrend von den funf Kindern in der Wartelistegruppe zwei Monate spater
noch drei Kinder die Kriterien erfillten. Die Studie zeigt, dass es mdglich ist, Kindern

in nur acht Sitzungen im Rahmen der Schule zu helfen und ihre Symptombelastung
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zu verringern. Es bleibt allerdings festzuhalten, dass nur ein sehr geringer Prozent-
satz der in diese Studie einbezogenen Kinder tatsachlich die diagnostischen Krite-
rien fir eine PTSD erfiillte (7,8%), und daher ist derzeit nicht klar, wie geeignet
diese Art der Intervention fiir eine Gruppe von im klinischen Sinne traumatisierten

Kindern ware. Zudem gab es keine Untersuchungen der langzeitigen Auswirkungen.

Zu einem weitaus weniger positiven Ergebnis kam eine Studie im Gaza-Streifen, die
die Effektivitdt einer nicht manualisierten Gruppenintervention (u.a. Zeichnen,
Erzahlen, Rollenspiele und Ausdruck von Emotionen im Zusammenhang mit dem
Trauma) mit Psychoedukation und einer unbehandelten Kontroligruppe verglich
(Thabet, Vostanis, & Karim, 2005). Erhoben wurden dabei vor der Therapie sowie
drei Monate spater PTSD-Symptome (CPTSD-RI) und Depressivitat (CDI). Es zeig-
ten sich weder Interaktionseffekte zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und der Zeit
noch Verbesserungen innerhalb der Gruppen in den erhobenen MafRen. Mogliche
Ursachen fir den mangelnden Erfolg der Intervention sehen die Autoren in den
andauernden Kriegshandlungen sowie in der moglicherweise zu wenig aktiv

gestalteten Intervention.

Zusammenfassend wird deutlich, dass bisher viel zu wenig Energie in die Er-
forschung von therapeutisch wirksamen Verfahren fir Kinder und Jugendliche, die
aufgrund von Krieg und Gewalt traumatisiert sind, geflossen ist. Dies steht zum
einen im Gegensatz zu den zahlreichen Pravalenzstudien, die in durch Krieg und
organisierte Gewalt betroffenen Landern durchgefiihrt wurden und die Pravalenz-
raten der PTSD unter Kindern und Jugendlichen von bis zu 94% zu Tage brachten
(Goldstein et al., 1997), und zum anderen in massivstem Gegensatz zu den vielen
psychosozialen Angeboten, die von verschiedenen grof3en internationalen Organi-
sation scheinbar ohne jede Uberpriifung der Effektivitat in diesem Bereich angebo-

ten werden.
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Tab. 25 (Effektive) Therapieverfahren fir durch Krieg und organisierte Gewalt trauma-

tisierte Kinder in ihren Herkunftslandern

Referenz Alter N Land / Interventionen Ergebnisse

Herkunft
Layne et 15-19 55 Bosnien TGCT-A Signifikante Verbesserungen
al. 2001 hinsichtlich PTSD, Trauer

und Depression mit damit
einhergehenden Verbes-
serungen im Funktionsniveau
— speziell in der Schule

Berger et 2. bis 6. 142 | Israel OTT vs WG Signifikante Interaktions-

al. 2007 Klasse effekte zwischen Zeit und
Gruppe fur PTSD-Symptome,
Funktionsbeeintrachtigungen,
Somatisierung und Angstlich-

keit
Thabet et 9-15 111 Gaza- Gruppeninter- Keine Effekte
al. 2005 Streifen vention
Psychoedukation
KG
2.2 Interventionen fiir durch Krieg und organisierte Gewalt

traumatisierte Kinder und Jugendliche in Exillandern

Ebenso wie es nur sehr wenige Studien gibt, die die Effektivitat von therapeutischen
Verfahren fur traumatisierte Kinder und Jugendliche in ihren Herkunftslandern
untersucht haben, gibt es auch kaum Studien, die gezielt die Effektivitat einer
Intervention fur durch Krieg und organisierte Gewalt traumatisierte Kinder und
Jugendliche in Exillandern erhoben haben. Drei Ausnahmen bilden dabei die
Studien von Mdhlen und Kollegen, die mit kosovarischen Flichtlingsjugendlichen in
Deutschland gearbeitet haben (Mohlen, Parzer, Resch, & Brunner, 2005) sowie die
Untersuchung von Ehntholt und Kollegen in Grof3britannien (Ehntholt, Smith, & Yule,
2005) und eine weitere Untersuchung in Schweden (Oras, de Ezpeleta, & Ahmad,
2004).

Oras und Kollegen haben in Schweden die Effektivitdt von EMDR im Kontext einer
klassischen psychodynamischen Therapie in der Behandlung von traumatisierten
Fluchtlingskindern untersucht. Die Anzahl der Therapiesitzungen variierte dabei
zwischen finf und 25 Sitzungen, und EMDR wurde zwischen einmal und sechsmal
im Verlauf der Therapie eingesetzt. Vor und nach der Therapie wurden die Kinder
und Jugendlichen hinsichtlich PTSD und Depression (PTSS-C) sowie hinsichtlich

ihres Funktionsniveaus (GAF) untersucht. Es zeigten sich in allen erhobenen Mafien
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signifikante Verbesserungen durch die Behandlung. Dies zeigt, dass Flichtlings-
kinder und Jugendliche durchaus auch in Kurzzeittherapien zu behandeln sind.
Offen bleibt allerdings, was die Wirkfaktoren der therapeutischen Intervention
waren, da diese von Kind zu Kind variierten und kein Manual vorlag. Ebenso kann
aufgrund des Fehlens einer Kontroligruppe oder Wartelistengruppe nicht
ausgeschlossen werden, dass es sich bei einem Teil des Symptomriickgangs um

Spontanremissionen handelte.

Eine methodisch bessere Studie zur Uberpriifung der Effektivitat einer kogpnitiv-
behavioralen Gruppenintervention fir traumatisierte Flichtlingskinder wurde von
Ehntholt und Kollegen durchgefuhrt (Ehntholt et al., 2005). Vor und nach der
Therapie sowie zwei Monate nach Abschluss der Therapie wurden PTSD-
Symptome (R-IES), Depressivitat (DSRS) sowie Angstlichkeit (RCMAS) erfasst. Die
Lehrer der Kinder wurden zudem um eine Verhaltenseinschatzung gebeten (SDQ).
Bezlglich der PTSD-Symptomatik kam es bei den sofort behandelten Kindern vom
Pra- zum Posttest im Vergleich zur Wartelistengruppe zu einer signifikanten
Reduktion in der Gesamtsymptomatik, den Intrusionen und der Ubererregung. Ein
signifikanter Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Zeit lag auch fir allgemeine
Angstlichkeit vor. Unterschiedliche Entwicklungen im Bereich der Vermeidungs-
symptomatik dagegen lagen ebenso nicht vor, wie unterschiedliche Entwicklungen
in Hinblick auf Depressivitat. Die Nachuntersuchungen zwei Monate nach Abschluss
der Therapie veranderten allerdings das anfanglich erfreuliche Bild. Es zeigten sich
beim 2-Monats-Nachuntersuchungszeitpunkt in der Gruppe der behandelten Kinder
keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen der Pra-Messung und der Follow-
up-Untersuchung. Dies bedeutet, dass die anfanglichen Therapieerfolge iber einen
Zeitraum von zwei Monaten nicht stabil waren. Als mogliche Ursachen fihren die
Autoren an, dass es in der Zeit nach Abschluss der Therapie zu erneuter Gewalt im
Kosovo (dem Hauptherkunftsland der therapierten Kinder) kam, und dass die
Therapie mdglicherweise zu kurz war, beziehungsweise die Stabilitat der Effekte
durch weitere Booster-Sitzungen oder den Einbezug der Eltern hatte verstarkt

werden mussen.

In der einzigen uns bekannten Therapiestudie mit Fllichtlingskindern bzw. jugend-
lichen Fluchtlingen in Deutschland haben Moéhlen und Kollegen (Mdéhlen et al., 2005)
die Effektivitdt eines psychosozialen Programms fiir kosovarische jugendliche
Flichtlinge im Alter zwischen zehn und sechzehn Jahren untersucht. Das

Programm umfasste dabei sowohl trauma- und trauerbezogene Komponenten als
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auch Entspannungsverfahren, kreative Techniken und die Diskussion uber
Probleme im Exilland. Kombiniert wurden Einzel- und Gruppensitzungen sowie
Familiensitzungen. Erhoben wurde bei den Jugendlichen sowohl in Form von Inter-
views als auch von Selbstberichtsfragebégen PTSD (K-SADS-PL; HTQ), Depres-
sivitat und Angstlichkeit (K-SADS-PL; DISYPS-KJ) sowie das allgemeine Funktions-
niveau (K-SADS-PL; CGAS). Die behandelten Jugendlichen zeigten durch die
Therapie eine signifikante Verbesserung in Hinblick auf PTSD-Symptome, Depres-
sivitat, Angstlichkeit und ihr Funktionsniveau. Leider wurden keine langzeitigen
Effekte der Therapie erhoben, da sechs der behandelten Kinder kurz nach Ab-
schluss des Programms mit ihren Familien in den Kosovo zurlickkehrten. Auch das
Fehlen einer Kontrollgruppe lasst endgultige Schliisse Uber die Effektivitat des

Programms nicht zu.

Zusammenfassend zu den Arbeiten mit Flichtlingskindern und jugendlichen
Fluchtlingen muss derzeit folgendes festgehalten werden: Die bisherigen Studien
konnten zeigen, dass Fluchtlingskinder und jugendliche Flichtlinge, auch noch
wahrend des Asylverfahrens behandelbar sind und dass sie vermutlich von den
therapeutischen Interventionen zumindest kurzfristig profitieren. Aufgrund der
Tatsache aber, dass nur eine Studie bisher Uberhaupt eine Wartelistenkontroll-
gruppe einbezog und es keine Studie mit Messungen der langfristigen Effektivitat
gab, wird deutlich, dass in diesem Bereich im Vergleich zur Interventionsforschung
mit durch sexuellen Missbrauch traumatisierten Kindern und Jugendlichen noch ein
erheblicher Bedarf an Forschung besteht, um zu endguiltigen Schltissen und uber-
pruften, wirksamen Behandlungsverfahren fiir diese spezielle Gruppe von Kindern

und Jugendlichen zu kommen.
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Tab. 26 (Effektive) Therapieverfahren fir durch Krieg und organisierte Gewalt

traumatisierte Kinder in ihren Exillandern

Referenz Alter N Land Interventionen Ergebnisse
Oras et 8-16 13 | Fluchtlings- EMDR im Rahmen Signifikante Verbes-
al. 2005 kinder in von Psycho- serungen hinsichtlich
Schweden dynamischer PTSD, Depression und
Therapie Funktionsniveau

5-25 Sitzungen

Ehnthold (0] 26 | Flichtlings- CBT-Gruppe vs WG Signifikante Inter-
etal. 12,5 kinder in 6 Sitzungen aktionseffekte zwischen
2005 ) England Zeit und Gruppe

13,5 hinsichtlich PTSD-

Gesamt, Intrusionen
und Ubererregung
sowie Angstlichkeit total.

Effekte blieben aller-
dings bis zum Zwei-

monatsnachunter-
suchungszeitpunkt nicht
stabil
Mohlen et 10-16 10 | Kosovarische Psychosoziales Signifikante Verbes-
al. 2005 Flichtlings- Gruppenprogramm serungen hinsichtlich
kinder in Uber 12 Wochen PTSD, Depression,
Deutschland Angstlichkeit und

Funktionsniveau
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3 KIDNET - Narrative Expositionstherapie fir durch
Krieg und organisierte Gewalt traumatisierte Kinder
und Jugendliche in ihren Herkunftslandern und in

Exillandern*

Wie in den vorangegangenen Abschnitten ersichtlich wurde, besteht bisher kaum
gesichertes Wissen Uber effektive Therapieformen fur Kinder und Jugendliche, die
durch organisierte Gewalt und Krieg traumatisiert wurden, und dies unabhangig
davon, ob diese Kinder und Jugendlichen in ein Exilland geflichtet sind oder noch in
ihrem Heimatland leben. Im Folgenden soll ausfuhrlich der therapeutische Ansatz
der Narrativen Expositionstherapie vorgestellt werden. Die Narrative Expositions-
therapie wurde speziell fir Uberlebende von Krieg und organisierter Gewalt
entwickelt. Nach einer kurzen Darstellung des theoretischen Hintergrunds erfolgen
die genaue Beschreibung des therapeutischen Vorgehens und die Beleuchtung der

bisherigen Studien zur Wirksamkeit.

3.1 Theoretischer Hintergrund

Die Behandlung von Trauma-Uberlebenden nach organisierter Gewalt und Krieg
stellt gleichermalen ein klinisches Problem wie eine gesellschaftspolitische Heraus-
forderung dar. Hier begegnet nicht der (ausgereifte, gefestigte) Mensch einem
singuldren, widrigen Lebensereignis, sondern die gesamte, abhangige und hilflose
Personlichkeit wird wiederholt von extremen, lebensbedrohlichen Erfahrungen
gepragt. Da multiple und komplexe Traumatisierungen (insbesondere wahrend der
menschlichen Entwicklung) massive Veranderungen der personalen Identitat
hervorrufen kénnen, bedirfen sie einer besonderen Herangehensweise. Lediglich
stabilisierende, aktiv (sich) dissoziierende oder nur sporadische Arbeit mit Trauma-
fokus treffen den Kern dieses Leidens nicht. Viele der bisherigen Verfahren zielen
ferner ausschliellich auf psychopathologische Symptomatik. Dieses Vorgehen wird
von einem Grofteil der traumatisierten Uberlebenden politischer Gewalt, insbeson-
dere aus starker kollektivistisch organisierten Gesellschaften, nicht akzeptiert, da sie
eine Trennung ihres personlichen Leidens vom Leid ihrer Familie und Volksgruppe

nicht nachvoliziehen kénnen. Wir haben daher ein Therapieverfahren entwickelt,

Entsprechend Ruf, M. Schauer, M. Neuner, F. Schauer, E., Catani, C. & Elbert, T. (2007)
in , Traumatherapie bei Kindern und Jugendlichen“ Hrsg. M. Landolt & T. Hensel(Ruf et
al., 2007).
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das den Anforderungen dieser Gruppe durch Anbindung psychologischer Ziel-
setzungen an Perspektiven der Kinder- und Menschenrechte gerecht werden kann
(Ruf et al., 2007; M. Schauer, Neuner, & Elbert, 2005).

Die Narrative Expositionstherapie (NET) hat effektive Elemente bereits bestehender
psychotherapeutischer Interventionen in ihren Ansatz integriert, so etwa aus der
humanistischen Psychotherapie das empathische ,Verbalisieren® im Sinne der
Gesprachspsychotherapie oder Teile der Angstbehandlung wie bei den verhaltens-
therapeutischen Expositionsverfahren (Foa & Rothbaum, 1998), sie lasst sich aber
nicht darauf reduzieren. Bei der Narrativen Expositionstherapie wird der politische
Anspruch des Testimony-Verfahrens Gbernommen, wie Lira und Weinstein sie in
Chile fur Uberlebende des Pinocet-Regimes entwickelten (Cienfuegos & Monelli,
1983). Von den neurophysiologischen Forschungserkenntnissen, insbesondere der
Art, wie sich das Trauma ins Gedachtnis ,brennt, wird die therapeutische Interven-
tion abgeleitet (Elbert, Rockstroh, Kolassa, Schauer, & Neuner, 2006; Elbert &
Schauer, 2002). Dabei erklart sich, wie unten ausgefuhrt, die Wirksamkeit von Expo-
sition aus den Theorien der kognitiven Neurowissenschaft des autobiographischen
Gedachtnisses (Brewin, 2001; Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Ehlers & Clark,
2000; M. Schauer et al., 2006):

Durch die spezifische Gedachtnisproblematik Traumatisierter kommt es zum Fehlen
der Verortung (Raum) und Vergeschichtlichung (Zeit) der traumatischen Szenen (M.
Schauer et al., 2006). Die Seele, die Gehirnorganisation, bleibt gefangen im gegen-
wartigen Schrecken. Bei der Narrativen Expositionstherapie werden die trauma-
tischen Erlebnisse in mehreren Sitzungen detailliert aufgearbeitet mit dem Ziel der
psychischen und autobiographischen Integration. Grundlage dafiir bilden die im
Folgenden dargestellten psychologischen und neurowissenschaftlichen Erkennt-
nisse (Elbert et al., 2006; M. Schauer et al., 2006), wonach eine fehlende Ankop-
pelung des episodischen Gedachtnisses an das durch multiple Traumaerfahrungen
entstandene implizite Furchtnetzwerk, therapeutisch geheilt werden soll. Die imagi-
native ,Wiedererfahrung“ ist das starkste Mittel, um das Furchtnetzwerk nieder-
zureilen, da der Uberlebende lernt, dass sensorische und emotionale Erinnerungen
schlief3lich ohne vergleichbare gegenwartige physiologische und affektive Erregung
aktiviert werden kdnnen. Im Unterschied zu anderen traumafokussierten Verfahren
muss bei der NET vor Beginn der Exposition nicht entschieden werden, welche
Erfahrung bearbeitet wird. Eine vorherige Auswahl kann bei multipler/komplexer

Traumatisierung ohnehin nicht substanziiert getroffen werden. Die imaginative,
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psychophysiologische Wiedererfahrung und Bearbeitung aller einzelnen positiven
Lebensereignisse (Ressourcen) und negativen, traurigen, aber vor allem angst-
besetzten, traumatischen Erfahrungen ergibt sich im Ablauf der Therapie entlang
der ,Lebenslinie“. Nach und nach erstellt der Patient in den Behandlungssitzungen
mit Unterstitzung des Therapeuten eine detaillierte und konsistente Narration seiner
Lebensereignisse und schlieRlich der gesamten Biographie in chronologischer
Reihenfolge. Die Aufgabe des Therapeuten ist es, auf diese Weise den Menschen
bei der Organisation der (Trauma-)Erinnerungen — auch der schmerzhaften — zu
unterstitzen. Es kommt auf diesem Wege zu einer Gesamtschau des Lebens, zu
einem organischen Erkennen von Lebens-Mustern und Zusammenhangen, zu einer
Wiirdigung der personalen Identitdt und der Biographie des Uberlebenden. Das
entstandene Dokument kann fur die Arbeit von Menschen- und Kinderrechts-

organisationen verwendet werden.

Trauma und Gedéachtnis

Am eindricklichsten und spezifischsten fiir Patienten mit posttraumatischer Belas-
tungsstorung sind Intrusionen, also ein Wiedererinnerungsdruck, der jede Art von
sensorischer Information wie Bilder und Gerausche, aber auch Gertiche und korper-
liche Empfindungen annehmen kann und bis zum Flashback reicht, d.h. dem
Gefuhl, in Zeit und Raum zurlck in das Trauma versetzt worden zu sein. Die
Erinnerungen an das traumatische Ereignis scheinen dabei nicht mehr an den
Kontext und die Zeit, in der sie stattfanden, gebunden zu sein (Ehlers & Clark,
2000). Trotz standigen Wiedererinnerns und Wiedererlebens fallt es Patienten mit
PTSD schwer, von dem erlebten traumatischen Ereignis zu berichten und die
Geschehnisse in Raum und Zeit verortet in Worte zu fassen. In der Regel sind die
Erzahlungen von Patienten, die unter einer PTSD leiden, Uber die traumatischen
Erlebnisse raum-zeitlich desorganisiert, fragmentiert, wirken inkoharent und daher
mitunter unglaubwdirdig. Dies bedeutet, dass die Patienten trotz lebhafter Erinne-
rungen an das traumatische Erlebnis, oft unfahig sind wichtige sensorische
Erinnerungsfetzen chronologisch einzuordnen und die begleitenden Geflihle zu
benennen. Diese Gedachtnisprobleme werden als verantwortlich fir die Kern-
symptome der PTSD betrachtet (Brewin, 2001; Brewin, Dalgleish, & Joseph, 1996;
Metcalfe & Jacobs, 1996; M. Schauer et al., 2005).
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Gedéchtnis unter ,,Normalbedingungen*

Zum besseren Verstandnis dieser Gedachtnisdefizite bei PTSD-Patienten und deren
Implikationen fiir eine erfolgreiche Therapie erscheint es zunachst angezeigt, einen
Blick auf die normale Gedachtnisspeicherung zu werfen: Auf der Basis der neuro-
physiologischen Forschungsergebnisse unterscheidet man zwei Arten von Gedacht-

nis (Squire, 1994), die fiir uns hier von Bedeutung sind (vgl. Abbildung 8).

deklarativ (explizl) nandeklarativ (implizit)
episodisch semantisch proze dural Bahnung emotionale Klassizhe
(Weltwissen)  (Fertigkeiten / (Priming) Assozationen Konditionierung
Skillsy
Skelettmuskeln
Medialer Temporallappen Basalganglien Neocortex Limbische Cerebellum
(Hippocampus) (Striatum) Strukluren
(Amygdala)

Abb.8 Taxonomie des Gedachtnisses mit den fir die jeweiligen Prozesse essenziellen
Gehirnstrukturen.

Zum einen das deklarative bzw. explizite Gedachtnis, das Wissen lber die Welt
sowie Fakten Uber personlich erlebte Ereignisse beinhaltet, und zum anderen das
non-deklarative bzw. implizite Gedachtnis, in dem Fertigkeiten, Fahigkeiten sowie
emotionale und konditionierte Reaktionen gespeichert sind. Wenn wir versuchen,
uns an ein bestimmtes Ereignis aus der Vergangenheit zu erinnern, aktivieren wir
unser autobiographisches Gedachtnis. Dieses ist hierarchisch organisiert. Die
generellsten Informationen, die wir im autobiographischen Gedéachtnis auf der
ersten Stufe abgespeichert haben, sind Informationen Uber Lebensabschnitte. Wir
wissen, wo wir in welchem Alter mit wem gelebt haben und welchen Téatigkeiten wir
damals nachgegangen sind. Die nachfolgende, zweite Stufe des autobio-
graphischen Gedachtnisses umfasst das Wissen uber generelle Ereignisse. Wir
erinnern beispielsweise, wie es war, zur Schule zu gehen, und wo wir unsere
Mittagspausen verbracht haben. Die dritte Stufe in der Hierarchie des auto-

biographischen Gedachtnisses ist das Wissen Uber spezifische Einzelereignisse.
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Das Wissen Uber spezifische Ereignisse ist in der Regel in einem sensorisch-
perzeptuellen Netzwerk (vgl. Abbildung 9, dunkler Anteil) gespeichert, und die
Aktivierung dieses sensorisch-perzeptuellen Netzwerkes geht fir gewdhnlich einher
mit der Aktivierung von Wissen Uber den genauen chronologischen Ablauf eines
Ereignisses sowie mit dem Wissen uber den Lebensabschnitt, in dem das Ereignis
geschehen ist (vgl. Abbildung 9, heller Anteil). Dabei werden der sensorisch-
perzeptuelle Anteil als ,heiRes Gedachtnis“ und das Wissen Uber den jeweiligen
Lebensabschnitt und generelle Ereignisse sowie alles Explizite als ,kaltes
Gedachtnis“ bezeichnet (Metcalfe & Jacobs, 1996).

/ sensorisch kognitiv emotional physinlngisch

Blauves Fahrrad Freud

Ich kann es! 7 I Schnelle Atmung
-~

Sich bewegende """J

Angs
Landschaft / I

I Ist das schnell! Herzschiag
v,
I\ Wind im Haar 4 . H‘Aqfregung’/' _ _/
4 R 4 R

Zu der Zeit ging ich in Ich lebte in meiner kurz vorher hatten wir zu

den Kindergarten Geburtsstadt Mittag gegessen

Abb.9 Sensorisch-perzeptuelles Netzwerk, auch ,heiRes Gedachtnis® oder nicht-
deklaratives Gedachtnis (dunkel), und Wissen Uber Lebensabschnitte, auch

.kaltes” oder deklaratives Gedachtnis (hell).

Das ,heille Gedachtnis“ wird beim Menschen automatisch durch bestimmte Reize
aktiviert. Es enthalt sensorische sowie emotionale und physiologische Reprasen-
tationen, verknipft mit kognitiven Erinnerungen. Werden durch externe und/oder
interne Reize hinreichend viele nicht-deklarative Gedachtniselemente aktiviert, die
untereinander verknipft sind, so zindet das ganze Netzwerk — normalerweise
gefolgt von der Erinnerung an den Kontext. Ist die Verbindung zu diesem ,kalten”
Kontext nicht hinreichend ausgepragt, ist dieser moglicherweise gar nicht abge-
speichert und damit aktivierbar, so entsteht bei der Person ein ,Hier und Jetzt“-

Gefuhl, als wirde sich das Erlebte soeben nochmals wiederholen.
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Im Gegensatz zum ,heillen Gedachtnis® ist das ,kalte Gedachtnis® von uns zunachst
ohne Imagination willentlich abrufbar. Es beinhaltet Wissen Uber das Ereignis im
Kontext von Leben, Zeit und Raum und ermdglicht den chronologischen Bericht

Uber die Ereignisse.

Wesentlich fir die Formung ,heiRer‘ Gedachtniselemente ist die Amygdala. Das
.Kalte Gedachtnis” hingegen wird iber den Hippocampus organisiert. Unter Normal-
bedingungen werden Inhalte des ,heilen® und ,kalten Gedachtnisses“ eng
miteinander verknipft, d.h. aufkommende Gedanken und Geflihle sowie sen-
sorische Eindriicke kénnen einem bestimmten Ort und einer bestimmten Zeit im

Leben zugeordnet werden.

Geddachtnis unter traumatischem Stress

Betrachten wir nun die Funktionsweise dieser beiden Gedachtnissysteme und ihrer
zugehorigen Gehirnstrukturen unter Stress (,heilles Gedachtnis® — Amygdala und
.Kaltes Gedachtnis“ — Hippocampus). Erlebt eine Person ein fir sie wichtiges, mog-
licherweise bedrohliches Ereignis, so reagiert der Kérper mit einer Kaskade von An-
passungsleistungen, die Uber Botenstoffsysteme (Neurotransmitter und Hormone)
geregelt werden. Wesentliche Stressmediatoren sind die Katecholamine (z.B. Adre-
nalin aus dem Nebennierenmark) und das Cortisol (aus der Nebennierenrinde).
Arbeitsbelastung wie Urlaub, das Rendezvous wie der Partnerschaftskonflikt, zu
reichliche Nahrung wie sportlicher Ausgleich setzen Uber diese Stressmediatoren
physiologische Veranderungen von Zellen und Gewebe in allen Organen in Gang,
um der neuen Situation gerecht zu werden. Im Gehirn — wie in den anderen
Organen auch — bestimmen das Ausmal und die Regulation der Stressmediatoren

den Unterschied zwischen erfolgreicher Anpassung oder nachhaltiger Schadigung.

Im Gehirn, primar vermittelt Uber Kerne der Amygdala, bewirken die Stress-
mediatoren zunachst bessere Gedachtnisleistungen, vor allem fiir emotional
geladene Situationen — positive wie negative. Den Ehestreit vergessen wir genauso
wenig wie den ersten romantischen Kuss, die Zurechtweisung durch den Vor-
gesetzten bleibt uns genauso in Erinnerung wie die Feier erfolgreicher Geschafts-
bilanz. Uberaktivitat der Stressachsen jedoch beeintrachtigt das Gehirn in Struktur
und Funktion und bedingt verminderte Denkleistungen Uber gleich mehrere Wirk-
ketten, die zu verringerter Erregung der Nervenzellen, zum Abbau in ihren Verzwei-
gungen bis hin zum Zelltod fihren koénnen. In fir die Gedachtnisbildung

essenziellen Strukturen, wie dem Hippocampus, kénnen wir heute mittels bildge-
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bender Verfahren beim lebenden Menschen eine Reduktion des Volumens in Folge
Uberhohter allostatischer Belastung (Anpassungsdruck), also in Folge von
Dauerstress oder aber auch in Folge von schrecklichen, lebensbedrohlichen
Erlebnissen, also traumatischem Stress, beobachten (Kolassa & Elbert, in press).
Dieser Effekt durfte bei Kindern am deutlichsten ausgepragt sein. Entsprechende
EinbuRBen in der mentalen Leistungsfahigkeit sind die Folge. Die fir die Furcht-
regulation zustandigen Mandelkerne dagegen werden immer verastelter, domi-
nanter, lassen sich nicht mehr durch das Stirnhirn, insbesondere den medialen
prafrontalen Kortex und den anterioren cingularen Kortex im Zaum halten und
stellen den ganzen Korper auf noch mehr Furchtempfindlichkeit und gréRere

Alarmbereitschaft um.

Unter den Bedingungen von maRiger Belastung, wie beispielsweise beruflicher
Leistungsanforderung, verstarkt die Wirkung der Stressmediatoren zunachst die
Plastizitat des Hippocampus, der fir die Bildung des ,kalten Gedachtnisses®, also
fur die raumliche und zeitliche Kodierung essenziell ist (vgl. Abbildung 10). Bei einer
Bedrohung fur Leib und Leben jedoch, bei traumatischem Stress also, folgt sofor-
tigem Adrenalinstof3 in weniger als einer Stunde ein extremer Anstieg des Cortisols.
Dieser schrankt direkt die Funktionalitat des Hippocampus wie auch die Afferenzen
aus der Amygdala ein, wodurch die hippocampale Plastizitat (z.B. Fahigkeit zu long-
term potentiation) gemindert wird. Der fiir die raumliche und zeitliche Kodierung
essenzielle Hippocampus wird in diesem Moment in seiner Funktionsfahigkeit unter
traumatischem Stress eingeschrankt. Dies fuhrt in der Folge dazu, dass Personen
nach traumatischen Erlebnissen keine oder nur sparliche Antworten auf die Fragen:

<Was?>, <Wann?>, <Wie?>, <Wo?>, <Wer?> geben kdnnen.
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B Amyadala

O Hippocampus

Gedachtnisleistung

Stresslevel

Abb. 10 Vermittelt durch Stressmediatoren kommt es bei zunehmendem Stress zu einer
Uberaktivitat der Amygdala, wahrend der Hippocampus mehr und mehr in seiner

Funktionalitat eingeschrankt wird.

Die Stressmediatoren haben jedoch nicht nur Auswirkungen auf die Plastizitat im
Hippocampus. Eine stark erhéhte Ausschuttung von Stressmediatoren beeinflusst
auch die Amygdala, welche die Einspeicherung der ,heilRen* Gedachtnisinhalte, also
die Abspeicherung von Emotionen, Kognitionen, Kdrperwahrnehmungen und sen-
sorischen Eindriicken, gewichtet. Eine vermehrte Ausschittung von Stressmedia-
toren in Folge traumatischer Stressoren fiihrt zu einer Verstarkung der Amygdala-
aktivitat, diese wird plastischer mit weit verzweigter Verastelung. Dies fuhrt zu einer
sehr detaillierten Abspeicherung der Inhalte des ,heiRen“ / nicht-deklarativen Ge-
dachtnisses und zu starken Verbindungen zwischen den einzelnen Elementen des
»heiflen Gedachtnisses” ((M. Schauer et al., 2006); vgl. Abbildung 11) Wahrend die
Abspeicherung des Kontextes des traumatischen Erlebnisses also durftig bleibt,
brennen sich ,heille” Gedachtniselemente quasi ein. Zudem fehlen unter der Bedin-
gung von traumatischem Stress die normalerweise bestehenden Verbindungen

zwischen den Inhalten des ,heiRen” und ,kalten Gedachtnisses” beinahe vollstandig.
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Abb. 11 Traumatischer Stress bedingt eine detaillierte Abspeicherung von ,heilken®
Gedachtnisinhalten, wahrend kaum ,kalte“ Informationen abgespeichert werden.
Zudem werden die Elemente des ,heiRen” und ,kalten Gedachtnisses® nicht

miteinander verbunden.

3.2 Implikationen fiir eine wirksame Traumatherapie

Aus den Ergebnissen der Gedachtnisforschung kénnen wichtige Implikationen fir
eine effektive Traumatherapie abgeleitet werden. Die fehlende Verknipfung
zwischen den Elementen des ,heilRen“ und ,kalten Gedachtnisses” bei gleichzeitig
sehr starken Verknipfungen zwischen den einzelnen Elementen des ,heil3en
Gedachtnisses* (Furchtnetzwerk) flihren bei Patienten mit PTSD dazu, dass diese
bei der Konfrontation mit Reizen aus dem Furchtnetzwerk erhebliche Symptome des
Wiedererlebens zeigen. Die Konfrontation mit einem einzelnen Reiz kann zur
gleichzeitigen Aktivierung aller Elemente des assoziativen Netzwerkes im ,heilRen
Gedachtnis® fuhren, wahrend eine gleichzeitige Aktivierung der Inhalte des ,kalten

Gedachtnisses“ aufgrund der mangelnden Verknipfung zwischen ,heilem® und
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,kaltem Gedachtnis“ ausbleibt. Dies fuhrt zu einem ,Hier und Jetzt“-Erlebnis, da das
traumatische Ereignis aufgrund der mangelhaften Ausbildung des ,kalten Gedacht-
nisses* und der fehlenden Verbindungen zwischen ,heilem® und ,kaltem
Gedachtnis“ nicht in Zeit und Raum der Vergangenheit verankert werden kann. Dies
soll an einem Beispiel verdeutlicht werden: Ein 13jahriger tschetschenischer Junge
berichtete, dass er auf keinen Fall mehr am Sportunterricht teilnehmen mdchte, da
dieser grundsatzlich zu groRer Angst fuhre. Bei der Exploration stellte sich heraus,
dass der Junge wahrend des Krieges in Tschetschenien mehrfach mit seiner Mutter
flichten musste. Er hat also mehrfach Situationen erlebt, bei denen eine Menschen-
menge in dieselbe Richtung gelaufen ist. In diesen Situationen hatte er groRe Angst,
Herzklopfen, den Gedanken zu sterben und vieles mehr. Diese Situationen sind
zweifelsohne als traumatisch zu bewerten, da der Junge eine eindeutige Alarm-
reaktion gezeigt hat. Was passierte nun wahrend des Sportunterrichts? Das Bild von
Menschen, die alle in eine Richtung laufen, ist Teil des von dem Jungen ausge-
bildeten Furchtnetzwerkes. Wie oben beschrieben, kann die Aktivierung eines
einzelnen Elements des Furchtnetzwerkes aufgrund der starken Verbindungen
zwischen den einzelnen Elementen eine Aktivierung aller Elemente bewirken. Dies
fuhrt dazu, dass der Junge im Sportunterricht plotzlich Herzklopfen bekommt, Angst
verspurt, daran denkt zu sterben, mdglicherweise Blut und Leichen vor sich liegen
sieht. Die Aktivierung des Furchtnetzwerkes erfolgt ohne eine gleichzeitige Aktivie-
rung des kalten Gedachtnisses. Das bedeutet, dem Jungen sind in dem Moment
keine Informationen dariiber verfigbar, dass dieses Erlebnis in Tschetschenien
stattgefunden hat, als er 11 Jahre alt war. Fir ihn flhlt es sich an, als wirde es hier
und jetzt stattfinden (Flashback).

Auf der Basis dieser Erkenntnisse aus der Gedachtnisforschung wird deutlich, dass
eine wirksame Traumatherapie darauf abzielen muss, alle traumatischen Erfahrun-
gen eines traumatisierten Kindes auf allen Ebenen (Emotionen, Kognitionen, Sen-
sorik, Perzeption etc.) explizit zu machen. Die Inhalte des ,heillen Gedachtnisses”
missen an die Inhalte des ,kalten Gedachtnisses“ gebunden werden, sodass das
Gehirn in einer Situation, in dem Elemente des ,heilen Gedachtnisses* bzw. des
Furchtnetzwerkes aktiviert werden, auch die Elemente des ,kalten Gedachtnisses”
aktiviert und diese Verbindungen dem PTSD-Patienten signalisieren kénnen, dass
das Erlebte in der Vergangenheit liegt. Dafur ist der Aufbau des deklarativen /
.kalten Gedachtnisses“ bei gleichzeitiger Aktivierung des ,heillen Gedachtnisses”
notwendig. Um deren Verknipfungen zu stérken und einen detaillierten Aufbau des

.kalten Gedachtnisses® zu ermoglichen, sollte diese gleichzeitige Aktivierung
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mehrfach wiederholt werden. Damit kann die pathologische Gedachtnisspur
therapeutisch beeinflusst werden. Dies sagt bereits die Hebbsche Regel vorher:
Jedes Mal, wenn Gedachtnisinhalte gelesen werden, also zugehdrige Zellverbande
aktiviert werden, andern sie ihre gegenseitigen neuronalen Erregungsstarken. Eine
solche Aktivierung verschiedener Zellverbande wird offensichtlich durch Vorstel-
lungen (Imagination) genauso wie durch Erlebnisse, also sensorischen Einstrom,
modifiziert. Auch das Furchtnetzwerk bei traumatisierten Personen ist nicht statisch,
sondern unterliegt mit jeder Aktivierung durch Vorstellung oder erneuter Erfahrung
Modifikationen, sobald man in der therapeutischen Sitzung erreicht, dass die
Vermeidung Uberwunden wird und eine Bereitschaft entsteht, das Furchtnetzwerk

zu aktivieren. Wie das geschehen kann, soll im weiteren Verlauf gezeigt werden.

3.3 Die therapeutische Vorgehensweise bei KIDNET

Aufbauend auf den Erkenntnissen aus der Gedachtnisforschung sowie angepasst
an die Bedurfnisse von multipel Traumatisierten (auch in ressourcenarmen Landern
und Situationen) wurden die Narrative Expositionstherapie und in einem weiteren
Schritt die Narrative Expositionstherapie fur Kinder (KIDNET) nach Mehrfach-
traumatisierung (z.B. durch organisierte Gewalt) entwickelt (M. Schauer et al.,
2005). Bewusst wurde darauf geachtet, dass eine kultursensitive, feldtaugliche
Therapie entsteht, die eine Anwendung nicht nur in westlichen Landern, sondern
auch in Krisen- und Postkriegsgebieten madglich macht und so langfristig

Betroffenen auch direkt vor Ort zu Gute kommen kann.

Um den Uberlebenden von zwischenmenschlicher Gewalt gerecht zu werden, sollte
die Behandlung aulRerdem neben dem psychotherapeutischen Fokus auch die
Menschen- und Kinderrechtsseite, das Unrecht des Geschehenen, die soziale
Rehabilitation und die Wiedererlangung der personlichen Wirde des Uberlebenden

Kindes oder Erwachsenen im Blick haben.

KIDNET versteht sich als Kurzzeittherapie flir traumatisierte Kinder, die anstrebt,
traumatisierten Kindern in etwa acht Sitzungen a 90 bis 120 Minuten zu helfen.
Idealerweise sollten die Therapiesitzungen dabei in wdchentlichem Abstand
stattfinden, so dass die Therapie im Rahmen von zwei Monaten abgeschlossen
werden kann. Ein Uberblick zum Ablauf der KIDNET ist in Kasten 1 dargestellt.
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Kasten 1 Der Ablauf der Therapiesitzungen im Uberblick

1. Sitzung: Psychoedukation & Lifeline
2. Sitzung: Erneutes Legen der Lifeline
Beginn der Narration mit den Lebensumstanden bei der Geburt,
Fortsetzung der Narration und Bearbeiten der ersten ,hot spots*
3.-7. Sitzung: Erneutes Legen der Lifeline
Vorlesen der vorlaufigen Narration

Fortsetzen der Narration, dabei Fokussierung auf die traumatischen

Erlebnisse in der Lebensgeschichte
8. Sitzung: Lifeline + Zukunftsblumen fir Hoffnungen und Wiinsche

Letztmaliges Vorlesen der Narration + Einfiigen der Hoffnungen und

Wiinsche fir die Zukunft in die Narration

Unterschreiben und Ubergeben der Narration

3.3.1  Die erste Therapiesitzung

Psychoedukation

Wie bei jeder Form von traumafokussierter Behandlung sind eine hohe Motivation
sowie das Vertrauen in die Therapie und den Therapeuten von Seiten des Patienten
essenziell. Im Falle von Kindern ist daneben das Vertrauen und Verstédndnis der
Eltern bzw. Firsorgenden unabdingbar. Daher muss in der ersten Sitzung sicher-
gestellt werden, dass sowohl das Kind als auch die Eltern verstanden haben, wo-
runter und weshalb das Kind leidet, aber auch, was auf das Kind und mdglicher-
weise auch auf die Eltern im Verlauf der Therapie zukommen wird. Hierzu ist eine
ausflhrliche Psychoedukation Uber die PTSD, deren Ausléser und Auswirkungen
sowie Uber die dadurch entstandene Notwendigkeit einer Behandlung des Kindes
fur Kind und Eltern unabdingbar. Idealerweise sollten Kind und Eltern daruber auf-
geklart werden, dass es in der traumatischen Situation zu einer kérperlichen Alarm-
reaktion kam, die nachwirkend Einfluss auf die Einspeicherung der Informationen im
Gedachtnis hat. Diese Gedachtnisprobleme wiederum sind hauptverantwortlich fir

die Beschwerden, die das Kind heute noch zeigt. Je nach Alter des Kindes empfiehlt
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es sich, diese Erklarung einfacher zu gestalten bzw. mit Hilfe eines Bildes zu

erklaren (vgl. Kasten 2).

Kasten2  Beispiel fur eine Psychoedukation

Ich méchte dir zunachst einmal erklaren, warum ich denke, dass du heute immer noch
Bilder von der Situation, in der dein Vater verhaftet worden ist, vor dir siehst, auch wenn
du das nicht méchtest, oder Albtraume Uber diese Situation hast. In der Situation damals
hattest du ja sehr groBe Angst. Und wenn wir groRe Angst haben, reagiert unser Koérper
auf eine ganz bestimmte Art und Weise. Das ist bei fast jedem Menschen so — egal ob er
noch ein Kind ist oder schon erwachsen. Diese korperliche Reaktion wiederum hat groRen
Einfluss darauf, wie unser Gehirn in diesem Moment arbeitet. Bei vielen Menschen
arbeitet das Gehirn in diesem Moment nicht mehr so ordentlich wie sonst, und alles wird
ganz durcheinander in unserem Gedachtnis abgespeichert. Dieses Durcheinander macht

uns spater dann noch oft Schwierigkeiten.

Nehmen wir mal einen Schrank als Beispiel: Kannst du dir einen Schrank vorstellen, in
dem alles ganz durcheinander ist und alles so reingequetscht ist, dass man die Tur kaum
noch zubekommt? Ja? Okay. Und was passiert nun, wenn du den Schrank aufmachst und
versuchst, ein T-Shirt herauszunehmen, weil du es unbedingt brauchst? Ja, genau, alles
wird herausfallen und vielleicht wird sogar alles Uber dich fallen und dich unter Umstanden
sogar verletzen. Was wiirdest du denn nun mit diesem Kleiderschrank machen? Wirdest
du alles zurlickquetschen, ihn einfach wieder zudriicken? Nein, das macht keinen Sinn,
nicht wahr, denn dann wiirde es ja das nachste Mal wieder passieren. Was dann? Ja,
vermutlich wiirdest du dir Zeit nehmen und den Schrank einmal komplett ausraumen und
dann alles ganz ordentlich zusammenfalten und mit System wieder in den Schrank legen,
so dass du in Zukunft ohne Probleme den Schrank 6ffnen kannst, etwas herausnehmen
und wieder zurlicklegen und den Schrank schlieen kannst. Natirlich ist das keine leichte
Arbeit. Sie kostet viel Zeit und Energie, und sie macht auch nicht wirklich Spaf}, aber sie

ist nun einmal notwendig, nicht wahr?

Nun, mit den Erinnerungen in deinem Kopf ist es ganz ahnlich. Momentan ist es ja so,
dass immer wieder alle Erinnerungen uber dich hereinstirzen und du das gar nicht
kontrollieren kannst. Wenn du dich an nur eine Sache aus der Vergangenheit erinnerst,
kommen plotzlich auch all die Dinge, an die du dich eigentlich gar nicht erinnern méchtest,
nicht wahr? Wenn du zum Beispiel an euer Haus in der Turkei denkst, kommen
automatisch und ohne dass du es mochtest auch die Bilder von der Verhaftung deines
Vaters. Das ist so, als ob du das , T-Shirt* <Haus> aus dem chaotischen Kleiderschrank
nehmen mdchtest und dann fallen die ,T-Shirts“ <Verhaftung>, <Schlage>, <Angst> und
vieles mehr einfach auch mit aus dem Schrank, ohne dass du es beeinflussen kannst. Ich

denke, es ware jetzt sehr sinnvoll, wenn wir gemeinsam all die Erinnerungen
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herausnehmen und ganz detailliert dariber sprechen und ihnen einen Platz in der
Vergangenheit geben. Das heif3t, wir raumen deinen Kopf jetzt gemeinsam auf — wie
einen Kleiderschrank — und danach sind die Erinnerungen dann in deinem Kopf wie
aufgeraumt und sie werden nicht mehr so Uber dich hereinbrechen. Wie bei einem
chaotischen Kleiderschrank braucht das Zeit und Energie, und ich kann es nicht alleine
tun. Du musst mir dabei helfen, denn ich weil} ja gar nicht, was wohin gehort. Aber ich

werde die ganze Zeit bei dir sein und dir dabei helfen.

Wahrend der Psychoedukation sollten die Eltern (Bezugs- oder Pflegepersonen)
des Kindes nach Moglichkeit anwesend sein, damit auch sie verstehen, dass eine
intensive Auseinandersetzung mit den traumatischen Ereignissen der Vergangen-
heit wahrend der nachsten Therapiesitzungen stattfinden wird. Dies ist insbeson-
dere dann von groRRer Bedeutung, wenn Erwachsene und Kind die gleichen trauma-
tischen Ereignisse erlebt haben. In diesem Fall ist damit zu rechnen, dass nicht nur
das Kind, sondern auch die Eltern unter den Symptomen einer PTSD leiden. Uber-
windet das Kind nun durch die Therapie nach und nach seine Vermeidung und
beginnt es mdglicherweise zu Hause Uber die erlebten traumatischen Ereignisse zu
sprechen bzw. die Eltern nach mehr Informationen zu den Erlebnissen zu fragen, so
mussen sie darauf vorbereitet sein, um in diesem Moment mit Verstandnis reagieren
zu koénnen. Dies jedoch kann nur erwartet werden, wenn die Bezugs-Pflege-
personen den Sinn des therapeutischen Vorgehens verstehen und diesen Ansatz

unterstutzen.

Das Einverstandnis von Kind und Eltern vorausgesetzt, kann nun mit der eigent-
lichen Therapie begonnen werden. Diese wird alleine mit dem Kind durchgefihrt.
Die Anwesenheit der Eltern wahrend der Therapie ist nicht ratsam, insbesondere
dann nicht, wenn Kind und Eltern dieselben traumatischen Ereignisse erlebt haben.
Eine Exposition des Kindes wirde mit Sicherheit auch Erinnerungen bei den Eltern
wachrufen und diese belasten, ohne dass im Rahmen der Therapie mit dem Kind
genugend Kapazitat zur Verfiigung stehen wiirde, sich auch intensiv mit den Eltern
zu beschéaftigen. Ein gemeinsames Aufarbeiten mit Hilfe von KIDNET erscheint
auch aufgrund theoretischer Uberlegungen als unmdglich, da das Kind und die
Eltern mit Sicherheit unterschiedliche Furchtnetzwerke fir die jeweilige traumatisch
erlebte Situation ausgebildet haben. Unter Umstanden kann jedoch nach Abschluss
der Einzeltherapie mit dem Kind und gegebenenfalls einer Einzeltherapie mit der
Mutter / dem Vater ein gemeinsames Durchsprechen der Erlebnisse erfolgen, wenn

dies der Wunsch des Kindes ist.
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Die Lebenslinie — Blumen und Steine

Der erste Schritt in der KIDNET nach Abschluss der Psychoedukation ist die
Lifeline-Ubung. Sie dient erstmals der chronologischen Einordnung der erlebten
traumatischen Situationen. Hierbei werden dem Kind ein Seil als Symbol fir sein
Leben und Blumen und Steine in unterschiedlichen Farben
und GroRRen als Symbole fiur gute und schlechte Lebens-
ereignisse angeboten. Das Seil wird ausgebreitet, wobei das
eine Ende eingerollt bleibt. Dieser eingerollte Anteil soll die
Zukunft symbolisieren. Das andere Ende wird als Beginn
des Lebens definiert, und das Kind wird nun aufgefordert,
alle wichtigen Ereignisse seines Lebens anhand der
angebotenen Blumen und Steine auf der Lebenslinie zu

markieren. Hierbei werden Blumen und Steine in

unterschiedlichen GréRen und Farben angeboten, und das
Kind wird gebeten, grofie Steine flir sehr schlimme Lebensereignisse auszuwahlen,
und kleinere Steine fir weniger angstvolle Ereignisse. Selbiges gilt fur die
Verwendung der Blumen fiir positive Lebensereignisse des Kindes. Bei jlingeren
Kindern kann es notwendig und sinnvoll sein, den Prozess des Legens von Blumen
und Steinen aktiv zu begleiten und das Kind durch Fragen dazu anzuregen, mehr
Steine und Blumen zu legen. Dies ist insbesondere dann erforderlich, wenn fur
einen gréReren Lebenszeitraum keine Blumen oder Steine gelegt werden. Bei
alteren Kindern kann es moglich sein, dass diese es vorziehen, zunachst Steine und

Blumen in Ruhe zu legen.

Im Anschluss an das Legen von Blumen und Steinen sollte jeder einzelne Stein und
jede einzelne Blume kurz benannt werden, und einige wichtige Informationen sollten
erfasst werden, um sicherzustellen, dass jeder Stein und jede Blume ihren chrono-
logisch richtigen Platz auf der Lifeline gefunden haben. Dabei sollte auch fur jeden
Stein klar werden, ob es sich dabei um ein potenziell traumatisches Erlebnis
handelt. Hierbei ist jedoch darauf zu achten, dass zu diesem Zeitpunkt der Therapie
noch keine Exposition stattfinden soll — ein zu detailliertes Eintauchen in die

Geschichte ist an dieser Stelle unbedingt zu vermeiden.

Nach der Besprechung der Lifeline sollte das Kind eine Zeichnung der Lifeline anfer-
tigen, so dass die erarbeitete Information nicht verloren geht. Das Legen der Lifeline
und das nachfolgende Abzeichnen haben nicht nur einen therapeutischen Effekt fir

das Kind, sondern dienen auch dem Therapeuten als Grundlage fur die Planung der
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weiteren Therapiesitzungen. Zwischen der ersten und zweiten Therapiesitzung kann
sich der behandelnde Therapeut nun Uberlegen, wie weit er die Lebensgeschichte
mit dem Kind, beginnend mit der Geburt, in den einzelnen Sitzungen besprechen
moéchte und wie viele Therapiesitzungen fir das Durcharbeiten der Lebens-

geschichte des Kindes eingeplant werden missen.

3.3.2 Die folgenden Therapiesitzungen: Erarbeitung der Narration

Zu Beginn jeder neuen Sitzung wird dem Kind als Ritual angeboten, die Lifeline
erneut zu legen. Hierbei kdnnen selbstverstandlich Ergadnzungen oder Anderungen
von Seiten des Kindes gemacht werden. Im Anschluss daran wird mit der Er-
arbeitung der Narration begonnen, wobei bei der Erfassung der Lebensgeschichte
sowohl darauf zu achten ist, dass das Kind chronologisch erzahlt. als auch darauf,
dass gerade die traumatischen Erlebnisse sehr detailliert besprochen werden, damit
das ,kalte Gedachtnis® aufgebaut wird und eine Verbindung zwischen ,heiflen* und
,kalten“ Gedachtnisinhalten entstehen kann (vgl. 3.3.4 Der Umgang mit ,Steinen®
wahrend der Narration). Begonnen wird die Narration mit einer Beschreibung der

Lebensumstande bei der Geburt des Kindes (vgl. Kasten 3).

Kasten 3 Beispiel fir den Beginn einer Narration: Melike, 10 Jahre alt, aus dem
kurdischen Teil der Tirkei®

Mein Name ist Melike. Ich wurde am 23.07.1993 geboren. Meine Eltern, Mama Muazzez
und Papa Orhan, haben in einem Dorf bei Diyarbakir gewohnt. Dort haben wir zusammen
mit meinen GroReltern, den Eltern von meiner Mama, gewohnt. Mein Opa hieR Omer,
meine Oma Selver. Mein Onkel Cokun hat auch bei uns gewohnt. Andere Kinder gab es
in unserem Haus nicht. Ich habe viel mit meinem Opa gespielt. Ich liebte ihn sehr. Dann
kam mein Bruder Mehmet auf die Welt — da war ich nicht ganz zwei Jahre alt. Mehmet
und ich haben viel zusammen im Haus gespielt. Da gab es zum Beispiel ganz dinne

Kissen, auf denen wir immer gelaufen sind ...

Gemeinsam werden dann in chronologischer Ordnung alle bedeutsamen Lebens-
ereignisse besprochen. Die vom Kind berichtete Lebensgeschichte wird dabei kon-
tinuierlich vom Therapeuten mdglichst wortlich und in der Ich-Form dokumentiert, so

dass am Ende eine schriftliche Narration des gesamten Lebens des Kindes vorliegt.

® Zum Schutz der Kinder und Jugendlichen wurden selbstverstandlich alle Narrations-
ausschnitte und Fallberichte vollstdndig anonymisiert.
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Fir die Dauer einer einzelnen Therapiesitzung sollten grundsatzlich etwa 90 bis 120
Minuten eingeplant werden, da die detaillierte Durcharbeitung eines ,Steines” in den
seltensten Fallen weniger als 60 Minuten dauern wird (vgl. Kasten 4: Ausschnitt aus

der Narration eines kleinen ,Steines").

Kasten 4 1. Beispiel fir die Narration eines ,Steines“: Melike, 10 Jahre alt, aus dem

kurdischen Teil der Turkei

Im Sommer 2004 haben Mehmet und ich einmal an der Mihle in unserem Dorf gespielt.
Wir haben dort nicht oft gespielt, meistens haben wir zu Hause gespielt. Die Muhle war
nicht weit weg von unserem zuhause, sie lag am Rand unseres kleinen Dorfes. Wir haben
Verstecken gespielt, als vier Jungs kamen und gefragt haben, ob sie mitspielen kdnnen.
Sie waren etwa 13 oder 14 Jahre alt. Ich hatte sie zuvor noch nie gesehen. Die Jungs
hatten dunkle Haare. Sie sahen ganz normal aus. Als sie gefragt haben, ob sie mitspielen
kénnen, habe ich mir gar keine Gedanken gemacht. Zuerst haben wir dann auch alle
gemeinsam gespielt, aber dann hat einer plétzlich zu uns gesagt ,Wenn ihr grof3 seid, seid
ihr genau wie euer Vater”, und dann kamen plétzlich alle auf Mehmet und mich zu. Wir
hatten einige Meter entfernt vom Bach gespielt und standen mit dem Rucken zum Bach.
Als sie auf uns zukamen, sahen sie plotzlich witend aus, und ich habe Angst bekommen,
als ich ihre witenden Gesichter sah. Mein Herz hat pldtzlich schneller geschlagen. Ich
wusste nicht, was sie vorhatten, ahnte aber, dass sie etwas Bdses mit uns machen
wollten. [Auch jetzt schlagt mein Herz wieder ganz schnell]. Die Jungs haben uns immer
weiter in Richtung des Baches gedrangt. Ich bekam immer mehr Angst und dachte, dass
sie uns schlagen werden, ich wusste ja, dass sie Turken waren. Als wir immer dichter ans
Wasser kamen, wuchs meine Angst. [Auch jetzt wird meine Angst immer gréRer, und
mein Herz schlagt wie verrickt]. Und dann haben sie uns ganz plétzlich ins Wasser
gestoRen. Ein paar Jungs haben mich zusammen ins Wasser gestoRen. Ich habe meinen
kleinen Bruder Mehmet in dem Moment gar nicht mehr gesehen. Das Wasser war eiskalt.
Im ersten Moment hatte ich Panik, dass ich ertrinke oder erfriere. Ich hatte Wasser im
Mund und in den Ohren, und ich konnte im ersten Moment gar nicht atmen. Mein Hals war
wie zugeschnurt und mein ganzer Korper war starr und ich konnte mich nicht bewegen.
Aber in meinem Korper ist mein Herz gerast. [Meine Hande sind jetzt ganz kalt und meine
FiRe auch. Ich bekomme nur ganz schwer Luft]. Ich dachte, ich sterbe. Ich konnte in dem

Moment auch gar nicht schreien.

Dann habe ich gemerkt, dass neben dem Bach einige Bdume waren, und die Aste der
Baume hingen ins Wasser. Ich habe versucht, einen dieser Aste zu fassen, und habe das
dann auch geschafft. An diesen Asten habe ich mich dann mit meiner ganzen Kraft
festgehalten. Ich hatte immer noch Angst, aber ich hatte nicht mehr das Gefihl, dass ich

sofort sterben werde. Dann sah ich auch Mehmet wieder. Er hielt sich ein Stiick von mir
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entfernt auch an Asten fest. Boden unter den FiiRen spiirte ich nicht. Ich lberlegte die
ganze Zeit, was wére, wenn es die Aste nicht geben wiirde oder was passieren wiirde,
wenn sie brechen wirden. Mehmet hat geweint, und ich habe ihm zugerufen, er solle
keine Angst haben. In dem Moment hatte ich furchterliche Angst. Ich dachte, wir schaffen
das nie alleine aus diesem Bach und erfrieren, oder die Aste brechen und wir ertrinken.
Ich merkte auch, dass meine Kraft immer mehr nachlie und es mir schwer fiel, mich an
den Asten festzuhalten. Meine Arme und Schultern taten weh, und mir war flrchterlich
kalt. Meine Angst konnte ich Mehmet aber nicht zeigen, denn sonst hatte er noch mehr
Angst bekommen. Die Jungs sind einfach weggelaufen. Dann hérte ich Schritte, und da
wurde meine Angst weniger, ich hoffte, dass es jemand aus dem Dorf war. Es kam ein
Mann aus dem Dorf, den wir kannten. Er hie® Osman. Er kam aus der Richtung der
Baume. Er hatte uns gehort, weil Mehmet die ganze Zeit geschrieen und geweint hatte. Er
kam zuerst zu mir und hat mir seine Hand hingestreckt. Da habe ich den Ast mit einer
Hand losgelassen. Aber er hat meine Hand gar nicht genommen, sondern mich unter den
Achseln gefasst und aus dem Wasser gehoben. Er stand auf der Wiese und konnte mich
von dort aus problemlos rausheben. Er hat Uberhaupt nichts gesagt, und ich auch nicht.
Ich war immer noch geschockt, merkte aber, dass meine Angst langsam weniger wurde.
Dann ist er zu Mehmet gegangen und hat ihn aus dem Wasser gehoben. Als er Mehmet
aus dem Wasser gehoben hatte, habe ich gesehen und auch gespurt, dass Mehmet sehr
groRe Angst hatte. Er hat geweint, und ich habe versucht, ihn ein bisschen zu trésten. Um
ihm ein gutes Beispiel zu sein, habe ich so getan, als wirde mir das Ganze nichts aus-
machen. Er hatte ja Angst, und ich wollte diese Angst nicht verschlimmern. Wie wir nach
Hause gekommen sind, weil} ich gar nicht mehr genau. Aber ich kann mich erinnern, wie
meine Mutter ausgesehen hat, als sie uns sah. Sie war sehr traurig und hat geweint. Sie
hat aber trotzdem versucht, uns zu trosten. Als erstes sind wir dann zum Ofen gegangen.
Dort war es schon warm, und wir haben unsere nassen Kleider ausgezogen. Mama hat
uns mit einem Handtuch warm gerubbelt, und wir haben uns etwas Frisches angezogen.
Ich war sehr erleichtert, als wir zu Hause waren. Zu Hause zu sein gab mir ein Geflihl von
Sicherheit. Wir haben alles unserer Mutter erzahlt. Sie war traurig und sehr verangstigt.
Sie versuchte uns das nicht zu zeigen, aber ich sah ihr das an. [Jetzt ist mein Herz wieder

ganz ruhig und meine FiuRe und Hande sind gar nicht mehr so kalt wie vorhin].

Zu Beginn jeder neuen Sitzung wird dem Kind die bereits erarbeitete Narration
vorgelesen. Dabei kann diese durch weitere Details erganzt werden. Anschliel3end
wird die Narration der Lebensgeschichte fortgesetzt, so dass am Ende das gesamte

Leben des Kindes als schriftliche Narration vorliegt.
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3.3.3 Die letzte Therapiesitzung

In der letzten Therapiesitzung wird das Kind noch einmal aufgefordert, seine Lifeline
zu legen. Dieses Mal wird jedoch nicht alleine auf die Vergangenheit fokussiert,
sondern es wird dem Kind auch angeboten, Blumen fur Hoffnungen und Wiinsche
auf den Zukunftsabschnitt des Seiles zu legen. Danach wird dem Kind ein letztes
Mal die erarbeitete Narration Uber die gesamte Lebensgeschichte vorgelesen, und
die Hoffnungen und Wiinsche fir die Zukunft werden eingefligt. Im Anschluss wird
das schriftliche Dokument vom Kind und dem Therapeuten und gegebenenfalls vom
Dolmetscher unterschrieben und dem Kind Ubergeben. Was mit dem Dokument im
Anschluss geschieht, bleibt — unter Bericksichtigung mdglicher politischer

Gefahrdungen — allein dem Kind Uberlassen.

3.34 Der Umgang mit ,,Steinen“ wahrend der Narration

Obwohl sich die KIDNET zum Ziel setzt, die gesamte Lebensgeschichte der Kinder
zu erfassen, liegt der Fokus auf der detaillierten Bearbeitung der traumatischen
Ereignisse (,Steine“). Anhand der Lifeline wei® der Therapeut, wann sich das Kind
ungefahr einem ,Stein® in der Geschichte annahert. Dies ist jedoch zumeist auch am
Verhalten der Klienten zu erkennen. Das Kind wird, wenn es sich einem Stein in der
Narration nahert, deutlich unruhiger, die Erregung und Angst steigen. Die Unruhe
zeigt sich durch zappeliges Verhalten und steigende Ungeduld, aber auch in offen-
sichtlichem Vermeidungsverhalten, das sich beispielsweise durch den Wunsch, zur
Toilette zu gehen, duflern kann oder durch ,plétzlich® eintretende Mudigkeit. An
dieser Stelle ist es nun wichtig, dass der Therapeut das Tempo aus der Exploration
herausnimmt, sich ein klares Bild von der beschriebenen Situation macht und
beginnt, die Inhalte des ,heillen“ und ,kalten Gedachtnisses” detailliert zu erfragen
und sie miteinander zu verbinden (vgl. Tabelle 27), und zwar entlang der Chrono-
logie der damaligen Ereignisse. Das bedeutet, der Therapeut unterstitzt das
erzahlende Kind darin, dass sich der Gang des Geschehens wahrend des Traumas

quasi in Zeitlupe entfalten kann.
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Tab. 27 Die Erfassung von ,heiflen” und ,kalten“ Gedachtnisinhalten

,Kaltes Gedachtnis“ ,HeiBes Gedachtnis“

Beginn: Exakte Beschreibung der Situation, Kognitionen: z.B. ,Ich werde sterben!*
bevor das Ereignis passierte

Zeit: Wann passierte das Ereignis? Emotionen: z.B. Wut, Angst

Ort: Wo passierte das Erlebnis? Verhalten: z.B. Rennen, Schreien
Umgebung: Wer / Was war dort? Verbale Reaktion: z.B. ,Bitte nicht!*
Ereignis: Was ist passiert? Korperliche Reaktion: z.B. Herzrasen,

Muskelspannung

Sensorische Wahrnehmungen: Héren, Sehen,
Riechen, Schmecken, Fihlen

Neben der Arbeit, die ,heiRen und ,kalten* Gedachtnisinhalte wahrend der
Narration zu verbinden, sollte ein standiger Vergleich der Gefiihle und korperlichen
Reaktionen von der Situation damals und heute stattfinden. Diese Ex-Positionierung
bringt Erleichterung, unterstitzt den permanenten Bezug zur Gegenwart in der

Sitzung und hilft, Dissoziation und Flashbacks zu vermeiden.

Kasten5 2. Beispiel fur die Narration eines ,Steines“: Melike, 10 Jahre alt, aus dem

kurdischen Teil der Turkei

Mama, Papa, Mehmet und ich haben alle zusammen in unserem Zimmer geschlafen.
Mehmet und ich haben uns eine Matratze geteilt. Mama und Papa haben neben uns auf
der anderen Matratze auf dem Boden geschlafen. Als es ganz laut an der Eingangstiire
geklopft hat, dachte ich gleich, dass es die Polizei ist. Mir ging durch den Kopf, dass mein
Vater ja immer wieder verletzt nach Hause gekommen ist, und ich dachte daran, wie er
uns auch immer wieder erzahlt hat, dass er geschlagen wurde. Ich hatte gleich groRRe
Angst, als es geklopft hat, und habe Bauchschmerzen bekommen. Mein Herz hat
gebrannt und ganz schnell geschlagen. [Auch jetzt beim Erzahlen schlagt mein Herz
schnell, aber nicht ganz so wie damals. Heute ist es eher eng im Hals, das war, als die
Polizei gekommen ist, nicht so stark]. Ich hab mich zusammen mit meinem kleinen Bruder
auf's Bett gesetzt. Papa ist gleich raus auf den Flur, aber er hat die Eingangstire nicht
gleich gedffnet. Meine Mutter blieb noch kurz bei uns und hat versucht, uns zu beruhigen.
Sie sagte zu uns so etwas wie ,Keine Angst* oder ,Es wird nichts Schlimmes passieren.®
Dann ist meine Mutter zu meinem Vater auf den Flur gegangen. Und danach sind auch
Mehmet und ich raus auf den Flur. Das Licht war an, und wir konnten alles gut sehen.
Mein Vater stand mit seinem Bruder direkt neben der Tire, meine Oma und meine Mutter
standen etwas weiter hinten, und ganz hinten standen Mehmet und ich. Ich konnte alles

gut sehen. Mein Vater hat dann die Eingangstire gedffnet. In dem Moment haben die
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Soldaten die Ture richtig aufgestolRen. Das hat laut geknallt. Ich habe mich so hilflos
gefuhlt, habe sehr grofe Angst bekommen und empfand gegeniber den Mannern Hass
[Ilch bin froh, dass Sie [Therapeutin] jetzt da sind und ich nicht mehr alleine dort bin]. Ich
hab geweint und meinen Bruder umarmt. Wir haben beide ganz laut geweint. Es war ja
das erste Mal, dass die Polizei bei uns zu Hause war. Die Manner haben geschrieen, und
als sie horten, dass wir weinten, haben sie uns beschimpft. Sie haben Mehmet und mich
als Aleviten beschimpft und gesagt: ,Wenn ihr gro® seid, werdet ihr genau wie euer
Vater.“ [Auch jetzt, wenn ich das erzahle, hore ich wieder die Stimme des Polizisten]. Als
sie uns beschimpft haben, standen sie noch alle sechs vorne bei unserem Vater, und wir
waren am anderen Ende des Flurs. Alle trugen Uniformen. Dann haben vier von ihnen
meinen Vater an den Armen festgehalten und ihn vor die Ture gefiihrt. Ich konnte sehen,
wie sie ihm vor der Tire Handschellen angelegt haben. Meinen Onkel haben sie auch
rausgefihrt. Er hatte auch Handschellen. Mein Vater stand seitlich und hat uns alle
angeschaut. Ich merkte, dass er sehr traurig ist — ich konnte es in seinem Gesicht sehen.
Es waren vier Manner bei ihm. Sie haben ihm die Handschellen vor dem Koérper angelegt.
Die Mama hat sich an der Oma festgehalten, und sie hat geweint. Die Manner haben uns
beschimpft, als wir weinten. Als ich gesehen habe, dass sie meinem Vater Handschellen
angelegt haben, habe ich ganz laut geschrieen, dass sie meinen Vater loslassen sollen:
,Lasst ihn los!“ Ich dachte, sie werden ihn bestimmt mithehmen, und ich wusste auch,
dass sie ihn schlagen werden. Ich hatte in dem Moment Angst um die ganze Familie. Ich
habe noch mal geschrieen ,Lasst ihn los!* [Mir wird jetzt ganz heil3]. Da kam einer der
Soldaten zu mir nach hinten. Er war Gendarm. Er trug eine grine Uniform mit einer
Kappe. Er war noch jung. Als er auf mich zukam, hatte ich ein sehr merkwurdiges Gefuhl.
Ich hatte Angst und habe mir Uberlegt, was er jetzt wohl mit mir machen wurde. Er hat
mich gepackt. Er hat mich an der Taille hochgehoben und mit beiden Handen auf den
Boden geschleudert. Ich hab mich bei dem Sturz mit den Handen abgefangen, und
trotzdem lag ich dann auf dem Bauch. Er hat mich und meinen Bruder dann als ,Pic*
(bedeutet Kinder, deren Vater man nicht kennt) beschimpft: ,Seid ruhig, ihr kurdischen
Hurensdhne.“ Ich hatte Angst, dass sie mich schlagen werden wie meinen Papa. Ich
erinnerte mich in dem Moment an die Narben, die ich schon oft bei meinem Vater
gesehen habe, wenn er von der Arbeit zuriickkam. Ich lag noch auf dem Bauch, als ich
gesehen habe, dass sie meinen Vater und meinen Onkel wegfiihren. Papa hat sich noch
einmal zu uns umgedreht, und ich habe gesehen, dass er sehr traurig ist. Ich konnte an
seinem Gesichtsausdruck sehen, dass er traurig ist. Ich hatte grole Angst um meinen
Vater — ich hatte Angst, dass sie ihn umbringen oder ihm schlimme Dinge antun, und ich
habe mich hilflos gefiihlt. Meine Mutter kam auf uns zu und hat gesagt, wir sollen nicht
weinen. Aber es waren zu diesem Zeitpunkt immer noch zwei Polizisten bei uns im Haus
...... Irgendwann lag meine Mutter auf dem Boden und hat sich gar nicht mehr bewegt.
Ihre Augen waren geschlossen. Da sind die Manner gegangen. Die Haare meiner Oma

waren ganz durcheinander, und die Nase von Mehmet hat geblutet. Das Blut lief Gber sein
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Gesicht und tropfte vom Kinn. Meine Mutter lag mit geschlossenen Augen auf dem Boden.
Meine Oma, Mehmet und ich sind gleich zu meiner Mutter hin. Wir hatten sehr groRRe
Angst und haben geweint. Ich hatte Angst, dass meine Mutter tot ist. Wir haben ihr das
Gesicht und den Kopf massiert, wahrend meine Oma uns ein bisschen gestreichelt hat,
um uns zu trésten. Meine Oma hat auch gleich gesagt, dass nichts Schlimmes passiert
sei. Dann hat meine Mutter ganz langsam die Augen wieder gedffnet. In dem Moment
habe ich mich sehr gefreut, und ich war so erleichtert, dass sie nicht tot war. Ein Teil der
Last und ein Teil der Schmerzen waren in dem Augenblick weg, als sie die Augen
gedffnet hat, und ich habe wieder angefangen zu weinen — diesmal aber vor
Erleichterung. Aber Angst war immer noch da — Angst um meinen Vater. Meine Mutter ist
dann aufgestanden, und ich habe versucht, Mehmet zu trésten, habe versucht, das Blut
an seiner Nase abzuwaschen. Danach haben wir alle gemeinsam das Haus aufgeraumt.
Das war sehr viel Arbeit ..... Nach einiger Zeit — es war schon wieder Mittag — kam mein
Vater zuruck. Ich war im Haus und sah ihn aus dem Wohnzimmerfenster. Ich habe meiner
Mutter und den anderen zugerufen, dass er wieder kommt. Ich war so erleichtert, ihn zu
sehen. [Jetzt freue ich mich auch gerade. Es ist nicht mehr so eng in meiner Kehle]. Mein
Vater hatte sich auf3erlich sehr verandert. Er hatte trockene Wunden, angetrocknetes Blut
im Gesicht. Ich glaube aber, er hatte auch Wunden am Rest des Korpers. Er hat versucht,
uns zu beruhigen, und er hat gesagt, dass nichts Schlimmes mehr passieren wird, aber er
sah Uberhaupt nicht gut aus. Er hat versucht, uns gegenlber das traurige Gesicht zu
verstecken, aber das ist ihm nicht gelungen. Wir haben uns dann alle in den Arm
genommen. Ich habe meinem Vater angesehen, dass er sehr froh war, dass meiner
Mutter und uns nichts Schlimmeres passiert ist. Wir waren alle sehr froh, dass niemandem

etwas noch Schlimmeres passiert war. [Mein Herz schlagt jetzt nicht mehr so schnell].

Malfdgeblich fir den Verlauf der Sitzung bleibt immer der Verlauf der Angstkurve. Vor
der Auseinandersetzung mit dem traumatischen Material glaubt der Uberlebende,
dass die Angst immer groRRer und unertraglicher werden wird, sobald man beginnt,
darliber zu sprechen. Um diese falschen Bedenken auszurdaumen, bedarf es der
Psychoedukation (siehe oben). Tatsachlich ist es so, dass wahrend der Bearbeitung
von traumatischen Szenen in der Narrativen Exposition die Angstgefiihle zunachst
steigen, ahnlich wie sie auch in der traumatischen Situation erlebt wurden. Uber-
haupt werden wahrend der NET alle Geflihle, Gedanken, Verhaltensdispositionen,
Korperreaktionen und Sinneswahrnehmungen wieder erlebbar, analog zur dama-
ligen lebensbedrohlichen Szene. Der Patient macht aber schon in der ersten
Sitzung die Erfahrung, dass die Angstreaktion nicht unendlich zunimmt, sondern
ihren Hohepunkt erreicht und dann auch wieder abnimmt, und zwar noch wahrend

man uber die subjektiv schrecklichsten Momente spricht. Das Verstandnis fir diesen
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Prozess ist zentral. NaturgemaR nimmt ja die Aufregung ab, wenn man sich vom
Traumathema abwendet (etwa durch Vermeidung oder auch am Ende der Szene
damals und in der Sitzung), fir eine erfolgreiche Psychotherapie aber ist es
entscheidend, dass die Angstkurve ihren Hohepunkt erreicht und Uberschreitet, um
abzunehmen, noch wahrend man im Kontakt ist mit dem traumatischen Material (!)
und eben nicht erst danach. Ein detailliertes, minutiéses Verbalisieren des
Geschehenen ist daher an dieser Stelle von héchstem Nutzen. Fur die zeitliche
Gestaltung der Sitzung ist es flir den behandelnden Psychotherapeuten dabei
unerlasslich, vor seinem inneren Auge die Angstkurve zu visualisieren und perma-
nent zu Uberprifen, wo sich die therapeutische Arbeit im Verlauf befindet (vgl.
Abbildung 12).

150 1 .

= 125
L=}
% 100 E — 1. Sitzung
= ,
g 75 2. Eftzurwg
= . 3. Sitzung
a 50 i - Erwartung
% / des Kindes

25_ _:_._.-__..-'

0

Beginn Ende

Abb. 12 Wahrend der Auseinandersetzung mit dem Trauma steigt die Angst erneut an. Sie
sinkt jedoch noch wahrend der Exposition wieder ab und im Verlauf der Therapie
stellt sich Habituation ein.

Die Sitzung darf erst zu Ende sein, wenn die Erregung am Absinken ist, bzw. wenn
emotional und physiologisch eine gewisse Beruhigung eingetreten und das Kind im
Bewusstsein wieder vollstandig in der Gegenwart angekommen ist. In den nach-
folgenden Sitzungen steigt die Angst des Kindes bei der erneuten Beschaftigung mit
dem traumatischen Erlebnis bereits geringer an als noch in der ersten Sitzung, und

sie flacht noch deutlicher wahrend der Exposition ab.

Gestaltet sich die Exploration der traumatischen Ereignisse als schwierig, speziell
bei sehr kleinen Kindern oder bei starker Vermeidung, so kann der Einsatz von

kreativen Werkzeugen erwogen werden. Ist beispielsweise eine Aktivierung des
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Furchtnetzwerkes erschwert oder der Zugang zu den Erinnerungen behindert, so
kann die Einnahme der gleichen Koérperposition wie wahrend des traumatischen
Ereignisses Erinnerungen daran provozieren und zuganglich machen. Gefiihle,
Gedanken und korperliche Reaktionen kénnen dadurch wieder aktiviert werden.
Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass der Therapeut nicht in die Rolle des
friheren Taters kommt. Ebenfalls Vorsicht ist geboten bei Patienten, die ohnehin
starke Angst wahrend der Exploration und eine Tendenz zu Flashbacks oder
Dissoziation zeigen. Bedeutsam ist auch, wahrend der Kérperpositionsiibung auf die
chronologische Reihenfolge der Ereignisse zu achten, ebenso wie Geflihle,
Gedanken und kérperliche Reaktionen standig in Worte zu fassen und im Dialog zu
bleiben. Die Kérperpositionsiibung ist daher nicht als alleinstehende Ubung zu
verstehen, sondern ein Mittel zur Erarbeitung der Narration, und somit in den Fluss

der Therapie einzubetten.

Ein weiteres kreatives Mittel, um Kindern das Sprechen Uber traumatische Erleb-

nisse zu erleichtern, sind Zeichnungen der jeweiligen Situation gemeinsam mit dem

. Kind anzufertigen. Anhand von Zeichnungen
s 3{,_._, J7 K8 A | it es Kindem oftmals leichter, die Gegeben-
ot ; heiten zu beschreiben oder Dinge, aber auch
W R U Handlungen, die sie nicht in Worte fassen
/ i kdénnen, erstmals auszudricken. Auch hier ist

) o

jedoch wiederum das Zeichnen lediglich ein
| Mittel, um gemeinsam Worte flr das Erlebte
zu finden (Narration), und der Prozess des Zeichnens ist daher durch ein standiges

autobiographisches Gesprach zwischen Kind und Therapeuten begleitet.

Kasten 6 fasst nochmals die wichtigsten Punkte, die bei der Bearbeitung der

traumatischen Erlebnisse beachtet werden sollten, zusammen.

Kasten 6 Der Umgang mit ,Steinen* — Zusammenfassung

1.) Erkennen, dass man sich einem ,Stein“ nahert
2.)  Tempo verlangsamen

3.) .Heike* und ,kalte® Gedachtnisinhalte wahrend des Erzahlvorgangs miteinander

verbinden

4.) Bezug zur Gegenwart erhalten: Gefiihle von ,Jetzt* mit denjenigen von ,Damals®

vergleichen
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5.) Im ,Hot Spot* bleiben, bis die Erregung nachlasst
6.) Verbalisieren von Gefiihlen

7.) Kreative Werkzeuge (Korperposition, theatralisches Nachspielen, Zeichnungen) zur

Erfassung der Geschichte in Betracht ziehen

8.) Ende der Sitzung erst, wenn ein sicherer Punkt in der Narration erreicht wurde

3.4 Grundlegende Regeln und therapeutische Wirkfaktoren von
KIDNET

Sowohl NET als auch KIDNET konnten in den vergangenen Jahren wirksam in
unterschiedlichsten Landern und Kulturen (z.B. Uganda, Ruanda, Sri Lanka,
Rumanien, Deutschland und Norwegen) eingesetzt werden. Nicht immer war in
diesen Landern zum Zeitpunkt der Therapiedurchfihrung aufiere Sicherheit
gegeben. Auch in einem auRerlich nicht sicheren Umfeld sollte jedoch zumindest im
therapeutischen Setting eine sichere Atmosphare fir den Klienten hergestellt
werden (vgl. Kasten 7). Dafur ist die Sicherstellung der Kontrolle des Patienten tber
alle Vorgange wahrend der Therapie ebenso wichtig wie die Vorhersagbarkeit der
nachsten Therapieschritte und Handlungen des Therapeuten. Darlber hinaus hat
sich gezeigt, wie wichtig im Umgang mit traumatisierten Patienten die Wahrung der
physischen Integritdt des Klienten ist. Auch gut gemeinte Berlhrungen des
Patienten kdnnen als Verletzung der korperlichen Integritat wahrgenommen werden

und sollten daher vorab mit dem Kind besprochen werden.

Eine besondere Herausforderung an den Therapeuten im Verlauf der KIDNET
stellen sicher die vom Kind gezeigten Emotionen wahrend des Therapieverlaufes
dar. Durch das Aktivieren der Erinnerungen werden erneut Emotionen wachgerufen,
die von Angst Uber Wut zu Hilflosigkeit, aber auch Aggression und Hass gehen
kénnen. Eine verstandnisvolle, bedingungslos empathische Haltung des Thera-
peuten gegeniber den gezeigten Emotionen ist hierbei ebenso von Bedeutung wie
die Kongruenz auf Seiten des Therapeuten: Was der Therapeut fuhlt, wird vom Kind
gespurt. Ebenso wie die Akzeptanz der Geflihle des Kindes ist auch die Akzeptanz
der Handlungen und Gedanken des Kindes in der Vergangenheit von
entscheidender Bedeutung fir den Therapieverlauf. Es ist nicht vorgesehen,
(unterlassene) Handlungen wahrend der traumatisch erlebten Situation zu disku-
tieren oder moralische Bewertungen vorzunehmen. Vielmehr ist die detaillierte

Erfassung der Handlungen und der Bedingungen, sowie Auswirkungen dieser
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Handlungen Ziel der Therapie. Oftmals I6sen sich durch eine detaillierte Betrach-
tung der einzelnen Handlungen und Bedingungen etwaige Schuld- und Scham-
gefuhle auf, da durch die minutidse Betrachtung klar wird, dass es in der jeweiligen
Situation keine Handlungsalternativen gab, bzw. fir Handlungsalternativen zu

diesem Zeitpunkt nicht gentigend Informationen usw. zur Verfiigung standen.

Da das Durcharbeiten der als traumatisch erlebten Ereignisse fur das Kind mit
groflRer Angst besetzt ist, sollte sich das Kind wahrend des gesamten Prozesses der
KIDNET so gut wie moglich vom Therapeuten getragen fihlen. Dies bedeutet, dass
sich das Kind beim erneuten ,Durchleben® der traumatischen Ereignisse im
therapeutischen Prozess nicht alleine flhlen darf. Der Therapeut begleitet aktiv und
als empathischer Zuhorer den Prozess, verbalisiert Geflihle und kérperliche Reak-
tionen sowie mdoglicherweise aufkommende Gedanken und schenkt dem Kind
vollste Aufmerksamkeit. Gerade das Verbalisieren der Geflhle — sowohl der
aktuellen als auch der in der traumatischen Situation empfundenen — stellt im
Umgang mit Kindern eine weitere grofe Herausforderung an den Therapeuten dar.
Kindern fehlen oft die Worte fiir die aufkommenden Gefiihle — eine Unterscheidung
zwischen Angst und Trauer oder Wut fallt ihnen schwer. Alle negativen Geflihle
fihlen sich fur Kinder einfach nur ,schlecht® bzw. fur Jugendliche ,Scheie” an.
Leichter fallt Kindern und Jugendlichen der Zugang zu den eigenen Geflhlen
zumeist Uber die korperlichen Empfindungen, die dann langsam im Laufe der Zeit
und mit Hilfe des Therapeuten Geflhlen zugeordnet werden kénnen. So kdnnen ein
erhohter Herzschlag und Schwierigkeiten beim Atmen mit der Zeit dem Gefihl
Angst zugeordnet werden, wahrend Steine auf der Brust oder im Magen mdglicher-

weise mit Trauer verbunden werden kbnnen.

Kasten 7 Grundregeln im Umgang mit dem Kind wahrend der KIDNET — Zusammen-

fassung
1. Sicherheit 5. Akzeptanz
2. Kontrolle 6. Empathie
3. Vorhersagbarkeit 7. Kongruenz
4. Physische Integritat 8. Schweigepflicht

Durch den Prozess der KIDNET kommt es zu einer aktiven und chronologischen

Rekonstruktion des autobiographischen expliziten und episodischen Gedachtnisses
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(vgl. Kasten 8). Aufgrund der verlangerten Exposition des ,Hot Spots“ und der
umfassenden Aktivierung des Angstgedachtnisses kann durch die Therapie eine
Anderung des emotionalen Netzwerkes bewirkt werden. Ebenso wird der Inhalt des
sheiflen Gedachtnisses” an das ,kalte Gedachtnis“ gebunden, und das Kind lernt,
welche Elemente das ,heiRe Gedachtnis® enthalt und warum diese Elemente
beispielsweise Angst triggern konnen. Aktuelle physiologische oder emotionale
Reaktionen, die bisher in der Folge auf solche Trigger gezeigt wurden, kénnen nun
verstanden werden, und es kann ihnen ein Raum und eine Zeit in der Ver-
gangenheit zugeordnet werden. Die minutidse Betrachtung der traumatischen
Situationen erlaubt dem Kind, sein Verhalten in der damaligen Situation unter den
damaligen Bedingungen und mit seinem damaligen Wissen besser zu verstehen.
Haufig wird den Kindern durch die genaue Betrachtung der erlebten Traumata im
Kontext der Lebensgeschichte auch klar, welche Folgen diese Erlebnisse auf den
weiteren Verlauf des Lebens hatten und welche Auswirkungen sie heute noch
immer auf das Leben und die Beziehungsgestaltung zu den Mitmenschen haben.
Das Erkennen dieser Konsequenzen ist oft ein erster und wichtiger Schritt, um

spater gegebenenfalls diese Auswirkungen zu verandern.

Nicht zu unterschatzen ist auch der Menschenrechtsfokus der (KID)NET, und dies
nicht nur bei erwachsenen Patienten, sondern auch bei Kindern. Das Bewusst-
werden, dass beispielsweise die erlebten Misshandlungen eine grobe Verletzung
der Menschen- oder Kinderrechte waren und die Anerkennung dessen durch den
Therapeuten, den Dolmetscher, moglicherweise aber auch durch Eltern, Lehrer und
womdglich durch Gerichte und Sozialarbeiter, tragen entscheidend zur Wiederer-
langung der Wirde des Kindes bei und haben ebenfalls positive Effekte auf die

psychische Gesundheit sowie die weitere Entwicklung des Kindes.

Nicht ein isoliertes Problem, sondern die Wirdigung der Person und ihrer
Biographie stehen im Zentrum, sowie die Befriedigung des Wunsches nach
Anerkennung und Wiedergutmachung durch Dokumentation des geschehenen
Unrechts. Neben dem Prozess der Habituation der Angstreaktion und der Wieder-
herstellung der Gedachtnisfunktionen haben wir wertvolle weitere Komponenten des
Vorgehens wie bei der KIDNET erkannt: Es liegt in der Natur des Prozesses, dass
dabei eine Gesamtschau des Lebens entsteht. Auch positive Ereignisse und langst
vergessen geglaubte, wichtige Lebensmomente werden neu entdeckt. Ressourcen-
arbeit findet hier automatisch statt. Die organische Entwicklung eines Verstand-

nisses fur Verhaltensmuster wird geférdert, und damit wird nicht nur am Trauma
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mechanisch ,gearbeitet®, sondern vielmehr wird die personale Identitat gesehen. Ein
Durcharbeiten der gesamten Lebensgeschichte I&sst des Weiteren (schicksalhafte?)

Zusammenhange erkennen, und Integration kann stattfinden.

Kasten 8  Therapeutische Wirkfaktoren von (KID)NET — Zusammenfassung

1.)  Aktive und chronologische Rekonstruktion des ,kalten Gedachtnisses®
2.)  Verlangerte Exposition und dadurch Veranderung des emotionalen Netzwerkes
3.) Verankerung von emotionalen und physiologischen Reaktionen in Raum und Zeit

4.) Kognitive Neubewertung von vergangenem Verhalten und Anerkennung der
Auswirkungen der traumatischen Erlebnisse auf das weitere Leben

5.) Anerkennung der Verletzung von Menschen- und Kinderrechten — Wiederer

langung von Wurde

3.5 Fallbeispiel: Melike — 10 Jahre alt, aus dem kurdischen Teil der
Turkei

Melike war ein kleines, zierliches und extrem verschichtertes 10jahriges Madchen,
als wir sie zum ersten Mal getroffen haben. Sie lebte damals erst seit vier Monaten
in Deutschland und sprach noch kein Wort deutsch. Gemeinsam mit ihren Eltern
und ihrem kleinen Bruder Mehmet war sie aus dem kurdischen Teil der Turkei nach
Deutschland geflohen und lebte nun in einer Gemeinschaftsunterkunft fur
Fltichtlinge mit ihren Eltern und ihrem Bruder in einem Zimmer. Der Gedanke an ein
Gesprach mit uns machte ihr grole Angst, so dass sie diesem Gesprach nur unter
der Voraussetzung zustimmte, ihre Mutter mitbringen zu diirfen. Schnell zeigte sich
im diagnostischen Gesprach, dass sowohl Melike als auch ihre Mutter extrem
belastet waren. Sie selbst gab an, sich sehr ,merkwurdig“ zu fuhlen und oft mide zu
sein. Bei der Abklarung der Diagnose einer PTSD begannen Mutter und Kind zu
weinen. Nur neun Monate zuvor wurden die Eltern vor den Augen der Kinder durch
turkische Polizisten misshandelt, und der Vater wurde vor den Augen der Familie

verhaftet (siehe 2. Beispiel fur die Narration eines ,Steines®).

Zum ersten Untersuchungszeitpunkt litt Melike unter einer PTSD mit einem
Schweregrad von 54 Punkten im UCLA PTSD Index. Komorbide Erkrankungen
lagen nicht vor. Direkt im Anschluss an die Diagnostik wurde in Anwesenheit der

Mutter eine Psychoedukation mit Melike durchgefuhrt, und ihr wurden in wochent-
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lichem Abstand acht Therapietermine angeboten. Melike und ihre Mutter stimmten
der Therapie sofort zu. Da Melike zu diesem Zeitpunkt noch keinerlei Kenntnisse
der deutschen Sprache besall, wurde die gesamte Therapie mit Hilfe einer
Dolmetscherin durchgefuhrt. Wirkte Melike am Anfang der ersten Therapiesitzung
auch noch sehr verangstigt, so wurde sie bei der Lifeline-Ubung deutlich aktiver und
offener. Sie legte eine groRe rosafarbene Blume fiir ihre Geburt. Dies sei fur ihre
Eltern ein schones Erlebnis gewesen, da sie das erste Kind ihrer Eltern gewesen
sei. lhre Eltern wirden sie sehr lieben. Gefolgt wurde diese Blume von einem
mittelgroBen Stein, der ihre Auflenseiterrolle in der frihen Kindheit und Schlage
durch tirkische Kinder symbolisierte. Der darauf folgende groflte Stein stand fiir das
erstmalige Miterleben der Misshandlung der Eltern und die Verhaftung des Vaters
durch tirkische Polizisten. Ein mittelgrof3er Stein symbolisierte eine Situation in der
Schule, bei der sie von Mitschilern geschlagen und ihr Bruder schwer verletzt
wurde. Ein weiterer Stein stand fur einen Vorfall an der Mihle des Dorfes, bei dem
Melike und ihr Bruder Mehmet von alteren tiirkischen Jungen ins Wasser gestofen
wurden (vgl. 1. Beispiel fur die Narration eines ,Steines®). Ein letzter groRRer Stein
stand fir das Miterleben von Misshandlungen der Eltern, die auch mit einer
Verhaftung des Vaters einhergingen (vgl. 2. Beispiel fur die Narration eines
,oteines®). Fur die Flucht nach Deutschland legte Melike eine kleine gelbe Blume,
die gefolgt wurde von einer weiRen Blume fiir den Schulbeginn in Deutschland.
Nach Abschluss der Lifeline zeichnete Melike ihre Lifeline ab, und die einzelnen
Steine und Blumen wurden in kurdischer und deutscher Sprache auf der Zeichnung
beschriftet. Beim Besprechen der Ereignisse wurde jeweils abgeklart, in welchem
Alter diese Ereignisse erlebt wurden, um sicherzustellen, dass die Blumen und
Steine in der richtigen chronologischen Reihenfolge gelegt wurden, und fur die
Steine wurde erfasst, ob es sich dabei um traumatische Ereignisse handelte.
Danach wurde Melike aufgefordert, ihre Lebensgeschichte zu erzahlen und dabei
mit einer Beschreibung der Lebensumstande der Familie zum Zeitpunkt ihrer Geburt
zu beginnen. Natirlich kannte Melike diese Bedingungen lediglich aus den
Erzahlungen ihrer Eltern. Dennoch sind sie Teil ihres Lebens und erméglichen den
langsamen Ubergang von Erlebnissen, die sie nur aus Erzéhlungen kennt, zu ihren
ersten selbst erinnerten Erlebnissen und Gefiihlen. Der Prozess wurde hierbei aktiv
von der Therapeutin durch Fragen geleitet. Speziell bei der Anndherung an die
traumatischen Erlebnisse wurde das Tempo aus der Erzdhlung genommen, und
durch Fragen wurden die unterschiedlichen Ebenen (vgl.Tabelle 27) erfragt. Melike

zeigte in den ersten Sitzungen bei der Narration der traumatisch erlebten Ereignisse
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starke Angstreaktionen: ,Mein Herz brennt, wenn ich jetzt daran denke!” Sie weinte
und zitterte wahrend der Schilderungen stark und berichtete auch verbal von groRer
Angst. Durch den standigen Vergleich zwischen den aktuellen Gefuhlen und
korperlichen Empfindungen und den damaligen Geflihlen und Empfindungen
verstand sie aullergewdhnlich schnell, dass die heutigen Geflhle nichts mit der
heutigen Situation zu tun haben, sondern mit den Dingen, die sie in der
Vergangenheit erlebt hat. Im Laufe der Sitzungen veranderten sich die aktuellen
Geflihle der Angst wahrend des Zuhdrens bzw. weiteren Berichtens der Narration
und Melike duRerte mehr Trauer, aber auch Einsichten: ,Es macht mich traurig,
wenn ich daran zurickdenke, was wir alles erleben mussten. Es hat unser Leben
gepragt. Ich méchte dazu beitragen, Unrecht zu beseitigen.“ Das heif3t, es wurde ihr
mehr und mehr moglich, auf die erlebten traumatischen Ereignisse als Teil ihrer
Vergangenheit zurickzublicken. Zum Ende der Therapie hin veranderte sich auch
ihre Grundstimmung immer mehr. Sie wurde hoffnungsvoller und offener, dachte
zunehmend auch mehr Uber ihre Zukunft nach, und so stand auch am Ende ihrer
Narration ein Wunsch fur die Zukunft: ,Fir die Zukunft wiinsche ich mir, dass ich

Rechtsanwaltin werden kann.*

Vier Wochen nach Ende der Therapie sowie sechs Monate und zwdlf Monate nach
Beginn der Therapie wurde Melike von uns erneut zu diagnostischen Untersuchun-
gen eingeladen. Bereits vier Wochen nach Ende der Therapie erfillte Melike nicht
mehr die Kriterien einer PTSD (UCLA PTSD Index Summenwert =1). Die Unter-
suchung sechs Monate nach Beginn der Therapie (und damit etwa vier Monate
nach Therapieende) bestatigte dieses Ergebnis (UCLA PTSD Index Summenwert =
4). Dass sich Melikes Symptomatik auch dauerhaft positiv verandert hat, wurde
durch den letzten Follow-Up nach zwdlf Monaten nochmals untermauert. 12 Monate
nach Therapiebeginn erfillte sie die Diagnose wie schon in den beiden vorange-
gangenen Nachuntersuchungen nicht mehr (UCLA PTSD Index Symptomschwere =
6). Zudem veranderte sich Melikes Verhalten. Sie fand viele neue Freunde und
lernte so schnell deutsch, dass fur die letzte Nachuntersuchung eine Dolmetscherin
eigentlich nicht mehr nétig gewesen ware. Sie zeigte sich begeistert von der Schule
und ihrem neuen Leben in Deutschland. Bei der Abfrage der Symptome reagierte
sie oftmals so, als hatte sie die entsprechenden Beschwerden noch nie in ihrem
Leben gehabt. Es schien, als hatte sie ihr altes Leben komplett hinter sich gelassen

und ware bereit, sich voll und ganz auf ihr neues Leben einzulassen.
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3.6 Studien zur Wirksamkeit der Narrativen Expositionstherapie
(NET)

Schon bei der Konzipierung von NET bzw. KIDNET wurde darauf groften Wert
gelegt, eine Therapieform zu entwickeln, die in verschiedenen Landern und Kulturen
einsetzbar ist. Dementsprechend fand und findet KIDNET nicht nur in Deutschland,
sondern auch in unterschiedlichen anderen europaischen, afrikanischen und
asiatischen Landern Anwendung (Bichescu, Neuner, Schauer, & Elbert, 2007;
Hensel-Dittmann, 2007; Neuner, Schauer, Elbert, & Roth, 2002; Neuner, Schauer,
Klaschik, Karunakara, & Elbert, 2004; Schaal, 2006).

3.6.1 Studien mit erwachsenen Patienten

Urspriinglich als Therapieform fiir erwachsene Uberlebende von Krieg und organi-
sierter Gewalt konzipiert, wurde die Effektivitdt von NET zun&chst in einigen
Einzelfallen und Studien mit Erwachsenen untersucht. In einer detaillierten Einzel-
fallbeschreibung wurde zunachst die Effektivitdt der NET bei der Behandlung einer
Uberlebenden des Kosovo-Krieges beschrieben (Neuner et al., 2002). In nur vier
Sitzungen konnten schwer chronifizierte Symptome einer Posttraumatischen Be-
lastungsstérung und dissoziative Symptome gebessert werden. Nachfolgend erhielt
die NET Bestatigung durch verschiedene randomisiert kontrollierte Behand-
lungsstudien. So konnten Neuner und Kollegen in einem Flichtlingslager in Uganda
zeigen, dass die Narrative Expositionstherapie besser geeignet ist als unter-
stutzendes Counselling (SC) oder eine reine Psychoedukation (PE), um schwer-
traumatisierten Personen zu helfen (Neuner, Schauer, Klaschik et al., 2004).
Erhoben wurden dabei sowohl in Interviews mit lokalen Mitarbeitern als auch in Ex-
perteninterviews die PTSD-Symptomatik (Experten: CIDI-K; lokale Mitarbeiter: PDS)
und in Interviews durch lokale, geschulte Mitarbeiter Depressivitat und Angstlichkeit
(SRQ-20) sowie die gesundheitsabhangige Lebensqualitat (SF-12). Die diagnos-
tischen Erhebungen fanden vor den Therapien, etwa drei Wochen nach Abschluss
der Therapien sowie vier Monate und zwdlf Monate nach Beendigung der Therapien
statt. Die Analysen ergaben signifikante Interaktionseffekte zwischen der Zeit und
der Gruppenzugehoérigkeit. Die Patienten der NET-Gruppe hatten sich bis zum Ein-
jahresnachuntersuchungszeitpunkt hinsichtlich ihrer PTSD-Symptomatik signifikant
mehr verbessert als die Patienten der anderen beiden Gruppen (Effektstarke fir
NET: d=1.6 bzw. 1.9). Vergleichbare Effekte blieben fur komorbide Erkrankungen
aus. Die Uberlegenheit der NET in der spezifischen Behandlung der PTSD spiegelte
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sich auch in der Anzahl der Personen in den einzelnen Gruppen wieder, die ein Jahr
nach Abschluss der Behandlung noch das Vollbild der Stérung erfiillten. Wahrend
dies in der NET-Gruppe nur noch 29% der Patienten waren, erfillten in den anderen
beiden Gruppen noch jeweils 79 bzw. 80% vollstandig die DSM-IV-Kriterien fir eine
PTSD. In einer weiteren Studie in Uganda konnten Neuner, Onyut und Kollegen
zeigen, dass NET nicht nur effektiv ist, wenn sie durch Experten angeboten wird,
sondern auch wenn sie von lokalen trainierten Mitarbeiter durchgefiihrt wird (Onyut,
2005). In einem Fluchtlingscamp schulten sie Flichtlinge sowohl in Narrativer
Expositionstherapie als auch in einer offenen Form des Trauma-Counsellings und
verglichen diese beiden Ansatze mit einer Wartelistengruppe. Erhoben wurden
wiederum die PTSD-Symptomatik anhand von PDS und CIDI-K und komorbide
Erkrankungen anhand der HSCL-25 (Depressivitat und Angstlichkeit) vor und nach
der Therapie sowie in einer Nachuntersuchung nach neun Monaten. Die Narrative
Expositionstherapie und das Trauma-Counselling erwiesen sich als duRerst effektiv
in der Anwendung durch lokale Therapeuten in einem Flichtlingslager. Im Vergleich
zur Wartelistengruppe reduzierte sich nicht nur die PTSD-Symptomschwere,
sondern auch die Haufigkeit der Diagnosen statistisch signifikant. Wahrend in der
NET-Gruppe nur noch 29% der Patienten und in der Trauma-Counselling-Gruppe
nur noch 35% der Patienten das Vollbild einer PTSD beim Neun-Monats-Follow-Up
zeigten, waren es in der Wartelistengruppe immer noch 63%. Dies zeigt, dass die
NET nicht nur wirksam ist, wenn sie durch klinische Experten angewendet wird,

sondern auch, wenn sie durch lokale, geschulte Laien Anwendung findet.

In einem ganzlich anderen Setting Uberpriften Bichescu und Kollegen erneut die
Effektivitat der NET. Sie untersuchten ehemals Gefangene des Kommunistischen
Regimes in Rumanien, die auch noch nach mehr als vier Jahrzehnten nach ihrer
politischen Gefangenschaft das Vollbild einer PTSD erfillten (Bichescu et al., 2007).
Erhoben wurden vor und sechs Monate nach der Therapie sowohl PTSD (CIDI-K)
als auch Depressivitat (BDI). Verglichen wurde die Effektivitat von finf Sitzungen
NET mit einer Sitzung Psychoedukation. Es zeigten sich sowohl fir die PTSD-Ge-
samtsymptomatik als auch fiir die Vermeidungssymptomatik und die Ubererre-
gungssymptomatik alleine sowie fir die Depressionssymptomatik signifikante
Interaktionseffekte zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und der Zeit. Dies spiegelte
sich auch in den klinischen Diagnosen wieder. Wahrend nur noch vier Patienten der
NET-Gruppe das Vollbild einer PTSD erfiillten (44%), waren dies in der Gruppe der
Psychoedukation noch acht von neun Patienten (88%). Die Effektstarke in der NET-

Gruppe war dabei aulRergewohnlich hoch (d= 3.15). Die Studie lieferte einen ein-
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drucksvollen Beleg dafiir, dass auch jahrzehntelang chronifizierte Erkrankungen aus

dem Traumaspektrum durch NET behandelbar sind.

In einer ersten Studie mit Asylbewerbern in Deutschland untersuchten Schauer und
Kollegen die Wirksamkeit der NET im Vergleich zur Standardbehandlung, die Asyl-
bewerber normalerweise in der Regelversorgung in Deutschland erhalten (M.
Schauer et al.,, 2006). Die Standardbehandlung beinhaltete tberwiegend medi-
kamentdése Behandlungen oder stabilisierende Therapie (Ressourcenorientierte
Verfahren und / oder Entspannungsverfahren). Die NET bestand in Abhangigkeit
von der Geschichte des Patienten und seiner Symptomatik aus finf bis siebzehn
etwa doppelstindigen therapeutischen Sitzungen. Vor und sechs Monate nach
Abschluss der Therapie wurde die PTSD-Symptomatik anhand des PDS und die
PTSD-Diagnose anhand der Sektion K des CIDIs erhoben. Es ergab sich ein
signifikanter Interaktionseffekt zwischen der Gruppenzugehdérigkeit und der Zeit, der
aufgrund eines signifikanten Symptomriickgangs in der NET-Gruppe zustande kam.
Die Effektstarke in der NET-Gruppe lag bei d=1.6. Diese Studie belegt, dass auch
Asylbewerber mit unsicherem Aufenthaltsstatus und damit unsicherer Zukunfts-
planung durchaus von einer strukturierten, trauma-fokussierten Intervention inner-

halb relativ kurzer Zeit profitieren kdnnen.

In einer erst kiirzlich erschienenen neuen randomisiert kontrollierten Therapiestudie
verglich Dorothea Hensel-Dittmann die Effektivitat der Narrativen Expositionsthera-
pie mit dem Stress-Impfungs-Training (SIT) in der Behandlung von traumatisierten
Personen in der Folge von organisierter Gewalt (Hensel-Dittmann, 2007). Bei den
behandelten Personen handelte es sich grotenteils wie in der Studie von Schauer
et al. (M. Schauer et al., 2006) um traumatisierte Asylbewerber. Einen kleinen Anteil
der Stichprobe bildeten ehemals politisch Gefangene der DDR. Es zeigte sich, dass
die NET dem SIT in der Behandlung dieser Personen uberlegen ist. Die Effektstarke
der NET betrug d=1,43, wahrend die des SIT nur bei d=0,12 lag. Diese Studie liefert
also weitere Belege dafur, dass NET in der Behandlung von erwachsenen
traumatisierten Personen, auch unter den schwierigen Bedingungen eines zum Teil

noch laufenden Asylverfahrens, moglich und effektiv ist.

3.6.2 Studien mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Eine erste Pilotstudie zur Uberpriifung der Effektivitat von KIDNET in der Behand-
lung von traumatisierten Jugendlichen wurde von Onyut und Kollegen in einem

Flichtlingslager in Uganda durchgefiihrt (Onyut et al., 2005; E. Schauer et al.,
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2004). Hierbei wurde sechs jugendlichen somalischen Fllichtlingen im Alter
zwischen dreizehn und siebzehn Jahren, die die Kriterien einer PTSD erfillten, die
Teilnahme an einer Therapiestudie angeboten. Erhoben wurde vor sowie direkt
nach der Therapie und erneut neun Monate nach der Therapie die PTSD-Symp-
tomatik sowie die Depressionssymptomatik anhand der entsprechenden Sektionen
des CIDlIs (E, K). Im Anschluss erhielten alle Jugendlichen vier bis sechs Sitzungen
NET. Zwischen der Erstuntersuchung vor der Therapie und dem Post-Test sowie
dem Follow-up kam es zu einem signifikanten Rickgang der PTSD-Symptomatik.
Die durchschnittliche Anzahl der von den Jugendlichen gezeigten Symptome konnte
von 14,3 (SD=1,9) im Pra-Test auf einen Durchschnitt von 6,2 (SD=3,3) im Follow-
Up nach neun Monaten reduziert werden. Auch wenn natirlich die Stichproben-
grolRe sowie das Fehlen einer Vergleichsgruppe die Aussagekraft der Studie ein-
schranken, muss jedoch hervorgehoben werden, dass im Rahmen dieser Studie
erstmals eindrucksvoll gezeigt werden konnte, dass NET mit Jugendlichen — auch
unter den schwierigen Bedingungen eines Flichtlingscamps — durchfihrbar und
erfolgreich ist. Fur jeden einzelnen Jugendlichen kam es zu einem Symptomriick-
gang, und bei keinem der behandelten Jugendlichen kam es zu einer Verschlech-

terung der Symptomatik.

Eine weitere Studie zur Uberpriifung der Effektivitat wurde von Schaal und Kollegen
in Ruanda mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen vierzehn
und 28 Jahren (M=19,4) durchgefuhrt (Schaal, 2006). Dabei wurde die Effektivitat
von NET (3 individuelle NET-Sitzungen und 1 individuelle Trauersitzung) mit der
Wirksamkeit der interpersonellen Psychotherapie (IPT; 4 Gruppensitzungen) in der
Behandlung von durch den Genozid traumatisierten Jugendlichen und jungen
Erwachsenen verglichen. Die Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurden sechs
Monate vor der Therapie, direkt vor der Therapie sowie drei und sechs Monate nach
Abschluss der Therapie hinsichtlich PTSD, (CAPS), Depression und Suizidalitat
(M.L.N.1. Abschnitt A und B; Hamilton-Depression-Scale) untersucht. Es zeigten sich
wahrend der Zeit, in der keine Behandlung stattfand, keine signifikanten Veran-
derungen der Symptomatik der Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Im An-
schluss an die Therapien aber kam es zu deutlichen Veranderungen speziell in der
NET-Gruppe. Zum Drei-Monats-Post-Test erflllten bereits nur noch 58% der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen das Vollbild einer PTSD, und zum Sechs-
monatsnachuntersuchungszeitpunkt waren dies nur noch 25%. In der IPT-Gruppe
kam es auch zu einem Ruckgang in der Haufigkeit der PTSD-Diagnosen. Dieser

blieb aber weit hinter dem in der NET-Gruppe zurtick (71% sowohl drei als auch
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sechs Monate nach Abschluss der Therapie). Auch die Symptomschwere der PTSD
bestatigt das Bild der Uberlegenheit von NET gegeniiber IPT in der Behandlung der
PTSD. Wahrend zunachst beide Gruppen von der Behandlung zu profitieren
schienen und sich die Gruppen zum Dreimonatsnachuntersuchungszeitpunkt in
keinem der PTSD-Symptomschweremale statistisch bedeutsam unterschieden,
erfolgte im Anschluss an den Dreimonatsnachuntersuchungszeitpunkt eine unter-
schiedliche Weiterentwicklung in den beiden Gruppen, die zu statistisch bedeut-
samen Unterschieden in allen PTSD-Symptomschweremallen zum Sechsmonats-
nachuntersuchungszeitpunkt fihrte. Wahrend in der IPT-Gruppe die Symptom-
schwere der PTSD wieder auf das Anfangsniveau vor der Therapie anstieg, setzte

sich in der NET-Gruppe der Symptomrickgang fort.

Zwei weitere Studien, die die Durchfuhrbarkeit und die Effektivitat der Narrativen Ex-
positionstherapie in der Behandlung von durch Krieg bzw. Krieg und Tsunami trau-
matisierten Kindern untersucht haben, wurden von Schauer, Catani und Kollegen in
Sri Lanka durchgefihrt (Catani et al., in prep.; E. Schauer et al., in prep.). Beide
Arbeiten befinden sich derzeit in Vorbereitung zur Publikation. Im Rahmen beider
Studien wurde die Wirksamkeit von KIDNET mit einem Meditations-Relaxations-
Programm in der Behandlung von traumatisierten Schulkindern verglichen. Die
Therapien wurden dabei von lokalen, trainierten Lehrern durchgefiihrt. Die Studie
von Catani und Kollegen zeigte, dass KIDNET und das Meditations-Relaxationspro-
gramm bei Kindern, die nur vier Wochen nach dem Tsunami bereits therapiert
wurden, zu einer Symptomreduktion fiihrten. Die Kinder in beiden Gruppen zeigten
in Folge der Therapie einen signifikanten Ruckgang in ihrer Symptomatik. Inter-
aktionseffekte zwischen Zeit und Gruppenzugehdrigkeit blieben jedoch im Rahmen
dieser Untersuchung aus. Ein anderes Bild ergaben die Daten von Schauer und
Kollegen, die zeigen konnten, dass KIDNET dem Meditations-Relaxationsprogramm
hinsichtlich der Effektivitat Gberlegen ist. Zwar profitierte auch hier ein substanzieller
Anteil von Kindern vom Meditations-Relaxationsprogramm (2/3 der Kinder), aber
dieser Anteil war geringer als der Anteil der Kinder, die direkt vom KIDNET-Angebot

profitierten.
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4 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

4.1 Ist der Ansatz der KIDNET geeignet, um den Schweregrad der
PTSD-Symptomatik bei traumatisierten Fliichtlingskindern und
Jugendlichen zu senken?

Es liegen derzeit funf randomisiert kontrollierte Therapiestudien mit erwachsenen
PTSD-Patienten vor, die bestatigen, dass die NET wirksam in der Behandlung der
PTSD in Folge von Krieg und organisierter Gewalt ist (Bichescu et al., 2007;
Hensel-Dittmann, 2007; Neuner, Schauer, Klaschik et al., 2004; Onyut, 2005; M.
Schauer et al., 2006). Erste Ergebnisse aus Untersuchungen mit Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (Onyut et al., 2005; Schaal, 2006) zeigen aulerdem, dass

NET auch bereits im Jugendalter eingesetzt werden kann und erfolgreich ist.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es nun, zu untersuchen, inwiefern KIDNET sowohl
bei Kindern vor dem Jugendalter als auch bei Jugendlichen eingesetzt werden kann
und ob KIDNET in diesem Altersbereich vergleichbar effektiv ist wie im (jungen)
Erwachsenenalter. Da flr diesen Altersbereich (acht bis sechzehn Jahre) bis zur
Durchfiihrung der vorliegenden Arbeit noch keine Studie vorlag, wurde als Ver-

gleichsgruppe eine Wartelistengruppe gewahit.

Es wurde erwartet, dass sich die mit KIDNET behandelten Kinder und Jugendlichen
im Vergleich zu den unbehandelten Kindern und Jugendlichen in der Wartelisten-
gruppe signifikant in der Gesamtsymptomschwere der Posttraumatischen Belas-
tungsstérung Uber die Zeit hinweg verbessern und dass diese Verbesserung
langfristig stabil bleibt. Explorativ sollte zudem untersucht werden, ob gegebenen-
falls eine Veranderung der Gesamtssymptomschwere auf Veranderungen in spezi-
fischen Bereichen der PTSD-Symptomatik beruht oder auf gleichmaRige Verande-
rungen in allen Bereichen der PTSD-Symptomatik (Intrusionen, Vermeidung, Uber-
erregung) zurlckzufihren ist. Eine Veranderung der PTSD-Symptomatik in der
Wartelistengruppe dagegen wurde entsprechend der Ergebnisse von Schaal und

Kollegen nicht angenommen (Schaal, 2006).

Darliber hinaus sollte untersucht werden, inwiefern speziell das Alter des Kindes
einen Einfluss auf den Therapieerfolg hat. Da beziiglich des Kindesalter, wie oben
erwahnt noch keine Untersuchungen vorlagen, wurde offen untersucht, inwiefern ein
jungeres Lebensalter mit einem niedrigeren oder héheren Therapieerfolg einher-

geht.
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Ebenso sollte untersucht werden, inwiefern weitere Variablen wie beispielsweise
das Geschlecht des Kindes, die Anzahl der erlebten traumatischen Lebens-
ereignisse sowie Therapievariablen (Gesamtdauer der Therapie, Anzahl der Thera-
piesitzungen, Notwendigkeit eines Dolmetschers in der Therapie) einen Effekt auf

den kurz- bzw. langfristigen Therapieerfolg haben.

4.2 Hat eine Behandlung mit KIDNET bei Fliichtlingskindern und
jugendlichen Fluchtlingen auch einen Einfluss auf komorbide

Erkrankungen?

Bezlglich des Einflusses von NET auf komorbide Erkrankungen der PTSD liegen
derzeit noch keine einheitlichen Ergebnisse vor. Wahrend Neuner und Kollegen
beispielsweise keinen Einfluss von NET auf komorbide depressive Erkrankungen
feststellen konnten, zeigte sich sowohl in der Studie von Schaal und Kollegen als
auch in der Studie von Bichescu und Kollegen ein signifikanter Rickgang in der
Depressivitat der Patienten in Folge der NET-Behandlung (Bichescu et al., 2007;
Neuner, Schauer, Klaschik et al., 2004; Schaal, 2006). Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit sollte daher untersucht werden, inwiefern es durch eine Behandlung mit
KIDNET bei Flachtlingskindern und jugendlichen Fllchtlingen zu einer Reduktion

von komorbiden Erkrankungen kommt.

4.3 Geht eine mogliche Reduktion der PTSD-Schwere bei mit
KIDNET therapierten Fluchtlingskindern und jugendlichen
Fluchtlingen einher mit einer Steigerung ihrer Leistung in

kognitiven Tests und somit ihrer Funktionsfahigkeit?

Elbert und Kollegen konnten zeigen, dass PTSD-Symptome bei Kindern und
Jugendlichen zu schlechteren Leistungen in der Schule und in kognitiven Tests
fihren koénnen (Elbert et al., in press). In der vorliegenden Arbeit sollte daher
untersucht werden, inwiefern eine Behandlung mit KIDNET nicht nur zu einer Re-
duktion der PTSD-Symptomatik, sondern damit einhergehend auch zu einer verbes-
serten Leistung in kognitiven Test fihrt, und inwiefern diese potenzielle Leistungs-

verbesserung Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten stabil bleibt.
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5 Methoden

5.1 Untersuchungsinstrumente

5.1.1 Leitfaden zur Erfassung soziodemographischer Daten

Der Leitfaden zur Erfassung soziodemographischer Daten umfasst Fragen zur
Person des Kindes (Name, Alter, Geschlecht), zur jetzigen Wohnsituation des
Kindes (Adresse, Wohnbedingungen), zum Herkunftsland, zu Fluchtgrinden, zur
Aufenthaltsdauer und zum Aufenthaltsstatus des Kindes und seiner Familie in
Deutschland, zur Integration des Kindes in Deutschland (Vereine, deutsche
Freunde, Berufstatigkeit der Eltern), zur formalen Bildung (formale Bildung im
Herkunftsland und in Deutschland, Schulnoten), sowie zu physischen und
psychischen Problemen des Kindes und seiner Familie. Ebenfalls erfasst wurde, ob
das Kind in der Vergangenheit oder zum Zeitpunkt der Untersuchung regelmaRig
arztlich oder psychotherapeutisch behandelt wurde. Darlber hinaus wurden aktuelle

Belastungen erfragt.

5.1.2 Diagnostische Abklarung der PTSD — UCLA PTSD Index fiir DSM-IV

(Kinder-Version)

Der UCLA PTSD Index in seiner Version fur Kinder (Steinberg et al., 2004) soll eine
Einschatzung Uber das Vorliegen einer PTSD nach den Kriterien des DSM-IV, sowie
der PTSD-Symptomschwere erlauben. Das Instrument wurde urspriinglich als
Selbstberichtsfragebogen fiir Schulkinder im Alter von sieben bis achtzehn Jahren
entwickelt. Standardisiert werden potenziell traumatische Erlebnisse erfasst und
hieraus resultierende Symptome exploriert. Der UCLA PTSD Index besteht aus drei
Fragenkomplexen. Zunachst wird erfasst, ob ein Kind ein potenziell traumatisches
Ereignis erlebt hat. Hierfur liegt eine Eventliste mit zwdlf geschlossenen Fragen zu
unterschiedlichen potenziell traumatischen Erlebnissen und einer offenen Frage
nach weiteren potenziell traumatischen Ereignissen vor. Im Anschluss daran wird
erfasst, inwiefern das fur das Kind subjektiv betrachtet ,schlimmste” Ereignis die
objektiven und subjektiven Kriterien fir ein traumatisches Erlebnis nach DSM-IV
erfullt. Daran anschlieRend folgen achtzehn Fragen zur Erfassung der Symptome
einer PTSD nach DSM-IV, sowie zwei zusatzliche Fragen, die Schuldgefiihle und
die Angst, dass das traumatische Ereignis sich wiederholen kénnte, erfassen. Fur

die Fragen hinsichtlich der Symptome wird die Haufigkeit des Auftretens dieser
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Symptome in den letzten vier Wochen auf einer Likert-Skala mit einer Skalierung
von null (,iberhaupt nie in den letzten vier Wochen®) bis vier (,beinahe jeden Tag in

den letzten vier Wochen*) erfasst.

Der UCLA PTSD Index fir Kinder verfigt in seiner aktuellen Version nicht tber
Fragen zu Funktionsbeeintrachtigungen. Daher wurden Fragen zu Funktionsbeein-
trachtigungen in Anlehnung an die Arbeit von Elbert und Kollegen in Sri Lanka an
das standardisierte Instrument angeschlossen (Elbert et al., in press). Diese Fragen
orientieren sich an den Fragen zur Funktionsbeeintrachtigung der PTSD-Sektion
des CIDI (WHO, 1997).

Da das Instrument bisher nicht auf Deutsch vorliegt, wurde es zunachst im Rahmen
der durchgefiihrten epidemiologischen Studie aus dem Englischen ins Deutsche
Ubersetzt und anschlieRend von unabhangigen Ubersetzern riickiibersetzt. Ab-
weichungen wurden diskutiert und Lésungen, die den DSM-IV-Kriterien ent-
sprachen, gefunden. Die englische Originalversion, sowie die deutsche Version des
UCLA Child PTSD Index finden sich im Anhang. Das Instrument wurde weder in der
epidemiologischen Studie, noch in der Therapiestudie als Selbstberichtsfragebogen
eingesetzt, sondern als diagnostischer Leitfaden in Experteninterviews, die von

geschulten Psychologinnen durchgefiihrt wurden, angewandt.

5.1.3 Erfassung komorbider Storungen — MINI INTERNATIONAL NEURO-
PSYCHIATRIC INTERVIEW for Children and Adolescents, English
Version 2.0 (M.I.N.I. KID)

Die Abklarung von weiteren psychischen Erkrankungen wurde anhand des Mini
International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents, English
Version 2.0 (M.I.N.I. KID) vorgenommen. Das Instrument erlaubt eine schnelle
Abklarung von Hinweisen auf psychische Erkrankungen und orientiert sich dabei an
den Diagnose-Kriterien des DSM-IV (Sheehan et al., 1998; Sheehan et al., 2002).
Das Instrument erlaubt zwar die Diagnosestellung, jedoch keine Einschatzung des
Schweregrades einer Erkrankung. Der M.I.N.I. KID wurde mit Ausnahme der
Sektion K (Posttraumatische Belastungsstérung) vollstandig mit den Kindern durch-
gefuhrt.

5.1.4 Erfassung des Funktionsniveaus durch kognitive Tests

Zur Erfassung von Veranderungen im Funktionsniveau sollten weitere unabhangige

Indikatoren erhoben werden. In Anlehnung an Elbert und Kollegen (Elbert et al., in
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press), die Schulnoten bei Kinder mit und ohne PTSD in Sri Lanka verglichen,
wurde zunadchst erwogen Veranderungen des Funktionsniveaus ebenfalls Uber
Schulnoten zu erfassen. Aufgrund der sprachlichen Schwierigkeiten, die aber bei
etwa der Halfte der Kinder zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung noch vorlagen,
sowie der damit einhergehenden Beschulung der Kinder und Jugendlichen in
Forderklassen, stellte dies kein reliables Maf} dar. Daher wurden kognitive, sprach-

freie Tests mit den Kindern vor und nach der Therapie durchgefihrt.

5.1.4.1 Rey-Figure-Test

Ziel des Rey-Figure-Tests ist die Erfassung der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit
sowie des visuellen Gedachtnisses. Der Test ist vollstandig sprachfrei. Der Test
erfasst gleichzeitig verschiedene kognitive Verarbeitungsféhigkeiten wie Planung

und Organisation und zudem die visuelle Gedachtnisleistung.

Dem Kind wird zunachst die Rey-Figure vorgelegt, und es wird aufgefordert diese
komplexe Figur abzuzeichnen. Im direkten Anschluss werden die Vorlage, sowie die
Zeichnung des Kindes entfernt und das Kind wird ohne vorherige Ankindigung
aufgefordert, die Figur noch einmal zu zeichnen. Nach einer gewissen Zeit — im Fall
der vorliegenden Arbeit nach etwa fiinfzehn Minuten, namlich nach der Durch-
fuhrung des soziodemographischen Fragebogens — wird das Kind erneut auf-
gefordert, die Figur aus dem Gedachtnis zu zeichnen. Fir jedes korrekte Element
der Zeichnung erhalt das Kind zwei Punkte, fur ein nicht korrekt ausgefuhrtes Detail
einen Punkt. Maximal méglich pro Durchgang sind 36 Punkte (Spreen & Strauss,
1998c).

5.1.4.2 d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest

Der d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest erfasst sowohl die visuelle Erkennungs-
fahigkeit, als auch Konzentration. Er ist ebenso wie der Rey-Figure-Test vollstandig
sprachfrei, allerdings setzt er die Lesefahigkeit beim Kind voraus. Dem Kind wird ein
Blatt mit vierzehn Zeilen a 47 Buchstaben vorgelegt. Der Zielbuchstabe ist das ,d”
mit zwei Strichen. Ablenkungsreize sind alle ,p“s — unabhangig davon, mit wie vielen
Strichen sie versehen sind — sowie alle ,d“s, die mehr oder weniger als zwei Striche
haben. Zur Bearbeitung jeder Zeile stehen dem Probanden zwanzig Sekunden Zeit
zur Verfugung. Es werden die bearbeiteten Zeichen, sowie die Fehler ausgezanhit
und so die Summe der richtig bearbeiteten Zeichen gebildet. Normtabellen erlauben

die Angabe von Standardpunkten (Spreen & Strauss, 1998a).
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5.1.4.3 Raven Progressiver Matrizen Test

Mit den Matrizen Tests kann die Fahigkeit zum logischen Schlussfolgern erfasst
werden. Der Test ist auf die visuelle Modalitat beschrankt und sprachfrei. In einer
Serie von Elementen soll eine Regel erkannt werden. Entsprechend dieser Regel
soll ein fehlendes Element aus einer Reihe von Elementen ausgewahlt werden
(Spreen & Strauss, 1998b). Fur Kinder bis einschlieRlich elf Jahren gibt es eine
farbige, einfachere Version des Tests mit insgesamt 36 Aufgaben, fur Jugendliche
und Erwachsene ab zwdlf Jahren eine schwarz-weil’e Standardform mit insgesamt
60 Aufgaben. Erfasst wird die Anzahl der richtig gelésten Aufgaben. Es liegen
Normwerte vor, die eine Umrechnung in Standardpunkte ermoéglichen (Spreen &
Strauss, 1998b).

5.2 Versuchspersonen

5.2.1  Rekrutierung der Versuchspersonen

Die Rekrutierung der Kinder fur die Therapiestudie erfolgte im Anschluss an die
oben beschriebene epidemiologische Studie, sowie durch die Psychologische
Forschungs- und Modellambulanz fir Flichtlinge der Universitat Konstanz. Allen
Kindern, bei denen im Rahmen der epidemiologischen Studie eine Posttraumatische
Belastungsstorung festgestellt worden ist, sowie allen Kindern, die in der
Psychologischen Forschungs- und Modellambulanz fir Flichtlinge vorstellig wurden
und unter einer Posttraumatischen Belastungsstorung litten, wurde die Teilnahme
an der Studie angeboten. Es gab keine Ausschlusskriterien fir die Teilnahme an der
Studie. Eingeschlossen wurden alle Kinder mit der Erstdiagnose PTSD. Insgesamt
konnten so 26 Kinder fur die Teilnahme an der Studie gewonnen werden. Dreizehn
wurden der Therapiegruppe zugeordnet, dreizehn der Wartelistengruppe. Ein
Jugendlicher der Therapiegruppe brach die Therapie nach der dritten Sitzung ab,
wandte sich aber zweieinhalb Jahre spater wieder an die Psychologische
Forschungs- und Modellambulanz fiur Flichtlinge der Universitdt Konstanz und

wurde therapiert.

5.2.2  Alter und Geschlecht der Versuchspersonen

Alle im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten und therapierten Kinder

waren zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung im Alter zwischen sieben und sechzehn
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Jahren. Das Durchschnittsalter betrug dabei M=11,42 Jahre. Die Therapiegruppe
und die Wartelistengruppe unterschieden sich nicht signifikant in Bezug auf das
Alter (KIDNET: M=11,46; WG: M= 11,38; t(24)=,062; p=,951). Insgesamt wurden
vierzehn mannliche Kinder und Jugendliche und zwoélf weibliche Kinder und
Jugendliche in die Studie aufgenommen. Die Geschlechterverteilung war dabei in
der Therapiegruppe und in der Wartelistengruppe identisch (KIDNET: ¢ =6; WG:
¢ =6; %?<,001; p=1,0). Jungen und Madchen unterschieden sich hinsichtlich ihres
Alters nicht signifikant ( 2 : M= 11,83; ¢: M=11,07; t(24)=,-,619; p=,541).

5.2.3 Sprachkenntnisse der Versuchspersonen

Bei zwoIf Kindern konnte die Eingangsuntersuchung in deutscher Sprache durch-
gefihrt werden (46%), bei vierzehn Kindern und Jugendlichen war dafir die Hilfe
eines Dolmetschers notwendig (54%). Sowohl in der Therapiegruppe als auch in der
Wartelistengruppe bendtigten sieben Kinder einen Dolmetscher fur die Erst-

untersuchung (x°<,001; p=1,0).

5.2.4 Wohnsituation der Versuchspersonen

Einundzwanzig Kinder und Jugendliche lebten zum Zeitpunkt ihrer Erstunter-
suchung in einer Gemeinschaftsunterkunft fur Flichtlinge. Nur finf Kinder lebten zu
diesem Zeitpunkt in einer privaten Wohnung. Auch in Hinblick auf die Wohnsituation
gab es keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. EIf Kinder und Jugend-
liche aus der Therapiegruppe und zehn Kinder und Jugendliche aus der Wartelisten-
gruppe lebten zum Erstuntersuchungszeitpunkt in einer Gemeinschaftsunterkunft
(x*=,248; p=1,0). Durchschnittlich lebten drei Personen in einem Zimmer
zusammen (Range: 1 bis 5; Median=3). Ein Vergleich der beiden Gruppen zeigte
dabei, dass den Kindern und Jugendlichen in der Therapiegruppe signifikant mehr
Platz zur Verfugung stand, als den Kindern und Jugendlichen in der Wartelisten-
gruppe. In der Wartelistengruppe teilten sich durchschnittlich vier Personen ein
Zimmer (M=3,67), wahrend sich in der Therapiegruppe durchschnittlich drei
Personen (M=2,77) ein Zimmer teilten ({(23)=-2,348; p=,028).

5.2.5 Aufenthaltsdauer und Aufenthaltsstatus der Versuchspersonen in

Deutschland

Hinsichtlich der bisherigen Aufenthaltsdauer der Kinder in der BRD lagen Angaben

von 24 Kindern vor. Es zeigt sich eine breite Streuung von zwei bis 186 Monaten,
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also flinfzehn Jahren und sechs Monaten. Der Median lag bei 18 Monaten und
damit bei einem Jahr und sechs Monaten. Die durchschnittliche Anzahl der Monate
in Deutschland betrug 36,71 (SD=46,3). Die beiden Gruppen unterschieden sich
hinsichtlich der bisherigen Aufenthaltsdauer in Deutschland nicht signifikant (t(22)=-
,648; p=,523).

Beziglich des momentanen Aufenthaltsstatus der Familien lagen nur von vierzehn
Kindern Aussagen vor. Zwolf Kinder gaben an, dass sie keine Kenntnis tUber den
Stand des Verfahrens hatten (KIDNET: 5, WG: 7). Acht Kinder gaben an, dass das
Asylverfahren der Familie noch nicht abgeschlossen sei (KIDNET: 5; WG: 3). Vier
Kinder gaben an, dass die Familie den Stand der Duldung habe (KIDNET: 2; WG: 2)
und zwei Kinder gaben an, ihre Familie hatte eine dauerhafte Aufenthaltsbewilligung
(KIDNET: 1; WG: 1).

5.2.6 Formale Bildung der Versuchspersonen im Herkunftsland und in

Deutschland

Von 26 bzw. 25 Kindern lagen Angaben zur formalen Bildung im Herkunftsland und
in Deutschland vor. Die durchschnittliche Anzahl von Bildungsjahren im Herkunfts-
land (n=26) lag bei der untersuchten Stichprobe bei 2,15 Jahren (Range: 0 bis 7
Jahre). Der Median lag bei zwei Jahren. Hinsichtlich der Bildung in Deutschland
(n=25) lag der Durchschnitt bei 1,76 Jahren mit einer Spannweite von null bis
sieben Jahren. Der Median flr die Bildung in Deutschland lag bei einem Jahr. Es
lagen keine Unterschiede zwischen der KIDNET-Gruppe und der Wartelistengruppe
in Bezug auf die Jahre der Bildung im Herkunftsland (1(24)<,001; p=1,0), oder der
Bildung in Deutschland (t(23)=-,389; p=,701) vor.

5.2.7 Herkunftsregionen der Versuchspersonen

Die grofte Gruppe der Kinder und Jugendlichen stammt aus der Tirkei (n=8; 31%).
Zwei weitere groRe Gruppen stammen vom Balkan (n=6; 23%) und aus Syrien (n=5;
19%). Drei Kinder kommen aus Tschetschenien (n=3; 11,5%). Zwei Kinder
stammen aus Russland (n=2; 8%). Ein Kind kommt aus Georgien, ein Kind wurde
bereits in Deutschland geboren (n=1; 4%). Tabelle 28 zeigt die Verteilung der

Kinder nach Herkunftsregionen auf die Therapie- und die Wartelistengruppe.
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Tab. 28 Verteilung der Kinder auf die Herkunftsregionen getrennt nach KIDNET-Gruppe
und Wartelistengruppe

KIDNET Warteliste Gesamt
Tarkei 4 4 8
Balkan 4 2 6
Syrien 2 3 5
Tschetschenien 2 1 3
Russland - 2 2
Georgien 1 - 1
BRD (Eltern Balkan) - 1 1

5.2.8  Fluchtgriinde der Versuchspersonen

Elf Kinder gaben an, nicht zu wissen, weshalb die Familie nach Deutschland ge-
flohen sei (KIDNET: 4; WG: 7). Sechs Kinder gaben an, dass sie aufgrund der
Familienbeziehungen mit anderen Verfolgten geflohen seien (KIDNET: 4; WG: 2).
Vier Kinder haben das Land aufgrund ihrer Ethnizitat verlassen (KIDNET: 2; WG: 2),
drei Kinder sind wahrend eines Krieges geflohen (KIDNET: 2; WG: 1), ein Kind, weil
ein Familienmitglied politisch aktiv war (WG), und ein weiteres Kind (KIDNET) gab
an, dass es mit seiner Mutter geflohen sei, da es die Schule in seinem Her-

kunftsland nicht habe besuchen dirfen.

5.2.9 Psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen vor der
Therapie

5.2.9.1 PTSD-Symptomatik

Alle Kinder, die in die Therapiestudie aufgenommen wurden, erflllten die Diagnose
einer PTSD nach DSM-IV. Nachfolgend soll zunachst betrachtet werden, wie viele
und welche Ereignisse die Kinder und Jugendlichen in der Vergangenheit erlebt
haben und ob sich dabei Unterschiede zwischen der KIDNET-Gruppe und der
Wartelistengruppe zeigen. Im Anschluss wird die Symptomschwere der Kinder und
Jugendlichen in den unterschiedlichen Symptombereichen der Posttraumatischen
Belastungsstérung vor Beginn der Therapie dargestellt und es soll betrachtet
werden, ob und wenn ja, in welchen Bereichen bzw. Symptomen es Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen gibt.
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Die Anzahl und Art der erlebten traumatischen Ereignistypen

Eine genaue Betrachtung der Angaben der Kinder erbrachte, dass die meisten der
Kinder mehr als ein potenziell traumatisches Ereignis in der Vergangenheit erlebt
hatten. Durchschnittlich hatten die Kinder in der Vergangenheit vier (M=4,3) ver-
schiedene potenziell traumatische Ereignisse mindestens einmal in ihrem Leben
erlebt. Der Median lag ebenfalls bei vier unterschiedlichen potenziell traumatischen
Ereignistypen. Die Schwankungsbreite reichte von einem Eventtyp bis zu zehn
unterschiedlichen Eventtypen. Betrachtet man die KIDNET-Gruppe und die Warte-
listengruppe getrennt, so zeigt sich, dass die Kinder in der KIDNET-Gruppe durch-
schnittlich vier (M=4,1) unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen min-
destens einmal in ihrem Leben erlebt haben, die Kinder der Wartelisten-Gruppe finf
(M=4,6). Dieser Unterschied ist statistisch nicht bedeutsam (t(24)=-,577; p=,570).

Neunzehn Kinder haben Gewalt gegen ein Familienmitglied zu Hause erlebt. Dabei
handelte es sich in vier Fallen um innerfamilidare Gewalt und in zwdIf Fallen um
organisierte Gewalt. Dreimal traf beides zu. Dreizehn Kinder haben einen Angriff auf
eine andere Person auferhalb des Hauses gesehen. Zwolf Kinder haben einen
schweren Unfall erlebt. Gewalt gegen das Kind zu Hause haben insgesamt neun
Kinder erlebt. In zwei Fallen handelte es sich dabei um innerfamilidre Gewalt, in vier
Fallen um organisierte Gewalt und in drei Fallen traf beides zu. Ebenfalls neun
Kinder haben aulerhalb des Hauses einen Angriff auf ihre eigene Person erlebt.
Leichen wurden ebenfalls von neun Kindern gesehen und weitere neun Kinder
gaben an, Kriegshandlungen miterlebt zu haben bzw. in einem Kriegsgebiet gelebt
zu haben. Sieben Kinder erlebten eine schmerzvolle und furchterregende medi-
zinische Behandlung und sieben Kinder haben vom gewaltsamen Tod, oder einer
schweren gewaltvollen Verletzung einer geliebten Person gehdrt. Insgesamt haben
funf Kinder in der Vergangenheit ein Erdbeben erlebt und drei Kinder eine andere
Naturkatastrophe. Bei zwei Kindern gab es einen sexuellen Missbrauch in der
Vergangenheit. Neun Kinder berichten von einem weiteren traumatischen Ereignis.
Fir keinen Ereignistyp gab es dabei statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen. Die Angaben zur Haufigkeit, mit der bestimmte Ereignistypen

erlebt wurden, sind in Tabelle 29 zusammengefasst.
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Tab. 29 Haufigkeit, mit der die Kinder der beiden Gruppen unterschiedliche potenziell

traumatische Ereignisse erlebt haben

Ereignistyp Gesamt- KIDNET | WG | Statistik
gruppe

Angriff gegen Familienmitglied zu 19 9 10 n.s.
Hause gesehen X2=,202 p=1,0
Angriff auf andere Person 13 5 8 n.s.
aulierhalb des Hauses gesehen X2=1 4;p=,43
Unfall 12 5 7 n.s.

x’=,62; p=,70
Angriff gegen Kind — zu Hause 9 4 5 n.s.

¥*=,17; p=1,0
Krieg 9 4 5 n.s.

¥*=,17; p=1,0
Angriff gegen Kind auRerhalb des 9 5 4 n.s.
Hauses X2=,172 p=1,0
Leichen gesehen 9 5 4 n.s.

¥*=,17; p=1,0
Schmerzvolle Behandlung 7 4 3 n.s.

X2=,20; p=1,0
Vom Tod oder der schweren 7 5 2 n.s.
Verl?tzung einer geliebten Person X2=178? p=,38
gehort
Erdbeben 5 2 3 n.s.

X2=,25; p=1,0
Andere Naturkatastrophe 3 1 2 n.s.

%= ,38; p=1,0
Sexueller Missbrauch 2 1 1 n.s.

x>%,001; p=1,0
Anderes Event 9 3 6 n.s.

x°=1,5; p=,41

Die Betrachtung der Beschreibungen der Kategorie ,anderes potenziell trauma-

tisches Ereignis® erbrachte, dass ein Kind einen versuchten sexuellen Missbrauch

erlebt hat, ein Kind eine Verhaftung, ein Kind den Tod eines Familienmitgliedes, ein

Kind eine bedrohlich erlebte Abschiebesituation, ein Kind die Verhaftung eines

Familienmitgliedes ohne Gewalteinwirkung und ein Kind hatte schwer verletzte

Personen gesehen. Zwei Kinder haben auf3erdem einen Wohnungsbrand miterlebt.

Fir ein Kind lag keine genaue Beschreibung vor.
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Als schlimmstes Ereignis gaben zehn Kinder die miterlebte Gewalt gegen ein
Familienmitglied an, in sieben Fallen handelte es sich dabei um organisierte Gewalt,
in einem Fall um innerfamiliare Gewalt und in zwei Fallen war es sowohl zu inner-
familidrer als auch zu organisierter Gewalt durch Soldaten zu Hause gekommen.
Finf Kinder waren durch die Gewalt, die sie gegen sich selbst zu Hause erlebt
haben, am starksten belastet. Dabei handelte es sich in drei Fallen um organisierte
Gewalt durch Soldaten und Polizisten, in einem Fall um innerfamiliare Gewalt und in
einem Fall traf beides zu. Finf Kinder gaben an, den Krieg als das schlimmste
Ereignis ihres Lebens zu betrachten. Jeweils ein Kind gab als schlimmstes Ereignis
einen Unfall, wiederholte sexuelle Belastigung, das Horen von Gewalt gegen die
Mutter im Nebenraum, sowie die Beobachtung der Verhaftung von zwei
Familienmitgliedern ohne Gewalteinwirkung und deren Verletzungen bei der
Rickkehr an. Ein Kind gab die Abschiebung in den Kosovo, die vom Kind dulerst
bedrohlich erlebt wurde als schlimmstes Ereignis an, ein Kind war am meisten durch
das Sehen von Leichen nach einer Explosion belastet. Tabelle 30 gibt einen Uber-

blick Uber die Erlebnisse, die die Kinder als belastendste Ereignisse angaben.

Tab. 30 Uberblick tiber die ,worst events” der Kinder

Ereignis Gesamt- KIDNET WG
gruppe
Gewalt gegen Familienmitglied zu Hause gesehen 10 4 6
Gewalt gegen Kind zu Hause 5 2 3
Krieg 5 4 1
Unfall 1 1 -
Leichen gesehen 1 -- 1
Sexueller Missbrauch 1 - 1
Horen von Gewalt gegen Familienmitglied 1 1 -
Abschiebung 1 1 -
Verhaftung von Mutter und Opa ohne Gewalt (bei 1 - 1

Riickkehr schwer verletzt)

Symptomatik

Die Haufigkeit von Symptomen kann im UCLA Child PTSD Index auf einer Likert-
Skala von null bis vier angegeben werden. ,Null“ bedeutet, dass ein Symptom im
letzten Monat nie beim Kind aufgetreten ist, ,eins“, dass das Symptom etwa zweimal

im letzten Monat aufgetreten ist, ,zwei“, dass das Symptom etwa ein- bis zweimal
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pro Woche im letzten Monat aufgetreten ist, ,drei, dass das Symptom etwa zwei-
bis dreimal pro Woche aufgetreten ist und ,vier‘, dass das Symptom (annahernd)

taglich aufgetreten ist.

Intrusionssymptomatik

Die Kinder in der KIDNET-Gruppe gaben hinsichtlich der Haufigkeit von ungewollten
Bildern und Gedanken durchschnittlich einen Wert von 3,7 an, die Kinder der
Wartelistengruppe einen Wert von 3,2. Hinsichtlich der Alptrdume betrug der Wert
der KIDNET-Gruppe 3,2, der der Wartelistengruppe 2,6. In der KIDNET-Gruppe lag
der durchschnittliche Wert fur Flashbacks bei 2,3 und in der Wartelistengruppe bei
2,2. Im Hinblick auf emotionale Belastung im Zusammenhang mit externalen oder
internalen Hinweisreizen, die in Verbindung mit dem Trauma stehen, lag der Wert
der KIDNET-Gruppe bei 3,7 und der der Wartelistengruppe bei 3,5. Fur die
korperliche Reaktion in diesem Zusammenhang lag der Wert der KIDNET-Gruppe
bei 3,3 und der der Wartelistengruppe bei 3,2.

In keinem der genannten Symptome gab es einen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen. Auch die Gesamtbelastung durch die Intru-
sionssymptomatik war in beiden Gruppen vergleichbar (KIDNET: Durchschnittliche
Summe Intrusionen M = 16,2; Warteliste: Durchschnittiche Summe Intrusionen M =
14,7; 1(24)=1,1; p=,29)). Tabelle 31 fasst die Intrusionssymptomatik der beiden

Gruppen vor der Therapie zusammen.

Tab. 31 Intrusionssymptomatik der Kinder und Jugendlichen vor der Therapie

KIDNET WG Statistik
M Median M Median

Ungewollte Gedanken und Bilder 3,7 4 3,2 4 n.s.
t(16)=1,4; p=,18

Alptraume 3,2 3 2,6 3 n.s.
t(24)=1,1; p=,29

Flashbacks 2,3 2 2,2 2 n.s.
t(24)=,14; p=,89

Emotionale Reaktion 3,7 4 3,5 4 n.s.
t(24)=,77; p=,45

Korperliche Reaktion 3,3 4 3,2 4 n.s.
t(24)=,41; p=,69
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Vermeidungssymptomatik

Auch fir die Symptome der Vermeidung gab es keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede in den Haufigkeiten zwischen der KIDNET-Gruppe und der Warte-
listengruppe. Bei beiden Gruppen war die Haufigkeit, mit der aktive Vermeidung
gezeigt wird, am Héchsten. Der Mittelwert fir die Vermeidung von Gedanken lag bei
den Kindern der KIDNET-Gruppe bei 3,5, bei der Wartelistengruppe bei 3,4.
Ebenfalls hoch war auch die Vermeidung von Orten, Aktivitdten und Personen, die
die Kinder an das Trauma erinnern. Hierbei lagen die Mittelwerte bei 2,9 in der
KIDNET-Gruppe und 2,5 in der Wartelistengruppe. Deutlich niedriger dagegen
waren die Mittelwerte aller weiteren Vermeidungssymptome und zwar unabhangig
von der Gruppenzugehdrigkeit. Alle Mittelwerte und Mediane kénnen Tabelle 32

entnommen werden.

Im Hinblick auf die Gesamtbelastung durch die Vermeidungssymptomatik konnte
zwischen beiden Gruppen ebenfalls kein statistisch bedeutsamer Unterschied
festgestellt werden (KIDNET: Durchschnittiche Summe Vermeidung M = 15,8;
Warteliste: Durchschnittliche Summe Vermeidung M = 12,5; 1(24)=1,6; p=,13)).

Tab. 32 Vermeidungssymptomatik der Kinder und Jugendlichen vor der Therapie

KIDNET WG Statistik

M Median M Median

Vermeidung von Gedanken 3,5 4 3.4 4 n.s.

t(24)=,39; p=,70
Vermeidung von Orten, 2,9 4 2,5 3 n.s.
Aktivitaten, Menschen t(24)=,74; p=,47
Partielle Amnesie 1,5 1 ,69 0 n.s.

t(24)=1,3; p=,22

Interessenverlust 1,7 2 1,8 2 n.s.
t(24)=-,13; p=,90

Innere Entfremdung 2,2 2 1,4 2 n.s.

t(24)=1,7; p=,11
Emotionale Taubheit 2,0 2 1,4 1 n.s.
(positive Gefiihle) t(24)=,94; p=,36
Emotionale Taubheit 5 0 ,6 0 n.s.
(negative Gefiihle) t(24)=-,21; p=,83
Verkirzte Zukunft 1,5 0 8 0 n.s.

t(21)=1,1; p=,27
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Ubererregungssymptomatik

Auch im Hinblick auf die Symptome der Ubererregung konnten keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Der
Mittelwert fur die KIDNET-Gruppe in Bezug auf Schlafschwierigkeiten lag bei 2,9,
der Wert der Wartelistengruppe lag bei 3,0. Fur Konzentrationsschwierigkeiten
waren die Werte vergleichbar hoch und lagen fir die KIDNET-Gruppe bei 2,5 und
fur die Kontrollgruppe bei 2,2. Ebenfalls in diesem Bereich bewegten sich die Mittel-
werte fur Hypervigilanz mit 2,1 fir die KIDNET-Gruppe und 2,4 fir die Wartelisten-
gruppe. Der Mittelwert fir Schreckhaftigkeit lag sowohl in der KIDNET-Gruppe als
auch in der Wartlistengruppe bei 2,1. Hinsichtlich einer erhdhten Irritabilitat lag der
Mittelwert in der KIDNET-Gruppe bei 1,8 und in der Wartelistengruppe bei 1,5. Auch
die Gesamtbelastung durch die Ubererregungssymptomatik war in beiden Gruppen
vergleichbar (KIDNET: Durchschnittiche Summe Ubererregung M = 11,4; Warte-
liste: Durchschnittliche Summe Ubererregung M = 11,2; t(24)=,13; p=,90)). Tabelle
33 fasst die Symptomhaufigkeiten bei den Kindern vor der Therapie im Hinblick auf

die Ubererregungssymptome zusammen.

Tab. 33 Ubererregungssymptomatik der Kinder und Jugendlichen vor der Therapie

KIDNET WG Statistik
M Median M Median

Schlafschwierigkeiten 2,9 4 3,0 4 n.s.
t(24)=-,13 p=,90

Konzentrationsschwierigkeiten 2,5 3 2,2 3 n.s.
t(24)=,52; p=,61

Hypervigilanz 2,1 2 2,4 3 n.s.
t(24)=-,45; p=,66

Schreckhaftigkeit 2,1 2 2,1 3 n.s.
t(24)<=,01; p=1,0

Erhohte Irritabilitat 1,8 2 1,5 1 n.s.
t(24)=,52 p=,61

Assoziierte Symptome

Zusatzlich zu den klassischen PTSD-Symptomen erfasst der UCLA Child PTSD
Index auch Schuldgefiihle, sowie die Angst, dass sich das traumatische Ereignis
wiederholen kdnnte. Auch hinsichtlich dieser assoziierten Merkmale unterschieden

sich die beiden Gruppen vor der Therapie nicht. Der Mittelwert hinsichtlich der
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Schuldgefiihle war in beiden Gruppen niedrig. In der KIDNET-Gruppe lag er bei 0,7,
in der Wartelistengruppe bei 1,2. Deutlich héher war jedoch die Angst der Kinder,
dass sich das bzw. die traumatischen Ereignisse wiederholen kénnten. Hier lag der
Mittelwert der Kinder in der KIDNET-Gruppe bei 3,0, der der Kinder in der Warte-
listengruppe bei 3,1. Tabelle 34 fasst die Haufigkeiten der assoziierten Merkmale

Zusammen.

Tab. 34 Assoziierte Symptome der Kinder und Jugendlichen vor der Therapie

KIDNET WG Statistik
M Median M Median
Schuldgefiihle 7 0 123 0 n.s.
t(24)=-,92 p=,37
Angst, dass sich 30 4 3.1 4 n.s.
das traumatische Ereignis wiederholt t(23)=-,15 p=,88

Funktionsbeeintrdchtigungen

Mit Hilfe des UCLA Child PTSD Index kdnnen keine Funktionsbeeintrachtigungen
bei den Kindern und Jugendlichen als Folge der Symptomatik der PTSD erfasst
werden. Daher wurden diese Uber zuséatzliche acht Fragen in Anlehnung an die
Fragen des CIDI erfasst (Elbert et al., in press; WHO, 1997). Die durchschnittlich mit
Ja‘ beantwortete Anzahl von Fragen nach Funktionsbeeintrachtigungen war in der
KIDNET-Gruppe 5,5 und in der Wartelistengruppe 5,2. Die beiden Gruppen
unterschieden sich diesbezlglich nicht statistisch signifikant (t(24)=,59; p=,56). Ver-
gleichende Tests in Bezug auf die einzelnen Fragen erbrachten auch fir diese keine
Unterschiede. Auffallig bei der Betrachtung der einzelnen Fragen war jedoch, dass
trotz der chronisch vorliegenden Symptomatik bei den Kindern weniger als die Half-
te von ihnen mit jemandem Uber ihre Symptome und die daraus resultierenden

Probleme im Alltag gesprochen haben. Ein Uberblick hierzu findet sich in Tabelle 35.

Tab. 35 Funktionsbeeintrachtigungen der Kinder und Jugendlichen vor der Therapie

KIDNET WG Statistik
Ja Nein Ja Nein
Mit Arzt Gber Symptome gesprochen 6 7 6 7 n.s.
%’<,001; p=1,0
Mit Lehrer Giber Symptome gesprochen 3 10 1 12 n.s.
X2=1,2; p=,59
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KIDNET WG Statistik
Ja Nein Ja Nein
Medikamenteneinnahme 4 9 5 8 n.s.
zur Behandlung von Symptomen X2=,17; p=1,0
Symptome haben im Alltag gestort 12 1 13 0 n.s.
x*=1,0; p=1,0
Symptome haben das Kind 12 1 12 1 n.s.
bedriickt / gestort x’<,001; p=1,0
Symptome haben das Kind 11 2 10 | 3 n.s.
vom Treffen mit Freunden abgehalten x2=,25; p=1,0
Symptome haben das Kind 12 1 10 | 3 n.s.
vom Spielen mit Freunden abgehalten x2=1,2 p=,59
Symptome haben Schwierigkeiten 12 1 10 3 n.s.
zu Hause oder in der Schule verursacht X2=1 ,2; p=,59

PTSD - Gesamtsymptomatik

Ein Vergleich der Symptomschwere der beiden Gruppen ergab, dass diese sich
zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung nicht signifikant voneinander unterschieden.
Die durchschnittliche Belastung in der KIDNET-Gruppe lag bei 43 Punkten im UCLA
Child PTSD Index (ohne die Fragen nach assoziierten Symptomen und Funktions-
beeintrachtigungen), die in der Wartelistengruppe bei 38 Punkten. Tabelle 36 fast
den durchschnittlichen Schweregrad in den beiden Gruppen sowie die Standard-

abweichungen zusammen.

Tab. 36 Symptomschwere in den unterschiedlichen Symptomclustern, sowie fir die

Gesamtsymptomatik in den beiden Gruppen vor Beginn der Behandlung

KIDNET WG Statistik
M SD M SD
Intrusionen 16,2 2,6 14,7 41 n.s.

t(24)=1,1; p=,29

Vermeidung 15,8 6,2 12,5 4,6 n.s.
t(24)=1,6; p=,13

Ubererregung 11,4 4.4 11,2 47 n.s.
t(24)=1,3; p=,90

PTSD-Gesamtschwere 43,4 11,8 38,3 8,6 n.s.
t(24)=1,3; p=,22
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5.2.9.2 Andere psychische Erkrankungen

Anhand des M.I.N.l. Kid konnten weitere psychische Erkrankungen der Kinder vor
Beginn der Therapie erfasst werden. Besonders haufig berichteten die Kinder von
Suizidgedanken und depressiven Symptomen. So erfiillten sieben Kinder zum Erst-
untersuchungszeitpunkt die Diagnose einer Major Depression und ein Kind die
Kriterien fur eine Dhysthymia. Dreizehn Kinder hatten irgendwann in ihrem Leben
mindestens einmal den Wunsch nicht mehr zu leben. Vier haben sich in der
Vergangenheit mindestens einmal selbst verletzt und ein Kind berichtete von einem
Suizidversuch in der Vergangenheit. Bei acht Kindern bestand der Gedanke nicht
mehr leben zu wollen auch im Monat vor der Untersuchung und zwei Kinder haben
in diesem Zeitraum dariber nachgedacht sich umzubringen. Bei einem Kind gab es

einen konkreten Plan.

Unter weiteren Angststérungen, speziell der Trennungsangst litten die Kinder vor
Beginn der Therapie ebenfalls gehauft. So erfullten zehn Kinder die diagnostischen
Kriterien fur eine Trennungsangst, drei Kinder die fir eine spezifischen Phobie
(Héhenangst, Angst vor Dunkelheit und Angst vor Wasser) und je ein Kind erfillte
die Kriterien fur eine Generalisierte Angststérung bzw. eine soziale Phobie. AuRer-
dem litt ein Kind unter einer Aufmerksamkeits-Hyperaktivitatsstérung und zwei Kin-
der litten unter einer reinen Aufmerksamkeitsstorung. Die Kriterien fir eine Stérung
des Sozialverhaltens, sowie die Kriterien des oppositionellen Trotzverhaltens erfillte
ebenfalls je ein Kind. Tabelle 37 fasst die Haufigkeiten der Kinder zusammen, die
unter den jeweiligen Beschwerden litten. Es zeigten sich hinsichtlich der Haufigkeit,
unter der die Kinder unter weiteren psychischen Erkrankungen litten, keine sta-

tistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den Gruppen.

Tab. 37 Anzahl der Kinder in den beiden Gruppen, die zum Erstuntersuchungszeitpunkt

unter den verschiedenen komorbiden Erkrankungen litten

KIDNET WG Statistik
Ja | Nein Ja | Nein

Major Depression 3 10 4 9 n.s.

X2=,20; p=1,0
Dhysthymia 1 12 0 13 n.s.

%°=1,0;p=,1,0
Todeswunsch — jemals 6 7 7 6 n.s.

X2=,15; p=1,0
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Versuch sich selbst zu verletzten — jemals
Suizidversuch — jemals

Todeswunsch — letzter Monat

Uber Suizid nachgedacht — letzter Monat
Konkreter Suizidplan — letzter Monat
Trennungsangst

Spezifische Phobie

Soziale Phobie

Generalisierte Angststérung
Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung
Aufmerksamkeitsdefizitstdrung

Stérung des Sozialverhaltens

Oppositionelles Trotzverhalten

5.3 Therapieprotokoll

Ja

KIDNET

Nein

12

12

11

11

12

12

12

13

13

12

13

13

WG
Ja | Nein
3 10
0 13
6 7
0 13
0 13
6 7
2 11
0 13
1 12
1 12
1 12
1 12
1 12

Statistik

n.s.
v*=1,2 p=,59

n.s.
v?=1,0; p=1,0

n.s.
X2=2,9; p=,20

n.s.
v?=2,2; p=,48

n.s.
v?=1,0; p=1,0

n.s.
+?=,65; p=,69

n.s.
+?=,38; p=1,0

n.s.
x*=1,0; p=1,0

n.s.
v?=1,0; p=1,0

n.s.
v?=1,0; p=1,0

n.s.
+?<,001; p=1,0

n.s.
v?=1,0; p=1,0

n.s.
v?=1,0; p=1,0

Die Kinder und Jugendlichen wurden nach der Erstdiagnostik zufallig, entweder der

KIDNET-Gruppe oder der Wartelistengruppe zugeordnet. Die Kinder in der KIDNET-

Gruppe erhielten sofort im Anschluss an die Erstuntersuchung eine Behandlung mit

KIDNET, die Kinder der Wartlistengruppe blieben zunachst fir sechs Monate

unbehandelt. Das Therapieprotokoll® sah dabei acht Therapiesitzungen, im

wochentlichen Abstand, mit etwa 90- bis 120-mindtigen Sitzungen vor. In der ersten

® Siehe ausfiihrliche Beschreibung der Vorgehensweise bei KIDNET in Kapitel 3
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Therapiesitzung wird eine Psychoedukation mit dem Kind und im Idealfall mit einer
Bezugsperson des Kindes (in der Regel der Mutter) durchgefiihrt. Im Anschluss
daran wird mit dem Kind das erste Mal die Lebenslinie gelegt und mit der Narration
der Lebensgeschichte begonnen. In den folgenden Sitzungen wird mit dem Kind —
sofern das Kind dazu bereit ist — jeweils wieder die Lebenslinie gelegt, die bereits
erarbeitete Narration wird vorgelesen und die Narration der Lebensgeschichte wird
fortgesetzt. In der letzten Therapiesitzung wird die Lebenslinie erneut gelegt und im
Hinblick auf Winsche und Hoffnungen fur die Zukunft in Form von Blumen erganzt.
Die Narration wird noch einmal vollstandig vorgelesen und im Anschluss vom Kind,

Dolmetscher und Therapeuten unterschrieben.

Mit einer Ausnahme konnten alle Kinder der KIDNET-Gruppe gemal diesem
Protokoll behandelt werden. Lediglich ein Jugendlicher brach die Therapie zunachst
nach der dritten Sitzung ab, wandte sich dann aber zweieinhalb Jahre spater erneut
an die Psychologische Forschungs- und Modellambulanz fir Fluchtlinge der
Universitat Konstanz und fihrte die Therapie zu Ende. Die durchschnittliche Anzahl
an Therapiesitzungen in der KIDNET-Gruppe betrug bei den zwolf Kindern, die
sofort und gemafll dem urspriinglich geplanten Design therapiert wurden, 8,25
Sitzungen. Bei zwei Kindern wurden statt der geplanten acht neun Sitzungen
durchgeflhrt, bei einem Kind zehn Sitzungen und bei einem nur sieben Sitzungen.
Die durchschnittliche effektive Therapiezeit betrug bei dieser Gruppe von Kindern
und Jugendlichen 825 Minuten (13 Stunden und 45 Minuten) mit einem Range von
530 Minuten (8 Stunden und 50 Minuten) bis 1060 Minuten (17 Stunden und 40
Minuten). Die durchschnittiche Anzahl von Wochen, uber die sich die Therapie
erstreckte, betrug bei den zwdlf Kindern neuneinhalb Wochen, mit einer minimalen

Dauer von funf Wochen und einer maximalen Dauer von siebzehn Wochen.

5.4 Untersucher & Therapeuten

Die Untersuchungen wurden von geschulten Mitarbeitern der Psychologischen
Forschungs- und Modellambulanz fir Flichtlinge der Universitat Konstanz durch-
gefihrt. Die Therapien wurden von speziell in Narrativer Expositionstherapie ausge-
bildeten Mitarbeitern der Psychologischen Forschungs- und Modellambulanz fir
Flichtlinge der Universitat Konstanz und der Nichtregierungsorganisation vivo e.V.
durchgefihrt. Die Nachuntersuchungen der Kinder wurden nicht von den
Therapeuten durchgefihrt und soweit es moglich war, wurde ein Kind nie zweimal

vom gleichen Untersucher untersucht.
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5.5 Therapie- und Untersuchungsplan

Die Kinder wurden nach der Erstuntersuchung zufallig den beiden Gruppen zugeteilt
und entsprechend dem in Abbildung 13 graphisch dargestellten Plan behandelt und
untersucht. Die Kinder der KIDNET-Gruppe erhielten sofort Therapie. Im Rahmen
der Therapie kam es zu einem Drop-out. Dieser Jugendliche wandte sich
zweieinhalb Jahre spater wieder an die Psychologische Forschungs- und Modell-
ambulanz fir Flichtlinge der Universitdt Konstanz und wurde behandelt. Die
anderen Kinder der KIDNET-Gruppe wurden gemal dem unten dargestellten Plan
therapiert und vier Wochen nach Ende der Therapie, sechs Monate nach der
Erstuntersuchung und zwdlf Monate nach der Erstuntersuchung nachuntersucht.
Fir den Jugendlichen, der die Therapie zunachst abgebrochen und dann wieder
aufgenommen hat, liegt im Anschluss an die Therapie eine Sechsmonats-
nachuntersuchung vor. Die Kinder der Wartelistengruppe blieben zunachst sechs
Monate unbehandelt. Nach dieser sechsmonatigen Wartezeit wurden sie erneut
untersucht und es wurde ihnen — sofern sie noch das Vollbild einer PTSD erfiillten —
Therapie angeboten. Vier Kinder erfiillten zu diesem Zeitpunkt die diagnostischen
Kriterien fur eine PTSD nicht mehr. Funf Kinder lehnten eine Behandlung ab. Dies
zum Teil, weil die Familie in der Zwischenzeit umgezogen war und die Entfernung
nach Konstanz zu grof3 geworden ist. Vier Kinder nahmen das Therapieangebot an.
Diese wurden in der Folge direkt behandelt und ebenso wie die Kinder in der
KIDNET-Gruppe vier Wochen nach Ende der Therapie, sechs Monate und zwolf

Monate nach der Eingansuntersuchung direkt vor der Therapie nachuntersucht.
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Erstuntersuchung
N=26

i Sofortiger Beginn der Therapie Wartelistengruppe
KIDNET (n=13)

[ WG (n=13)
. v
[ Therapie (KIDNET) ] [ Wartezeit ]

Drop-out
lg—
n=1
A

4-Wochen-Nach-U
(n=12)
y
6-Monats-Nach-U 6-Monats-Nach-U
n=12 n=13
12

Therapie (KIDNET)

4-Wochen-Nach-U

n=4

12-Monats-Nach-U
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|
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(n=4)

12-Monats-Nach-U

n=3

Abb. 13 Verlauf der Therapie und Untersuchungen in den beiden Gruppen
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6 Ergebnisse

6.1 Veranderung der PTSD-Symptomatik durch KIDNET - Ein

Vergleich zwischen behandelten und unbehandelten Kindern

Wahrend die Kinder in der KIDNET-Gruppe direkt im Anschluss an die Erstunter-
suchung mit Narrativer Expositionstherapie fir Kinder behandelt wurden, blieben die
Kinder in der Wartelistengruppe zunachst unbehandelt. Sechs Monate nach der
Erstuntersuchung und somit etwa vier Monate nach Abschluss der Therapie in der
KIDNET-Gruppe wurden alle Kinder erneut psychodiagnostisch untersucht. Der

Vergleich der Gruppen Uber die Zeit hinweg wird nachfolgend dargestellt.

6.1.1  Gesamtsymptomatik der PTSD

Als hauptabhangige Variable der Therapiestudie betrachten wir die Symptom-
verbesserung der PTSD-Gesamtsymptomatik. Hierflir werden nachfolgend drei
unterschiedliche Analysen dargestellt. Zunachst vergleichen wir die Entwicklung der
Symptomatik der regular behandelten Kinder (n=12) im Vergleich zur Kontrollgruppe
(n=13), die zunachst unbehandelt blieb. Dabei geht der Jugendliche, der die
Therapie zunachst abbrach und spater wieder aufnahm, nicht in die Analysen mit
ein. Nachfolgend ist eine Analyse dargestellt, die die Post-Test-Werte des Jugend-
lichen nach dem Abschluss seiner Therapie mit aufnimmt und abschliefiend eine
Analyse in der der Jugendliche als drop-out behandelt wird und in die seine Pra-

Test-Werte als Post-Test-Werte eingehen.

6.1.1.1 Treatment-Completer-Analyse

In diese Berechnung gingen die zwdlf Kinder und Jugendlichen der KIDNET-
Gruppe, die innerhalb des regularen Behandlungsplans behandelt wurden, mit ein.
Der Jugendliche, der die Therapie zwischenzeitlich abbrach und spater wieder
aufnahm, wurde im Rahmen dieser Analyse nicht bertcksichtigt. Die Kinder in der
KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe unterschieden sich zum
ersten Untersuchungszeitpunkt nicht signifikant in der Gesamtsymptomschwere der
PTSD.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Gesamtbelastung durch alle

PTSD-Symptome zum Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnachun-
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tersuchungszeitpunkt erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit und einen
Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzugehoérigkeit (Vergleiche
Tabelle 38). Die Symptomschwere reduzierte sich dabei in der KIDNET-Gruppe
signifikant starker als in der Wartelistengruppe. Gepaarte t-Tests flir beide Gruppen
ergaben fir die KIDNET-Gruppe eine signifikante Reduktion der Symptomatik. Bei
der KIDNET-Gruppe reduzierte sich die Symptomschwere von 43,3 Punkten auf
17,2 Punkte (t(11)=4,2; p=,001), bei der Wartelistengruppe veranderte sich die
Symptomschwere nur marginal von 38,3 Punkten auf 33,8 Punkte (1(12)=1,2;
p=,25).

Tab. 38 Veranderung der Gesamtsymptomatik von der Erstuntersuchung zur Sechsmo-

natsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen (Treatment-Completer-

Analyse)
KIDNET WG Statistik
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) | (SD) (SD) | (SD)
Gesamtsymptomatik 433 | 17,2 383 | 338 F(1,23)=9,19;
12,3 | 14,6 8,6 17,4 p=,006

Der Rickgang der Gesamtsymptomatik ist auch in Abbildung 14 veranschaulicht.

Gesamtsymptomschwere

ErstU 6-Monats-U

ZEIT

Abb. 14 Veranderung der PTSD-Symptomschwere vom Erstuntersuchungszeitpunkt zum

Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt (Treatment-Completer-Analyse)
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Die Effektstarkenberechnung ergab eine Effektstarke von d=0,33 fir die Warte-
listengruppe und eine Effektstarke von d=1,9 fir die KIDNET-Gruppe in Bezug auf
die Vermeidungssymptomatik. Die korrigierte Effektstarke betragt dyor=1,5.

6.1.1.2 Treatment-Completer-Analyse — mit Therapieunterbrecher

In diese Berechnung gingen alle dreizehn Kinder und Jugendlichen der KIDNET-
Gruppe mit ein. Der Jugendliche, der die Therapie zwischenzeitlich abbrach und
spater wieder aufnahm, wurde im Rahmen dieser Analyse berucksichtigt. Fur den
Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt wurden die Werte seiner Sechsmonats-
nachuntersuchung, nachdem er die Therapie wieder aufgenommen hatte, einge-
geben. Die Kinder in der KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe
unterschieden sich zum ersten Untersuchungszeitpunkt nicht signifikant in der

Gesamtsymptomschwere der PTSD.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Gesamtbelastung durch alle
PTSD-Symptome zum Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnachun-
tersuchungszeitpunkt erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit und einen
Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzugehdérigkeit (Vergleiche
Tabelle 39). Die Symptomschwere reduzierte sich dabei in der KIDNET-Gruppe
signifikant starker als in der Wartelistengruppe. Gepaarte t-Tests flir beide Gruppen
ergaben fir die KIDNET-Gruppe eine signifikante Reduktion der Symptomatik. Bei
der KIDNET-Gruppe reduzierte sich die Symptomschwere von 43,4 Punkten auf
16,7 Punkte (t(12)=4,6; p=,001), bei der Wartelistengruppe veranderte sich die
Symptomschwere nur marginal von 38,3 Punkten auf 33,8 Punkte (1(12)=1,2;
p=,25).

Tab. 39 Veranderung der Gesamtsymptomatik von der Erstuntersuchung zur Sechsmo-
natsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen (Treatment-Completer-

Analyse mit Therapieunterbrecher)

KIDNET WG Statistik
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
Gesamtsymptomatik 43,4 16,7 38,3 33,8 F(1,24)=10,5;
11,8 | 14,0 8,6 17,4 p=,004
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6.1.1.3 Intention-to-treat-Analyse

In diese Berechnung gingen alle dreizehn Kinder und Jugendlichen der KIDNET-
Gruppe ein. Der Jugendliche, der die Therapie zwischenzeitlich abbrach und spater
wieder aufnahm, wurde im Rahmen dieser Analyse bericksichtigt. Er wurde hier
jedoch so behandelt, als hatte er die Therapie vollstdndig abgebrochen. Daher
wurden gemal der ,last observation carried forward“-Methode seine Werte der
Pramessung auch fiir die Sechsmonatsnachuntersuchung eingegeben. Die Kinder
in der KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe unterschieden sich
zum ersten Untersuchungszeit nicht signifikant in der Gesamtsymptomschwere der
PTSD.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Gesamtbelastung durch alle
PTSD-Symptome zum Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnachun-
tersuchungszeitpunkt erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit und einen
Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzugehdérigkeit (Vergleiche
Tabelle 40). Die Symptomschwere reduzierte sich dabei in der KIDNET-Gruppe
signifikant starker, als in der Wartelistengruppe. Gepaarte t-Tests fir beide Gruppen
ergaben fir die KIDNET-Gruppe eine signifikante Reduktion der Symptomatik. Bei
der KIDNET-Gruppe reduzierte sich die Symptomschwere von 43,4 Punkten auf
19,3 Punkte (t(12)=4,0; p=,002), bei der Wartelistengruppe veranderte sich die
Symptomschwere nur marginal von 38,3 Punkten auf 33,8 Punkte (1(12)=1,2;
p=,25).

Tab. 40 Veranderung der Gesamtsymptomatik von der Erstuntersuchung zur Sechsmo-

natsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen (Intent-to-Treat-Analyse)

KIDNET WG Statistik
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
Gesamtsymptomatik 43,4 19,3 38,3 33,8 F(1,24)=7,6;
11,8 15,9 8,6 17,4 p=,011

Die Haupthypothese der vorliegenden Therapiestudie, die besagt, dass KIDNET im
Vergleich zu einer reinen Wartebedingung zu einer signifikanten Reduktion der
Symptomschwere bei traumatisierten Flichtlingskindern und jugendlichen Flucht-

lingen fuhrt, kann somit anhand aller drei Analysen als bestatigt angesehen werden.
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In die nachfolgenden Analysen, die der Uberpriifung der Effektivitdt von KIDNET in
den einzelnen Symptombereichen dienen, gehen nur noch die Kinder und Jugend-
lichen mit ein, bei denen Therapie entsprechend des Therapieprotokolls, in der dafiir
vorgesehenen Zeit durchgefuhrt werden konnte (KIDNET: n=12 vs WG: n=13). Die
Ergebnisse und der Verlauf der Therapie des Jugendlichen, der zwischenzeitlich die
Therapie unterbrochen hatte, werden getrennt als Einzelfall dargestellt (siehe
Abschnitt 6.7)

6.1.2 Intrusionssymptomatik

Die Kinder in der KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe unter-
schieden sich zum ersten Untersuchungszeitpunkt in keinem der Intrusions-

symptome und auch nicht in der Gesamtbelastung durch die Intrusionssymptome.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Gesamtbelastung durch Intru-
sionen zum Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnachuntersuchungs-
zeitpunkt erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit und einen Interaktions-
effekt zwischen der Zeit und der Gruppenzugehorigkeit. Die Symptomschwere
reduzierte sich dabei in der KIDNET-Gruppe signifikant starker, als in der Warte-
listengruppe. Gepaarte t-Tests fir beide Gruppen ergaben fir beide Gruppen eine
signifikante Reduktion der Symptomatik. Bei der KIDNET-Gruppe reduzierte sich die
Symptomschwere im Bereich der Intrusionen von 16,3 Punkten auf 6,3 Punkte
(t(11)=4,9; p<,001), bei der Wartelistengruppe von 14,6 auf 10,5 (1(12)=2,3; p=,043).
Die Effektstarkenberechnung ergab eine Effektstéarke von d= 0,78 fir die Warte-
listengruppe und eine Effektstarke von d=2,27 fir die KIDNET-Gruppe in Bezug auf
die Intrusionssymptomatik, beziehungsweise eine korrigierte Effekistarke von
dkorr=1,14 fir KIDNET. (Vergleiche Tabelle 41).

Tab. 41 Veranderung der Intrusionssymptomatik von der Erstuntersuchung zur Sechs-

monatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen

KIDNET WG Statistik
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
Intrusionen 16,3 6,3 14,7 10,5 F(1,23)=4,4; p=,048
2,6 59 4.1 6,5
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Der Ruckgang der Symptomatik in Bezug auf die Intrusionen ist in Abbildung 15

veranschaulicht.

Symptomschwere Intrusionen

Y KIDNET
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Abb. 15 Veranderung der Symptomschwere im Bereich der Intrusionen vom Erstunter-

suchungszeitpunkt zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt

6.1.3 Vermeidungssymptomatik

Die Kinder in der KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe unter-
schieden sich zum ersten Untersuchungszeitpunkt ebenfalls in keinem der
Vermeidungssymptome und auch nicht in der Gesamtbelastung durch die

Vermeidungssymptome.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Gesamtbelastung durch Vermei-
dungssymptome zum Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnachun-
tersuchungszeitpunkt erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit und einen
Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzugehdrigkeit (Vergleiche Ta-
belle 42). Die Symptomschwere reduzierte sich dabei in der KIDNET-Gruppe signifi-
kant starker als in der Wartelistengruppe. Gepaarte t-Tests flr beide Gruppen erga-
ben fur die KIDNET-Gruppe eine signifikante Reduktion der Symptomatik, wahrend
sich die Symptomatik in der Wartelistengruppe nicht veranderte. Bei der KIDNET-
Gruppe reduzierte sich die Symptomschwere im Bereich der Vermeidung von 15,5
Punkten auf 4,3 Punkte ((11)=4,2; p=,001), bei der Wartelistengruppe blieb die
Symptomschwere in diesem Bereich konstant bei 12,5 Punkten (t(12)=0; p=1,0).
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Tab. 42 Veranderung der Vermeidungssymptomatik von der Erstuntersuchung zur Sechs-

monatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen

KIDNET WG Statistik
Pra Post Pra Post
M M M M

(SD)  (SD) | (SD) | (SD)

Vermeidungssymptomatik 15,5 4,3 12,5 12,5 F(1,23)=12,43; p=,002
6,3 4,3 4,6 8,8

Die Effektstarkenberechnung ergab eine Effektstarke von d=0 fur die Warte-
listengruppe und eine Effektstarke von d=2,1 fir die KIDNET-Gruppe in Bezug auf
die Vermeidungssymptomatik. Die korrigierte Effektstarke von KIDNET betrug
dkor=1,72 fiir KIDNET.

Der Ruckgang der Symptomatik in Bezug auf die Vermeidung ist in Abbildung 16

veranschaulicht.

Symptomschwere Vermeidung
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Abb. 16 Veranderung der Symptomschwere im Bereich der Vermeidung vom Erstunter-

suchungszeitpunkt zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt

6.1.4 Ubererregungssymptomatik

Die Kinder in der KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe unter-
schieden sich zum ersten Untersuchungszeitpunkt in keinem der Ubererregungs-
symptome und auch nicht in der Gesamtbelastung durch die Ubererregungs-

symptome.

Seite 217 von 374



Die Effektivitat von KIDNET in der Behandlung
von traumatisierten Flichtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Gesamtbelastung durch Uber-
erregungssymptome zum Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnach-
untersuchungszeitpunkt erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit. Der
Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzugehdrigkeit war dabei nicht
signifikant (F(1,23)=3,61; p=,07), zeigte jedoch, dass sich die Gruppen in ihrer
Entwicklung tendenziell unterschieden (vgl. Tabelle 43 und Abbildung 17). Die
Symptomschwere reduzierte sich dabei in der KIDNET-Gruppe tendenziell starker
als in der Wartelistengruppe. Gepaarte t-Tests fir beide Gruppen ergaben fir die
KIDNET-Gruppe eine signifikante Reduktion der Symptomatik. Bei der KIDNET-
Gruppe reduzierte sich die Symptomschwere im Bereich der Ubererregung von 11,4
Punkten auf 6,5 Punkte (1(11)=2,5; p=,028), bei der Wartelistengruppe veranderte
sich die Symptomschwere in diesem Bereich nur minimal von 11,2 auf 10,8 Punkte
(t(12)=,21; p=,84).

Tab. 43 Veranderung der Ubererregungssymptomatik von der Erstuntersuchung zur

Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen

KIDNET WG Statistik
Pra Post Pra Post
M M M M

(SD) | (SD) | (SD) | (SD)

Ubererregungssymptomatik 11,4 6,5 11,2 10,8 F(1,23)=3,61; p=,07
4,6 5,0 4,7 49

Die Effektstarkenberechnung ergab eine Effektstarke von d=0,1 fiur die Warte-
listengruppe und eine Effektstarke von d=1,0 fir die KIDNET-Gruppe in Bezug auf
die Ubererregungssymptomatik. Die korrigierte Effektstarke fiir KIDNET betrug
dkorr=y91-

Die Veranderung der Schwere der Ubererregungssymptomatik ist in Abbildung 17

getrennt fur die beiden Gruppen graphisch veranschaulicht.
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Abb. 17 Veranderung der Symptomschwere im Bereich der Ubererregung vom Erstunter-

suchungszeitpunkt zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt

6.1.5 Assoziierte Merkmale

Die Kinder in der KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe unter-
schieden sich zum ersten Untersuchungszeitpunkt weder in der Haufigkeit, in der sie
Schuldgefuhle in Bezug auf das erlebte Trauma hatten noch in der Haufigkeit, in der

sie Angst davor hatten, dass sich die traumatischen Ereignisse wiederholen kénnten.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Schuldgefiihle zum Erstunter-
suchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt erbrachte
weder einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, noch einen signifikanten Inter-
aktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzugehorigkeit (F(1,23)=,196;
p=,66). Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor
KIDNET vs Wartelistengruppe und der abhangigen Variablen Angst, dass sich die
traumatischen Ereignisse wiederholen kdnnten, zum Erstuntersuchungszeitpunkt
und zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt erbrachte einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit. Der Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzu-
gehdrigkeit war dabei nicht signifikant (F(1,22)=3,39; p=,08); (vgl. Tabelle 44). Es
zeichnete sich jedoch ein Trend zu einem signifikanten Interaktionseffekt ab. Die
Symptomschwere reduzierte sich dabei in der KIDNET-Gruppe tendenziell starker
als in der Wartelistengruppe. Gepaarte t-Tests fir beide Gruppen ergaben fir die
KIDNET-Gruppe eine signifikante Reduktion der Symptomatik. Bei der KIDNET-
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Gruppe reduzierte sich die Symptomschwere im Bereich der Angst vor der
Wiederholung des Traumas von 2,9 Punkten auf 1,0 Punkte (1(11)=3,73; p=,003),
bei der Wartelistengruppe veranderte sich die Symptomschwere in diesem Bereich
nur minimal von 3,1 auf 2,8 Punkte (t(11)=,48; p=,64).

Die Effektstarkenberechnung ergab eine Effektstarke von d=0,3 fur die Warte-
listengruppe und eine Effektstarke von d=2,1 fir die KIDNET-Gruppe in Bezug auf
die Angst vor einem erneuten Erleben des Traumas. Die korrigierte Effektstarke fur
KIDNET betrug dkorr=1,05.

Tab. 44 Veranderung in der Angst, dass sich die traumatischen Ereignisse wiederholen
kénnten, von der Erstuntersuchung zur Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhan-

gigkeit von den Gruppen

KIDNET WG Statistik

Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) | (sD) | (SD) | (SD)

Angst, das erlebte Trauma erneut zu 2,9 1,0 3.1 2,8 F(1,22)=3,39;
durchleben 13 1,4 15 1,6 p=,079

Der Ruckgang der Symptomatik in Bezug auf die Angst, das erlebte Trauma erneut

zu durchleben, ist in Abbildung 18 veranschaulicht.
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2,0

Schwere der Angst vor erneutem Trauma
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Abb. 18 Veranderung der Symptomschwere im Bereich der Angst vor der Wiederholung
des Traumas vom Erstuntersuchungszeitpunkt zum Sechsmonatsnachunter-

suchungszeitpunkt
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6.1.6  Funktionsbeeintrachtigungen

Die Kinder in der KIDNET-Gruppe und die Kinder in der Wartelistengruppe unter-
schieden sich zum ersten Untersuchungszeitpunkt nicht im Ausmaf der Funktions-
beeintrachtigungen, die durch Zusatzfragen entsprechend dem CIDI erhoben
wurden (Elbert et al., in press; WHO, 1997).

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor KIDNET vs
Wartelistengruppe und den abhangigen Variablen Funktionsbeeintrdchtigungen zum
Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt er-
brachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit und einen Interaktionseffekt
zwischen der Zeit und der Gruppenzugehorigkeit (F(1,23)=4,88; p=,037; Vergleiche
Tabelle 45). Die Schwere der Funktionsbeeintrachtigungen reduzierte sich dabei in
der KIDNET-Gruppe signifikant starker als in der Wartelistengruppe. Gepaarte t-
Tests fur beide Gruppen ergaben fiir beide Gruppen eine signifikante Reduktion. Bei
der KIDNET-Gruppe reduzierte sich die Schwere im Bereich der Funktions-
beeintrachtigungen von 5,3 Punkten auf 2,0 Punkte (t(11)=5,6; p<,001). Die
Schwere der Funktionsbeeintrachtigungen in der Wartelistengruppe reduzierte sich

ebenfalls, wobei der Riickgang hier deutlich geringer war (1(12)=2,1; p=,053).

Tab. 45 Veranderung der Funktionsbeeintrachtigungen von der Erstuntersuchung zur

Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen

KIDNET WG Statistik
Pra Post Pra Post
M M M M

(SD) | (SD) | (SD) | (SD)

Funktionsbeeintrachtigung 53 2,0 5,2 3,8 F(1,23)=4,88; p=,037
1,7 2,2 1,6 2,1

Die Effektstarkenberechnung ergab eine Effektstarke von d=0,7 fur die Wartelisten-
gruppe und eine Effektstarke von d=1,7 fir die KIDNET-Gruppe in Bezug auf die
Funktionsbeeintrachtigungen. Die korrigierte Effektstarke fur KIDNET betrug
dkorr=,90.
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Der Ruckgang der Funktionsbeeintrachtigungen ist in Abbildung 19 veranschaulicht.

Funktionsbeintra chtigungen

Erst-U 6-Monats-U

ZEIT

Abb. 19 Veranderung der Funktionsbeeintrachtigungen vom Erstuntersuchungszeitpunkt

zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt

6.1.7 PTSD-Diagnosen

Zu Beginn der Studie erflllten alle Kinder die diagnostischen Kriterien fur eine
Posttraumatische Belastungsstérung nach DSM-IV. Zum Sechsmonatsnachunter-
suchungszeitpunkt waren dies in der KIDNET-Gruppe nur noch 2 Kinder, in der
Wartelistengruppe dagegen erfillten immer noch 9 Kinder die diagnostischen
Kriterien fur eine Posttraumatische Belastungsstorung. Die Gruppen unterschieden
sich damit signifikant (x°=7,0; df=1; p=,015). Die Verteilung der Kinder auf die
Diagnosen zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt kann auch Tabelle 46

entnommen werden.

Tab. 46 PTSD-Diagnosen zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt in Abhangigkeit

von den Gruppen

KIDNET WG Statistik
Ja Nein Ja Nein
PTSD-Diagnose 2 10 9 4 v*=7,0; p=,015
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6.2 Veranderung der PTSD-Symptomatik durch KIDNET - Ein
Vergleich der behandelten Kinder & Jugendlichen zu drei
unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitpunkten

Fir den Vergleich zwischen der Wartelistengruppe und der KIDNET-Gruppe lag nur
ein Nachuntersuchungszeitpunkt — namlich der Sechsmonatsnachuntersuchungs-
zeitpunkt vor. Fur die Kinder in der direkten Behandlungsgruppe jedoch lagen drei
Nachuntersuchungszeitpunkte, namlich die Vierwochennachuntersuchung, die
Sechsmonatsnachuntersuchung und die Zwdélfmonatsnachuntersuchung vor. Eben-
so lagen diese drei Nachuntersuchungszeitpunkte fur die Kinder der Warteliste vor,
die nach Abschluss der Wartezeit von sechs Monaten eine Behandlung erhielten.
Von den neun Kindern der Wartelistengruppe, die noch immer vollstandig die Krite-
rien einer PTSD erfillten, nahmen vier Kinder unser Therapieangebot an. Von drei
dieser Kinder liegen Daten zu allen drei Nachuntersuchungen vor, fir ein Kind
lediglich Angaben zum Vierwochennachuntersuchungszeitpunkt und zum Sechs-
monatsnachuntersuchungszeitpunkt. Im nachsten Schritt soll betrachtet werden, wie
schnell sich die Symptomatik nach der Therapie bei den therapierten Kindern —
sowohl der sofort Behandelten, als auch der behandelten Wartelistenkinder — ver-
andert, und ob diese Veranderung Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten stabil
bleibt.

6.2.1 Gesamtsymptomatik der PTSD

Die Analyse der Werte der funfzehn Kinder und Jugendlichen, die entsprechend
dem regularen Behandlungsprotokoll therapiert und zu vier Messzeitpunkten unter-
sucht werden konnten, erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit in Bezug
auf die PTSD-Gesamtsymptomschwere (F(14)=14,89; p<,001). Vergleichende t-
Tests ergaben, dass eine signifikante Veranderung der Schwere der Gesamt-
symptomatik bereits zwischen der Erstuntersuchung und der Vierwochennach-
untersuchung stattfindet (1(15)=4,36: p=,001). Weitere Veranderungen zwischen der
Vierwochennachuntersuchung und der Sechsmonatsnachuntersuchung (t(15)=1,11;
p=,284), sowie zwischen der Sechsmonatsnachuntersuchung und der Zwélfmonats-
nachuntersuchung (t(14)=-,915; p=,376), sind statistisch nicht bedeutsam. Tabelle
47 fasst Mittelwerte und Standardabweichungen der behandelten Kinder zu den
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten zusammen. Der Symptomverlauf ist in

Abbildung 20 graphisch dargestellt.
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Tab. 47 Verlauf der Gesamtsymptomschwere bei behandelten Kindern von der Vorunter-

suchung bis zur Zwoélfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=16) 45,1 11,3
4 Wochen nach Therapieende (n=16) 22,1 19,3
6 Monate nach Therapiebeginn (n=16) 17,3 13,9
12 Monate nach Therapiebeginn (n=15) 20,2 15,1

48
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Abb. 20 Verlauf der Gesamtsymptomschwere der PTSD bei mit KIDNET behandelten
Kindern und Jugendlichen, von denen Daten zu allen Messzeitpunkten vorlagen
(n=15).

6.2.2 Intrusionssymptomatik

Die Analyse der Schwere der Intrusionssymptomatik der finfzehn Kinder, fur die
Angaben zu vier Untersuchungszeitpunkten vorlagen, erbrachte einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit (F(14)=13,1; p<,001). Die genaue Betrachtung zeigte dabei,
dass die Behandlung mit Narrativer Expositionstherapie unmittelbar erfolgreich ist.
Der mittlere Schweregrad der behandelten Kinder reduzierte sich von der Erst-
untersuchung bis zur Vierwochennachuntersuchung signifikant (t(15)=4,6; p<,001).
Die weiteren Veranderungen zwischen der Vierwochennachuntersuchung und der
Sechsmonatsnachuntersuchung (t(15)=,87; p=,40) bzw. zwischen der Sechs-

monatsnachuntersuchung und der Zwdlfmonatsnachuntersuchung (t(14)=-,79;

Seite 224 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

p=,44), waren dabei nicht statistisch bedeutsam. Tabelle 48 fasst die mittleren
Schweregrade der Kinder zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten,

Zusammen.

Tab. 48 Verlauf der Intrusionssymptomatik bei behandelten Kindern von der Vor-

untersuchung bis zur Zwdlfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=16) 16,2 2,7
4 Wochen nach Therapieende (n=16) 7,8 7,0
6 Monate nach Therapiebeginn (n=16) 6,4 5,7
12 Monate nach Therapiebeginn (n=15) 7,6 5,8

Abbildung 21 veranschaulicht den Verlauf der Intrusionssymptomatik.
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Symptomschwere Intrusionen
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Abb. 21 Verlauf der Intrusionssymptomatik bei mit KIDNET behandelten Kindern und

Jugendlichen, von denen Daten zu allen Messzeitpunkten vorlagen (n=15).

6.2.3 Vermeidungssymptomatik

Auch die Analyse der Schwere der Vermeidungssymptome (ber die Zeit hinweg in
der Gruppe der behandelten Kinder erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der
Zeit (F(14)=14,45; p<,001). Vergleichende t-Tests erbrachten, dass auch hier eine
signifikante Veranderung der Symptomatik zwischen der Voruntersuchung und der
ersten Nachuntersuchung, vier Wochen nach Ende der Therapie, stattfindet

(t(15)=4,03; p=,001). Im Gegensatz zur Intrusionssymptomatik fand sich jedoch bei
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der Vermeidungssymptomatik auch eine signifikante Veranderung vom  Vier-
wochennachuntersuchungszeitpunkt zum  Sechsmonatsnachuntersuchungszeit-
punkt (t(15)=2,17; p=,046). Ein leichter Anstieg vom Sechsmonatsnachunter-
suchungszeitpunkt zum Zwdlfmonatsnachuntersuchungszeitpunkt dagegen war sta-
tistisch nicht bedeutsam (t(14)=-1,79; p=,096). Die Gruppenmittelwerte sind in

Tabelle 49 im zeitlichen Verlauf dargestellt und in Abbildung 22 veranschaulicht.

Tab. 49 Verlauf der Vermeidungssymptomatik bei behandelten Kindern von der

Voruntersuchung bis zur Zwélfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=16) 16,6 6,0
4 Wochen nach Therapieende (n=16) 8,1 7,7
6 Monate nach Therapiebeginn (n=16) 4,1 4.4
12 Monate nach Therapiebeginn (n=15) 6,5 57

Symptomschwere Vermeidung

Pra 4-Wochen 6-Monate 12-Monate

Messzeitpunkte

Abb. 22 Verlauf der Vermeidungssymptomatik bei mit KIDNET behandelten Kindern und

Jugendlichen, von denen Daten zu allen Messzeitpunkten vorlagen (n=15).

6.2.4 Ubererregungssymptomatik

Auch die Analyse der Schwere der Ubererregungssymptome Uber die Zeit hinweg in
der Gruppe der behandelten Kinder erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der
Zeit (F(14)=7,6 p=,001). Vergleichende t-Tests erbrachten, dass auch hier eine

signifikante Veranderung der Symptomatik zwischen der Voruntersuchung und der
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ersten Nachuntersuchung, vier Wochen nach Ende der Therapie, stattfindet
(t(15)=3,79; p=,002). Sowohl die Veranderung zwischen dem Vierwochennachunter-
suchungszeitpunkt und dem Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt (t(15)=-,35;
p=,730), als auch die Veradnderung zwischen dem Sechsmonatsnachunter-
suchungszeitpunkt und dem Zwélfmonatsnachuntersuchungszeitpunkt (t(14)=,940;
p=,363), erwiesen sich als statistisch nicht bedeutsam. Die Gruppenmittelwerte sind

in Tabelle 50 im zeitlichen Verlauf dargestellt und in Abbildung 23 veranschaulicht.

Tab. 50 Verlauf der Ubererregungssymptomatik bei behandelten Kindern von der

Voruntersuchung bis zur Zwélfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=16) 12,3 4,3
4 Wochen nach Therapieende (n=16) 6,3 59
6 Monate nach Therapiebeginn (n=16) 6,8 4,5
12 Monate nach Therapiebeginn (n=15) 6,1 5,8

Symptomschwere Ubererregung

Pra 4-Wochen 6-Monate 12-Monate

Messzeitpunkte

Abb. 23 Verlauf der Ubererregungssymptomatik bei mit KIDNET behandelten Kindern und

Jugendlichen, von denen Daten zu allen Messzeitpunkten vorlagen (n=15).

6.2.5 Funktionsbeeintrachtigungen

Auch die Analyse der Schwere der Funktionsbeeintrachtigung Uber die Zeit hinweg
in der Gruppe der behandelten Kinder erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der

Zeit (F(14)=6,47 p=,001). Vergleichende t-Tests erbrachten auch hier, dass eine
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signifikante Veranderung der Schwere der Funktionsbeeintrachtigung zwischen der
Voruntersuchung und der ersten Nachuntersuchung, vier Wochen nach Ende der
Therapie, stattfindet (1(15)=3,95; p=,001). Sowohl die Veranderung zwischen dem
Vierwochennachuntersuchungszeitpunkt und dem  Sechsmonatsnachunter-
suchungszeitpunkt (t(15)=,265; p=,80), als auch die Veranderung zwischen dem
Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt und dem  Zwdlfmonatsnachunter-
suchungszeitpunkt (t(14)=-,871; p=,40), erwiesen sich als statistisch nicht bedeut-
sam. Die Gruppenmittelwerte sind in Tabelle 51 im zeitlichen Verlauf dargestellt und

in Abbildung 24 veranschaulicht.

Tab. 51 Verlauf der Schwere der Funktionsbeeintrdchtigungen bei behandelten Kindern

von der Voruntersuchung bis zur Zwolfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=16) 5,3 1,5
4 Wochen nach Therapieende (n=16) 2,8 2,7
6 Monate nach Therapiebeginn (n=16) 2,6 2,5
12 Monate nach Therapiebeginn (n=15) 3,3 2,4

6,0
o 55
c
3
2
= 50
5}
o
T 451
[}
[}
3
2 40
e}
<
S 35
L 1]
o
() 3,01
2
=
@

25

2,0

Pra 4-Wochen 6-Monate 12-Monate

Messzeitpunkte

Abb. 24 Verlauf der Schwere der Funktionsbeeintrachtigung durch die Symptomatik bei mit
KIDNET behandelten Kindern und Jugendlichen, von denen Daten zu allen

Messzeitpunkten vorlagen (n=15).

Seite 228 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

6.2.6 PTSD-Diagnosen

Vor Beginn der Behandlung mit KIDNET erfullten alle sechzehn Kinder die
diagnostischen Kriterien fir eine Posttraumatische Belastungsstérung nach DSM-IV.
Zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung vier Wochen nach Abschluss der
Therapie waren dies nur noch sieben der sechzehn therapierten Kinder. Zum
Zeitpunkt der Sechsmonatsnachuntersuchung waren es nur noch drei der sechzehn
behandelten Kinder und zum Zeitpunkt der Zwdlfmonatsnachuntersuchung waren
es funf Kinder. Die Anzahl der Kinder, die zu den unterschiedlichen Zeitpunkten das
Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV zeigten, kann

Tabelle 52 entnommen werden.

Tab. 52 PTSD-Diagnosen zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten

PTSD-Diagnose gemaR DSM-IV erfiillt Ja Nein
Vor der Therapie (n=16) 16 (100%) 0 (0%)

4 Wochen nach Therapieende (n=16) 7 (43,8%) 9 (56,3%)
6 Monate nach Therapiebeginn (n=16) 3(18,8%) 13 (81,3%)
12 Monate nach Therapiebeginn (n=15) 5(33,3%) 10 (66,7%)

6.2.7  Verlauf der Symptomatik im Einzelfall

Aufgrund der erhéhten Standardabweichungen in den Mittelwerten wurden die
Symptomschwereverlaufe der Kinder einzeln betrachtet. Abbildung 25 zeigt, dass es
bei allen Kindern immer bis spatestens zur Sechsmonatsnachuntersuchung zu einer
Symptomreduktion kam. Aufféllig im Bild ist dabei der Verlauf eines Kindes, das
zunachst eine leichte Symptomreduktion vom Erstuntersuchungszeitpunkt zum Vier-
wochennachuntersuchungszeitpunkt zeigt, danach aber deutlich in der Symptomatik

ansteigt’. Des Weiteren fallt auf, dass drei Kinder bis zum Vierwochennach-

" Eine schliissige Erklarung fiir den Anstieg der Symptomatik konnte nicht gefunden

werden. Auch steht der Anstieg in der Symptomatik im Gegensatz zu den Angaben der
Eltern, die berichtet haben, dass sich die Symptomatik und die schulischen Leistungen
des Jungen verbessert hatten und es seit der Therapie auch nicht mehr zu nachtlichem
Einndssen gekommen sei. Es ist allerdings festzuhalten, dass sich die Therapie des
Kindes von Anfang an aufgrund der Vermeidung des Jungen als sehr schwierig gestaltet
hat. Er liel® sich kaum auf die Exposition ein, gab immer wieder Schwierigkeiten an, sich
zu erinnern. Er hatte Uber Jahre hinweg erlebt, wie die Polizei zur Familie nach Hause
gekommen ist und die Eltern und Verwandten misshandelt wurden. Es fiel dem Jungen
schwer, diese Situationen konkret zu beschreiben. Nach Angaben der Therapeutinnen
des Kindes lie3 er sich wahrend der gesamten Sitzungen nur einmal wirklich auf die
Exposition ein und seine Geflihle zu. Abgesehen von diesen Therapiefaktoren befand
sich die Lebenssituation der Familie zu den Zeitpunkten der Nachuntersuchungen im
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untersuchungszeitpunkt keine Veranderung in der Symptomatik zeigen, danach

aber eine deutliche Reduktion, die sie auch beibehalten (vgl. Abbildung 25).

70

Gesamtsymptomschwere

Pra 4-Wochen 6-Monate 12-Monate

Messzeitpunkte

Abb. 25 Verlauf der Schwere der Symptomatik fir die flinfzehn Kinder fir die Angaben zu

allen Messzeitpunkten vorlagen.

6.2.8 Variablen mit potenziellem Einfluss auf den Verlauf der Symptomatik

bei den behandelten Kindern

Um mdgliche Einflisse auf den kurzfristigen Verlauf zu untersuchen wurde
zunachst die Differenz der Symptomschwere zwischen der Erstuntersuchung und
der Vierwochennachuntersuchung gebildet und diese wurde mit verschiedenen

Variablen korreliert.

Zunachst wurde untersucht, inwiefern Variablen, die die Therapie betreffen, einen
Einfluss auf den Verlauf haben. Es zeigte sich dabei, dass die Anzahl der Sitzungen
(r=-,24; p=,37), die Therapiedauer in Minuten (r=-,47; p=,07), sowie der Zeitraum
Uber den sich die Therapie erstreckte (r=-,17; p=,53), keinen Zusammenhang mit
der Veranderung der Symptomschwere aufwiesen. Ebenfalls zeigten sich keine
statistisch bedeutsamen Unterschiede in Bezug auf die Anwesenheit eines
Dolmetschers in der Therapie (t(14)=-,03; p=,97).

Umbruch. Ein jingeres Geschwister des Therapiekindes kam in dieser Zeit zur Welt und
die Familie wurde aufgefordert aus dem Wohnheim, in dem sie Uber mehrere Jahre
hinweg gelebt hatten auszuziehen und in eine andere Stadt umzusiedeln. All diese
Faktoren kénnten zusammengenommen einen Einfluss auf die Symptomatik des Kindes
gehabt haben. Eine endgultige Erklarung zum Symptomanstieg kénnen wir jedoch nicht
geben.
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Daran anschlieRend wurde erfasst, inwiefern Variabeln, die die Person des Kindes
betreffen, einen Einfluss auf den kurzfristigen Verlauf der Symptomschwere haben.
Es zeigte sich dabei eine negative statistisch bedeutsame Korrelation zwischen dem
Alter des Kindes und der Symptomveranderung (r=-,50; p=,05). Das bedeutet, je
junger die Kinder waren, desto groRer war die kurzfristige Symptomveranderung.
Ebenso zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Madchen und
Jungen im Hinblick auf die Symptomveranderung (t(14)=2,30; p=,04). Jungen
zeigten von der Erstuntersuchung zur ersten Nachuntersuchung eine grof3ere
Verbesserung in der Symptomatik als Madchen (Jungen (n=9): M = 32,33; Madchen
(n=7): M = 10,86). Abbildung 26 veranschaulicht den unterschiedlichen Symptom-
verlauf fur Jungen und Madchen. Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und
dem Gruppierungsfaktor Geschlecht erbrachte einen signifikanten Haupteffekt fur
die Zeit und einen Trend zu einem Interaktionseffekt zwischen Zeit und Geschlecht
(F(3,11)=3,06; p=,06). Dieser ist zurlickzufiihren auf den Unterschied zwischen
Madchen und Jungen beim ersten Nachuntersuchungszeitpunkt (t(14)=-3,08;
p=,008).

50

40

30

Symptomschwere

20
{1

H ma nnlich

10 weiblich
Pra 4-Wochen 6-Monate 12-Monate

Messzeitpunkte

Abb. 26 Veranderung der Symptomatik Gber die vier Messzeitpunkte hinweg, getrennt fir

Mé&dchen und Jungen

SchlieRlich wurde untersucht, inwiefern der Therapieerfolg mit Variablen der
Vergangenheit des Kindes in Zusammenhang steht. Es zeigte sich dabei, dass die
Anzahl der unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen, die vom Kind in der Ver-
gangenheit erlebt wurden, ebenso wenig eine signifikante Korrelation mit der

Symptomveranderung bewirken (r=,38; p=,15), wie die Tage, die der Vater (r=-,50;
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p=,25) oder die Mutter (r=-,38 p=,20) in Haft waren. Variablen, die sich in der epide-
miologischen Studie als signifikante Pradiktoren fir die Symptomschwere der Kinder

erwiesen hatten.

Um mogliche Einflisse auf den langfristigen Verlauf zu untersuchen wurde an-
schlieffend die Differenz der Symptomschwere zwischen der Erstuntersuchung und
der Zwolfmonatsnachuntersuchung gebildet und diese wurde ebenfalls mit ver-

schiedenen Variablen korreliert.

Zunachst wurde auch hier wiederum untersucht, inwiefern Variablen, die die
Therapie betreffen, einen Einfluss auf den langfristigen Verlauf haben. Es zeigte
sich dabei, dass die Anzahl der Sitzungen(r=-,21; p=,46), die Therapiedauer in
Minuten (r=-,20; p=,48), sowie der Zeitraum Uber den sich die Therapie erstreckte
(r=-,12; p=,67), keinen Zusammenhang mit der langfristigen Veranderung der
Symptomschwere aufwiesen. Ebenfalls zeigten sich keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede in Bezug auf die Anwesenheit eines Dolmetschers in der Therapie
(t(13)=1,49; p=,16).

Daran anschlieliend wurde erfasst, inwiefern Variablen, die die Person des Kindes
betreffen, einen Einfluss auf den langfristigen Verlauf der Symptomschwere haben.
Es zeigte sich dabei keine statistisch bedeutsame Korrelation zwischen dem Alter
des Kindes und der Symptomveranderung (r=-,15; p=,60). Ebenso zeigte sich kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Madchen und Jungen im Hinblick auf

die Symptomveranderung (t(13)=,12; p=,91).

SchlieRlich wurde untersucht, inwiefern der langfristige Therapieerfolg mit Variablen
der Vergangenheit des Kindes in Zusammenhang steht. Es zeigte sich dabei, dass
die Anzahl der unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen, die vom Kind in der
Vergangenheit erlebt wurden, ebenso wenig eine signifikante Korrelation mit der
langfristigen Symptomveranderung bewirken (r=,41; p=,13), wie die Tage, die der
Vater (r=-,20; p=,72) oder die Mutter (r=-,09; p=,79) in Haft waren. Variablen, die
sich in der epidemiologischen Studie als signifikante Pradiktoren fiir die Symptom-

schwere der Kinder erwiesen hatten.
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6.3 Veranderung der komorbiden Erkrankungen durch KIDNET -
Ein Vergleich zwischen behandelten und unbehandelten
Kindern

Ebenso wie sich zum Erstuntersuchungszeitpunkt die Kinder der beiden Gruppen
nicht in der Haufigkeit unterschieden, mit der sie die Kriterien von bestimmten
komorbiden Erkrankungen erflllten, unterschieden sie sich auch zum Sechsmonats-
nachuntersuchungszeitpunkt nicht statistisch bedeutsam. Eine Tendenz zeichnete
sich lediglich fir das Stoérungsbild der Trennungsangst ab. Wahrend in der Warte-
listengruppe noch vier Kinder die Kriterien erfiillten, gab es in der KIDNET-Gruppe
kein Kind mehr, das unter dieser Erkrankung litt (x?=4,4; p=,096). Auffillig ist
zudem, dass es in beiden Gruppen zu einer starken Reduktion im Hinblick auf
depressive Erkrankungen kam. Nur noch ein Kind aus der Wartelistengruppe erfillte
die diagnostischen Kriterien fir eine Major Depression und je ein Kind aus der
KIDNET-Gruppe und der Wartelistengruppe erfiilite die Kriterien einer Dhysthymia.
Die Haufigkeit, mit der die Kinder der beiden Gruppen unter komorbiden Erkran-
kungen litten, ist in Tabelle 53 zusammengefasst (in Klammern befindet sich jeweils
die Anzahl der Kinder, die unter der Erkrankung zum Zeitpunkt der Erstunter-

suchung litten).

Tab. 53 Anzahl der Kinder in den beiden Gruppen, die zum Sechsmonats-

untersuchungszeitpunkt unter den verschiedenen komorbiden Erkrankungen litten

KIDNET WG Statistik

Ja Nein Ja Nein
Major Depression 0 12 1 12 n.s.

@) ) @ | ©) %°=,96; p=1,0
Dhysthymia 1 11 1 12 n.s.

M an ©0) | (13) %°=,003;

p=1,0

Todeswunsch — letzter Monat 1 11 2 11 n.s.

) | (10) ®) | (7) %°=2,9; p=1,0
Wunsch sich selbst zu verletzen — letzter 0 12 2 11 n.s.
Monat ©) | (12) ©) | (13) %=2,0; p=,48
Uber Suizid nachgedacht — letzter Monat 0 12 2 11 n.s.

) | (10) 0) | (13) %°=2,0; p=,48
Konkreter Suizidplan — letzter Monat 0 12 2 11 n.s.

M (1) ©0) | (13) %°=2,0; p=,48
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Trennungsangst

Soziale Phobie

Spezifische Phobie

Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivitatsstérung

Aufmerksamkeitsstoérung

Stérung des Sozialverhaltens

Oppositionelles Trotzverhalten

Generalisierte Angststérung

Ja

0
@)

)

(1

)

(1

)

)

)

KIDNET
Nein

12
©)

12
(12)

12
(11)

12
(12)

12
(11)

12
(12)

12
(12)

12
(12)

Ja

(6)

)

)

(1

(1

(1

(1

(1

WG

Nein

@)

12
(13)

11
(11)

12
(12)

13
(12)

13
(12)

13
(12)

12
(12)

Statistik

n.s.
x'=4.4;
p=,096

n.s.
+?=,96; p=1,0

n.s.
X2=2,0; p=,48

n.s.
+?=,96; p=1,0

n.s.
$*=<,01;
p=1,0

n.s.
+?=,96; p=1,0
n.s.

+?=,96; p=1,0

n.s.
+?=,96; p=1,0

Seite 234 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

6.4 Veranderung der komorbiden Erkrankungen durch KIDNET -
Ein Vergleich der behandelten Kinder zu drei unterschiedlichen
Nachuntersuchungszeitpunkten

Ebenso wie fir die PTSD-Symptomatik lagen fur die behandelten Kinder Daten zu
den komorbiden Erkrankungen von drei unterschiedlichen Nachuntersuchungs-
zeitpunkten — vier Wochen, sechs Monate und zwolf Monate — vor. Die Betrachtung
der Kinder Uber die Zeit hinweg zeigt, dass es durch die Behandlung nicht zu einem
Anstieg von komorbiden Erkrankungen kam. Tendenziell war eher eine Verringe-
rung der Erkrankungen zu beobachten. Da komorbide Erkrankungen aber ohnehin
nur sehr selten vorlagen, konnten keine aussagekraftigen Statistiken gerechnet

werden. Der Verlauf der komorbiden Erkrankungen ist in Tabelle 54 abgebildet.

Tab. 54 Anzahl der Kinder in der Therapiegruppe, die zu den unterschiedlichen Unter-

suchungszeitpunkten unter den verschiedenen komorbiden Erkrankungen litten

Pra 4 6 12
(n=16) Wochen Monate Monate
(n=16) (n=16) (n=15)

Major Depression 4 2 0 2
Dhysthymia 1 2 1 1
Todeswunsch — letzter Monat 2 4 1 1
Wunsch sich zu verletzten — letzter Monat 0 1 0 0
Uber Suizid nachgedacht — letzter Monat 3 2 0 1
Konkreter Suizidplan — letzter Monat 1 1 0 1
Agoraphobie 0 1 0 0
Trennungsangst 5 1 2 2
Soziale Phobie 0 0 1 0
Spezifische Phobie 1 2 0 1
Aufmerksamkeitsdefizit- 1 0 0 0
Hyperaktivitatsstorung

Aufmerksamkeitsstorung 1 1 0 0
Verdacht auf psychotische Erkrankung 0 1 0 0
Stoérung des Sozialverhaltens 0 0 0 0
Oppositionelles Trotzverhalten 0 0 0 0
Generalisierte Angststérung 0 0 0 0
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6.5 Kognitive Tests zur Messung des Therapieerfolges - Ein
Vergleich zwischen den sofort behandelten Kindern und den
zunachst unbehandelten Kindern

Anhand von verschiedenen kognitiven Tests sollte erfasst werden, inwiefern durch
KIDNET nicht nur die Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstorung
gebessert werden kdnnen, sondern es in der Folge auch zu einer Erhdhung der
Leistung der Kinder in kognitiven Tests kommt. Kognitive Tests stellten hierbei einen
Index fur die Leistung der Kinder im schulischen Bereich und damit einem der
wichtigsten Funktionsbereiche von Kindern und Jugendlichen dar. Verglichen wer-
den soll zunachst die Entwicklung der Kinder und Jugendlichen der KIDNET-Gruppe
mit der Entwicklung der Leistung der Kinder und Jugendlichen der Wartelisten-

gruppe zwischen der Erstuntersuchung und der Sechsmonatsnachuntersuchung.

6.5.1 Rey-Figure-Test

Ziel des Rey-Figure-Tests ist die Erfassung der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit
sowie des visuellen Gedachtnisses. Der Test ist vollstandig sprachfrei. Der Test
erfasst gleichzeitig verschiedene kognitive Verarbeitungsfahigkeiten, wie Planung
und Organisation und zudem die visuelle Gedachtnisleistung. Daten lagen in der
untersuchten Stichprobe von sieben Kindern der Wartelistengruppe und von zwolf
Kindern der KIDNET-Gruppe vor.

6.5.1.1 Rey-Figure-Test: Copy

In der reinen Kopierleistung der komplexen Figur unterschieden sich die Kinder der
KIDNET-Gruppe zum Erstuntersuchungszeitpunkt (t(17)=-,827; p=,420) und zum
Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt (t(17)=1,511; p=,149) nicht statistisch
bedeutsam. Eine Varianzanalyse mit Messwiederholungen erbrachte keinen signifi-
kanten Haupteffekt der Zeit, aber einen Trend zu einem Interaktionseffekt zwischen
der Gruppenzugehoérigkeit und der Zeit (F(1,17)=4,318; p=,053). Dabei verbesserte
sich die Gruppe der sofort behandelten Kinder im Vergleich zu den Kindern in der
unbehandelten Wartelistengruppe, die sich eher verschlechterte (vgl. Abbildung 27).
Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabelle 55 zusammengefasst.
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Tab. 55 Veranderung der Leistung im Kopieren der Rey-Figure von der Erstuntersuchung

zur Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen

KIDNET WG Statistik
n=12 n=7
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
Leistung im Rey Copy 23,7 27,0 26,9 23,2 F(1,17)=4,318;
8,2 4,8 8,0 5,4 p=,053

Die Berechnung der Effektstarke unter Korrektur der Vortestunterschiede und mit
Bertuicksichtigung der Gruppengrofle erbrachte eine Effektstarke von dyor=1,15.

Abbildung 27 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im Kopieren der Rey-Figure.
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Abb. 27 Links: Verlauf der Leistung der Kinder in der KIDNET-Gruppe und der Kinder in der
Wartelistengruppe beim Kopieren der Rey-Figure. Rechts: Die Verdnderungen der

KIDNET-Gruppe und der Wartelistengruppe in Form von Boxplots.

6.5.1.2 Rey-Figure-Test: Direkter Abruf

In der Bedingung des direkten Abrufs der komplexen Figur unterschieden sich die
Kinder der KIDNET-Gruppe zum Erstuntersuchungszeitpunkt nicht statistisch
bedeutsam von den Kindern der Wartelistengruppe (t(17)=,916 p=,372). Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung nach sechs Monaten zeigte sich zwischen den beiden
Gruppen der Trend zu einem Unterschied (t(17)= 1,864; p=,080). Eine Varianz-
analyse mit Messwiederholungen erbrachte jedoch keinen signifikanten Haupteffekt

der Zeit und keinen signifikanten Interaktionseffekt zwischen der Gruppenzugehdrig-
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keit und der Zeit (F(1,17)=,627; p=,439). Die Mittelwerte und Standardab-

weichungen sind in Tabelle 56 zusammengefasst.

Tab. 56 Veranderung der Leistung im direkten Gedachtnisabruf der Rey-Figure von der

Erstuntersuchung zur Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den

Gruppen
KIDNET WG Statistik
n=12 n=7
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
Leistung im Rey Gedéachtnis 1 15,3 19,3 12,0 13,2 F(1,17)=,627;
7,2 7.3 8,1 6,0 p=,439

Die Berechnung der Effektstarke unter Korrektur der Vortestunterschiede und mit

Bertucksichtigung der Gruppengrof3e erbrachte eine Effektstarke von dy.=0,45.

Abbildung 28 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im direkten Abruf der Rey-Figure.
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Abb. 28 Links: Verlauf der Leistung der Kinder in der KIDNET-Gruppe und der Kinder in der
Wartelistengruppe beim direkten Abruf der Rey-Figure aus dem Gedéachtnis.
Rechts: Die Veranderungen der KIDNET-Gruppe und der Wartelistengruppe in Form
von Boxplots.

6.5.1.3 Rey-Figure-Test: Verzogerter Abruf

In der Bedingung des verzdgerten Abrufs der komplexen Figur unterschieden sich
die Kinder der KIDNET-Gruppe zum Erstuntersuchungszeitpunkt nicht statistisch

bedeutsam von den Kindern der Wartelistengruppe (1(16)=1,163; p=,262). Zum Zeit-
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punkt der Nachuntersuchung nach sechs Monaten zeigt sich ein Trend zu einem

Unterschied zwischen den beiden Gruppen (1(16)= 1,868; p=,080). Eine Varianz-

analyse mit Messwiederholungen erbrachte jedoch auch hier wiederum sowohl

keinen signifikanten Haupteffekt der Zeit, als auch keinen signifikanten Interaktions-
effekt zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und der Zeit (F(1,16)=,355; p=,560). Die

Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabelle 57 zusammengefasst.

Die Berechnung der Effektstarke unter Korrektur der Vortestunterschiede und mit

Bertucksichtigung der Gruppengrof3e erbrachte eine Effektstarke von dy.=0,34.

Tab. 57 Veranderung der Leistung beim verzégerten Abruf der Rey-Figure von der Erstun-

tersuchung zur Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen

Pra
M
(SD)

Leistung im Rey Gedachtnis 2 14,5
7.4

KIDNET

n=11

Post
M
(SD)

18,1
7,7

WG

n=7
Pra Post
M M
(SD) (SD)
10,4 12,0
7,0 4.8

Statistik

F(1,16)=,355;
p=,560

Abbildung 29 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im verzogerten Abruf der Rey-Figure.
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Rey Gedd chtnis 2

10 —
Y KIDNET

--
8 " we
ErstU 6-Monats-U

Zeit

Rey Geda chtnis 2
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Abb. 29 Links: Verlauf der Leistung der Kinder in der KIDNET-Gruppe und der Kinder in der

Wartelistengruppe beim verzégerten Abruf der Rey-Figure aus dem Gedachtnis.

Rechts: Die Veranderungen der KIDNET-Gruppe und der Wartliestengruppe in

Form von Boxplots.
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6.5.2 d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest

Der d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest erfasst sowohl die visuelle Erkennungs-
fahigkeit als auch Konzentration. Er ist ebenso, wie der Rey-Figure-Test vollstandig
sprachfrei, allerdings setzt er die Lesefahigkeit beim Kind voraus. In die Analysen
konnten daher nur Kinder eingeschlossen werden, die das Alphabet kannten und
eine gewisse Lesefahigkeit hatten. Das Mindestalter wurde auf acht Jahre festge-
setzt. Es gingen Daten von elf Kindern der KIDNET-Gruppe und sieben Kindern der

Wartelistengruppe in die Analysen ein.

Die Berechnungen ergaben, dass sich die Kinder der beiden Gruppen weder zum
Erstuntersuchungszeitpunkt (t(16)=-,589; p=,564) noch zum Sechsmonatsnach-
untersuchungszeitpunkt (t(16)=,560; p=,583) unterschieden. Eine Varianzanalyse
mit Messwiederholungen erbrachte weder einen signifikanten Haupteffekt der Zeit,
noch einen statistisch bedeutsamen Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der
Gruppenzugehodrigkeit (F(1,16)=2,041; p=,172). Tabelle 58 fasst die Mittelwerte und
Standardabweichungen der beiden Gruppen zum Erstuntersuchungszeitpunkt und

zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt zusammen.

Tab. 58 Veranderung der Leistung im d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest von der Erst-

untersuchung zur Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den

Gruppen
KIDNET WG Statistik
n=11 n=7
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
Durchschnittliche Standardwerte 91,5 96,5 95,6 92,9 F(1,16)=2,0;
16,2 | 144 10,9 | 112 p=172

Die Berechnung der Effektstarke unter Korrektur der Vortestunterschiede und mit

Bertucksichtigung der Gruppengrof3e erbrachte eine Effektstarke von dyo=0,55.

Abbildung 30 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest.
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Abb. 30 Links: Verlauf der Leistung der Kinder in der KIDNET-Gruppe und der Kinder in der
Wartelistengruppe im d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest. Rechts: Die Verande-

rungen der KIDNET-Gruppe und der Wartelistengruppe in Form von Boxplots.

6.5.3 Raven Progressiver Matrizen Test

Mit den Matrizen Tests kann die Fahigkeit zum logischen Schlussfolgern erfasst
werden. Der Test ist auf die visuelle Modalitat beschrankt und sprachfrei (Spreen &
Strauss, 1998b). Es gingen Daten von zwdlf Kindern der KIDNET-Gruppe und elf

Kindern der Wartelistengruppe in die Analysen ein.

Die Berechnungen ergaben, dass sich die Kinder der beiden Gruppen weder zum
Erstuntersuchungszeitpunkt (t(21)=-,383; p=,706) noch zum Sechsmonatsnach-
untersuchungszeitpunkt (1(21)=,630; p=,536) unterschieden. Eine Varianzanalyse
mit Messwiederholungen erbrachte keinen signifikanten Haupteffekt der Zeit, aber
einen Trend zu einem Interaktionseffekt zwischen der Zeit und der Gruppenzuge-
horigkeit (F(1,21)=3,525; p=,074). Tabelle 59 fasst die Mittelwerte und Standardab-
weichungen der beiden Gruppen zum Erstuntersuchungszeitpunkt und zum Sechs-

monatsnachuntersuchungszeitpunkt zusammen.
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Tab. 59 Veranderung der Leistung im Raven Progressive Matrizen Test von der Erstunter-

suchung zur Sechsmonatsnachuntersuchung in Abhangigkeit von den Gruppen

KIDNET WG Statistik
n=12 n=11
Pra Post Pra Post
M M M M
(SD) | (SD) (SD) | (SD)
T-Werte 342 | 359 356 | 33,0 F(1,21)=3,525;
9,6 13,9 8,8 6,3 p=,074

Die Berechnung der Effektstarke unter Korrektur der Vortestunterschiede und mit

Berticksichtigung der Gruppengrofle erbrachte eine Effektstarke von dyo=0,42.

Abbildung 31 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im Raven Progressive Matrizen Test.
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Abb. 31 Links: Verlauf der Leistung der Kinder in der KIDNET-Gruppe und der Kinder in der
Wartelistengruppe im Raven Progressive Matrizen Test. Rechts: Die Veran-
derungen der KIDNET-Gruppe und der Wartelistengruppe in Form von Boxplots.
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6.6 Kognitive Tests zur Messung des Therapieerfolges - Ein
Vergleich der behandelten Kinder zu drei unterschiedlichen
Messzeitpunkten

Aufgrund der Tatsache, dass fir die Kinder der Wartelistengruppe nur zu einem
Nachuntersuchungszeitpunkt Daten vorlagen, fiir die Kinder der Behandlungsbedin-
gung aber zu zwei Nachuntersuchungszeitpunkten (sechs Monate und zwolf
Monate) Daten vorlagen, wurde getrennt von den Analysen uber die beiden Grup-
pen hinweg, auch untersucht, wie sich die Leistung innerhalb der Gruppe der
behandelten Kinder Gber den Zeitraum von einem Jahr veranderte. Es fanden hier
alle behandelten Kinder, sowohl die der Sofort-Therapie-Gruppe, als auch die der
Therapie-Nach-Wartezeit-Gruppe Eingang in die Analysen.

6.6.1 Rey-Figure-Test

Auswertbare Daten zum Erstuntersuchungszeitpunkt, zum Sechsmonatsnachunter-
suchungszeitpunkt, sowie zum Zwdélfmonatsnachuntersuchungszeitpunkt lagen von

insgesamt vierzehn, bzw. dreizehn und zwélf behandelten Kindern vor.

6.6.1.1 Rey-Figure-Test: Copy

In der reinen Kopierleistung unterschieden sich die behandelten Kinder nicht in ihrer
Leistung zwischen dem Erstuntersuchungszeitpunkt und dem Sechsmonatsnach-
untersuchungszeitpunkt (t(13)=-1,703; p=,112). Ebenso fand sich kein statistisch
bedeutsamer Unterschied zwischen dem Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt
und dem Zwolfmonatsnachuntersuchungszeitpunkt (t(3)=-1,598; p=,134). Ein statis-
tisch bedeutsamer Unterschied in der Leistung der Kinder beim Kopieren fand sich
jedoch im Vergleich der Leistung der Kinder vor der Therapie und zum Zwdlfmo-
natsnachuntersuchungszeitpunkt (t(13)=-2,582; p=,023). Eine Varianzanalyse mit
Messwiederholungen erbrachte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit
(F(13)=4,515; p=,028). Die Mittelwerte und Standardabweichungen zu den drei
Messzeitpunkten sind in Tabelle 60 zusammengefasst.
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Tab. 60 Verlauf der Leistung der behandelten Kinder beim Kopieren der Rey-Figure von

der Voruntersuchung bis zur Zwélfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=14) 23,7 8,3
6 Monate nach Therapiebeginn (n=14) 26,8 6,0
12 Monate nach Therapiebeginn (n=14) 28,9 6,7

Abbildung 32 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen beim Kopieren der Rey-Figure.
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Abb. 32 Links: Verlauf der Leistung der Kinder beim Kopieren der Rey-Figure. Rechts: Die

Veranderungen in Form von Boxplots.

Die Effektistarke fur die Veranderung zwischen der Erstuntersuchung und der
Sechsmonatsuntersuchung betragt d=.42, die fir die Veranderung zwischen der
Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung betragt d=.68.

6.6.1.2 Rey-Figure-Test: Direkter Abruf

In der Bedingung des direkten Abrufs der komplexen Figur verbesserten sich die be-
handelten Kinder zwischen der Erstuntersuchung und der Sechsmonatsnachunter-
suchung statistisch bedeutsam (t(12)=-4,442; p=,001). Vom Sechsmonatszeitpunkt
zum Zwolfmonatszeitpunkt kam es jedoch nicht zu einer weiteren signifikanten
Veranderung (t(12)=-,571; p=,578). Der Vergleich zwischen der Erstuntersuchung
und der Zwdlfmonatsnachuntersuchung ist ebenfalls statistisch bedeutsam (t(12)=-
2,704); p=,019). Eine Varianzanalyse mit Messwiederholungen erbrachte einen
signifikanten Haupteffekt (F(12)= 4,682; p=,041). Die Mittelwerte und Standard-
abweichungen zu den drei Messzeitpunkten sind in Tabelle 61 zusammengefasst.
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Tab. 61 Verlauf der Leistung der behandelten Kinder beim direkten Abruf der Rey-Figure

von der Voruntersuchung bis zur Zwolfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=13) 16,1 6,8
6 Monate nach Therapiebeginn (n=13) 19,8 7,2
12 Monate nach Therapiebeginn (n=13) 21,0 5,8

Abbildung 33 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im direkten Abruf der Rey-Figure aus dem Gedachtnis.
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Abb. 33 Links: Verlauf der Leistung der Kinder beim direkten Abruf der Rey-Figure aus dem
Gedachtnis. Rechts: Die Veranderungen in Form von Boxplots.

Die Effektistarke fur die Veranderung zwischen der Erstuntersuchung und der
Sechsmonatsuntersuchung betragt d=.53, die fir die Veranderung zwischen der

Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung betragt d=.78.

6.6.1.3 Rey-Figure-Test: Verzogerter Abruf

In der Bedingung des verzdgerten Abrufs der komplexen Figur zeigten die behan-
delten Kinder eine statistisch bedeutsame Verbesserung zwischen der Erst-
untersuchung und der Sechsmonatsnachuntersuchung (t(11)=-3,10; p=,01). Vom
Sechsmonatszeitpunkt zum Zwdlfmonatszeitpunkt kam es nicht zu einer weiteren
signifikanten Veranderung ((11)=-,76; p=,46). Der Leistungsanstieg zwischen dem
Erstuntersuchungszeitpunkt und dem Zwdolfmonatsnachuntersuchungszeitpunkt war
ebenfalls signifikant (t11)=-2,83; p=,02). Eine Varianzanalyse mit Messwiederholun-

gen erbrachte einen statistisch bedeutsamen Haupteffekt (F(11)= 5,47; p=,02). Die
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Mittelwerte und Standardabweichungen zu den drei Messzeitpunkten sind in Tabelle

62 zusammengefasst.

Tab. 62 Verlauf der Leistung der behandelten Kinder beim verzdgerten Abruf der Rey-

Figure von der Voruntersuchung bis zur Zwdélfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=12) 14,4 71
6 Monate nach Therapiebeginn (n=12) 18,4 7,5
12 Monate nach Therapiebeginn (n=12) 19,8 6,2

Abbildung 34 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im verzégerten Abruf der Rey-Figure aus dem Gedéachtnis.
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Abb. 34 Links: Verlauf der Leistung der Kinder beim verzdgerten Abruf der Rey-Figure aus

dem Gedachtnis. Rechts: Die Veranderungen in Form von Boxplots.

Die Effektistarke fur die Veranderung zwischen der Erstuntersuchung und der
Sechsmonatsuntersuchung betragt d=.55, die fir die Veranderung zwischen der

Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung betragt d=.81.

6.6.2 d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest

Far die behandelten Kinder zeigte sich weder von der Erstuntersuchung zur
Sechsmonatsnachuntersuchung (t(12)=-1,28; p=,22), noch von der Sechsmonats-
nachuntersuchung zur Zwoélfmonatsnachuntersuchung (t(12)=-1,58; p=,14) ein
statistisch bedeutsamer Unterschied. Lediglich die Leistung vom Erstunter-

suchungszeitpunkt war statistisch bedeutsam verschieden von der Leistung in der
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Zwdélfmonatsnachuntersuchung (t(12)=-3,17; p=,01). Eine Varianzanalyse mit

Messwiederholung ergab einen signifikanten Haupteffekt (F(12)=4,34; p=,03).

Die Effektistarke fur die Veranderung zwischen der Erstuntersuchung und der
Sechsmonatsuntersuchung betragt d=.26, die fir die Veranderung zwischen der

Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung betragt d=.52.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen zu den drei Messzeitpunkten sind in

Tabelle 63 zusammengefasst.

Tab. 63 Verlauf der Leistung der behandelten Kinder im d2-Aufmerksamkeits-
Belastungstest von der Voruntersuchung bis zur Zwdélfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=13) 94,7 16,8
6 Monate nach Therapiebeginn (n=13) 98,8 14,4
12 Monate nach Therapiebeginn (n=13) 103,3 16,5

Abbildung 35 veranschaulicht die Veranderung der Leistung der Kinder und Jugend-

lichen im d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest.
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Abb. 35 Links: Verlauf der Leistung der Kinder im d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest.

Rechts: Die Veranderungen in Form von Boxplots.

6.6.3 Raven Progressiver Matrizen Test

Fir die behandelten Kinder zeigte sich keine signifikante Veranderung in der

Leistung im Raven Progressiven Matrizen Test vom Erstuntersuchungszeitpunkt
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zum Sechsmonatsnachuntersuchungszeitpunkt (t(13)=-1,26; p=,23). Vom Sechs-
monatsnachuntersuchungszeitpunkt zum Zwdélfmonatsnachuntersuchungszeitpunkt
zeichnete sich ein Trend zu einer signifikanten Verbesserung in der Leistung der
behandelten Kinder ab (t(13)=-1,82; p=,09). Die Veranderung zwischen der Erst-
untersuchung und der Zwoélfmonatsnachuntersuchung war bei den behandelten
Kindern statistisch signifikant (t(13)=-2,35; p=,04). Eine Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung erbrachte ebenfalls einen signifikanten Haupteffekt (F(13)=3,94;
p=,04). Die Mittelwerte und Standardabweichungen zu den drei Messzeitpunkten

sind in Tabelle 64 zusammengefasst.

Tab. 64 Verlauf der Leistung der behandelten Kinder im Raven Progressive Matrizen Test

von der Voruntersuchung bis zur Zwdlfmonatsnachuntersuchung

M SD
Vor der Therapie (n=14) 35,3 9,7
6 Monate nach Therapiebeginn (n=14) 38,0 14,1
12 Monate nach Therapiebeginn (n=14) 42,5 17,5

Abbildung 36 veranschaulicht die Veranderung in der Leistung der Kinder und

Jugendlichen im Raven Progressive Matrizen Test.
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Abb. 36 Links: Verlauf der Leistung im Raven Progressive Matrizen Test. Rechts: Die

Veranderungen in Form von Boxplots.

Die Effektistarke fur die Veranderung zwischen der Erstuntersuchung und der
Sechsmonatsuntersuchung betragt d=.22, die fir die Veranderung zwischen der

Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung betragt d=.51.
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6.7 Einzelfallbeschreibung des ,, Therapieunterbrechers®: Viktor —
14 Jahre

6.7.1 Auftreten & Geschichte

Bei unserer ersten Begegnung wirkte Viktor, als gehdre er nicht wirklich in diese
Welt. Er war blass, extrem dinn und sah mide aus. Er war wenig modisch gekleidet
mit Hemd und Stoffhose. Er war einerseits ausgesprochen hoéflich — man kénnte
schon fast sagen ,altmodisch® héflich — andererseits war er die ganze Zeit Uber
extrem nervds. Im Rahmen der Psychodiagnostik stellte sich heraus, dass er unter
einer Posttraumatischen Belastungsstoérung litt (Schweregrad: 45 Punkte im UCLA
Child PTSD Index). Darlber hinaus — und das machte nicht nur die Diagnostik,
sondern auch die Therapie fir ihn schwierig — litt er unter einer stark ausgepragten
Sozialen Phobie und einer Trennungsangst in Bezug auf seine Mutter. Jede Art von

sozialer Situation schien ihn zu Gberfordern.

Viktor wuchs in einem Kriegsgebiet auf. Er hat immer ein gutes Verhaltnis zu seiner
Mutter gehabt und ist bis zu seinem vierten Lebensjahr relativ behutet auf-
gewachsen. Als der Krieg kam, kam es zu einer Trennung der Familie. Er blieb bei
der Mutter. Durch einen Brief haben er und seine Mutter spater erfahren, dass der
Vater und die Schwester verstorben sind. Die Mutter hat in dieser Situation einen fur
ihn als Kind aufierst bedrohlichen Kollaps erlebt. Im Anschluss daran haben er und
seine Mutter in verschiedenen Verstecken und Lagern gelebt, bis ihnen Jahre spater
die Flucht nach Deutschland gelungen ist. Wahrend der Kriegszeit hat er mehrfach
Kampfhandlungen erlebt und zum Teil entstellte Leichen gesehen. Seine Mutter hat
immer versucht ihn zu beschitzen und ihn mehr und mehr dazu gebracht, die
Verstecke nicht mehr zu verlassen. Im Alter von etwa acht Jahren gelang Viktor und
seiner Mutter die Flucht nach Deutschland. Aber auch in Deutschland kamen er und
seine Mutter nicht zur Ruhe. Schon in seiner ersten Woche in der Schule wurde er
von Mitschulern attackiert. Viktor zieht sich seitdem immer weiter zurick. Andere
Kinder machen Viktor Angst. Die stark ausgepragte psychische Symptomatik hat

letztendlich auch zu einem Einbruch seiner schulischen Leistungen gefihrt.

6.7.2 Therapieverlauf

Viktor willigte im Anschluss an seine Erstuntersuchung im Rahmen der Epidemio-
logischen Studie in eine Therapie ein. Die Therapie von Viktor gestaltete sich jedoch

als schwierig. Er wirkte durchgehend auflerst nervds — unabhdngig vom Thema,
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Uber das gesprochen wurde. Zudem fiel der Beginn der Therapie in die Fastenzeit,
was dazu fuhrte, dass sich Viktor, der zum ersten Mal fastete, kaum konzentrieren
konnte. Von Anfang an schien er nicht bereit zu sein, sich wirklich auf die Therapie
einzulassen und Emotionen zu zeigen. Bereits nach der zweiten Sitzung wollte er
die Therapie abbrechen, konnte dann nochmals von einem Sozialarbeiter zu einer
dritten Sitzung berredet werden und brach die Therapie schlief3lich nach der dritten
Sitzung ab, ohne dass bis zu diesem Zeitpunkt seine schlimmsten Erlebnisse der
Vergangenheit bearbeitet waren. Viktor wurde zu diesem Zeitpunkt mehrfach auf die
Mdglichkeit hingewiesen, sich jederzeit wieder mit der Psychologischen
Forschungs- und Modellambulanz fur Fluchtlinge in Konstanz in Verbindung zu
setzen und die Therapie gegebenenfalls wieder aufzunehmen. Uber den in der
Gemeinschaftsunterkunft fur Flichtlinge tatigen Sozialarbeiter wurde der Kontakt zu
Viktor gehalten und Uber eben diesen Sozialarbeiter wurde ihm in sporadischen
Abstdnden immer wieder mitgeteilt, dass er sich jederzeit wieder mit der
Psychologischen Forschungs- und Modellambulanz fir Flichtlinge in Verbindung
setzen kann, wenn er bereit ist, die Therapie wieder aufzunehmen oder

anderweitiger Hilfe bedarf.

Knapp zweieinhalb Jahre nach dem Therapieabbruch meldete sich Viktor wieder bei
der Psychologischen Forschungs- und Modellambulanz fir Flichtlinge in Konstanz.
Leistungseinbuf3en in der Schule hatten ihn zu der Erkenntnis gebracht, dass er
dringend die Therapie fortsetzen muss. Eine erneute Untersuchung des Jugend-
lichen im Hinblick auf seine psychische Symptomatik zeigte, dass er noch immer
unter einer Posttraumatischen Belastungsstérung (Schweregrad im UCLA Child
PTSD INDEX 55 Punkte) litt. Zudem litt er ebenfalls immer noch unter einer
Trennungsangst in Bezug auf die Mutter und unter einer stark ausgepragten
Sozialen Phobie. Komorbid zu diesen Erkrankungen musste bei dem nun Jugend-
lichen auRerdem noch eine Major Depression diagnostiziert werden. Aulerdem war
seine Suizidalitat zu diesem Untersuchungszeitpunkt als hoch einzustufen. Er hatte
sich in den letzten vier Wochen vor der Untersuchung gewinscht tot zu sein,
daruber nachgedacht sich selbst zu téten und auch konkrete Plane fir einen Suizid
gemacht. Aufbauend auf den Therapiesitzungen vor dem Therapieabbruch wurde
die Narrative Expositionstherapie entsprechend dem Protokoll mit den flnf noch
ausstehenden Sitzungen zu Ende gefiihrt und sechs Monate nach Ende der
Therapie wurde erneut eine psychodiagnostische Untersuchung durchgefiihrt. Es
zeigte sich dabei, dass Viktor von der Fortsetzung der Therapie stark profitiert hatte.

Er erflilite zu diesem Zeitpunkt die Diagnosekriterien fir eine Posttraumatische
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Belastungsstérung nicht mehr (Schweregrad im UCLA Child PTSD Index 11
Punkte). Ebenfalls erfullte er die diagnostischen Kriterien fur eine Major Depression
nicht mehr und seine akute Suizidalitdt war nicht mehr so stark ausgepragt, wie bei
der Untersuchung vor der Wiederaufnahme der Therapie. Auch die Kriterien fir die
Stérung der Trennungsangst erfiillte er nicht mehr. Allerdings bestand immer noch
die Diagnose einer Sozialen Phobie und zudem musste eine Dhysthymia

diagnostiziert werden.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass Viktor durchaus von der
Wiederaufnahme der Therapie profitierte — dies speziell im Hinblick auf die
Symptomatik der PTSD und der Trennungsangst — dass aber eine weitere Therapie,
die sich der Sozialen Phobie und damit in Zusammenhang stehend der sozialen
Kompetenz widmen wurde, dringend winschenswert ware. Vermutlich wirde sich
durch so eine Therapie auch die dysthyme Symptomatik verbessern, da ihm dann
auch wieder mehr Aktivitdten Uberhaupt moglich waren. Die Diagnosen und der
PTSD-Schweregrad von Viktor zu unterschiedlichen Zeiten sind in Tabelle 65

zusammengefasst.

Tab. 65 Verlauf der Symptomatik von Viktor

PTSD- PTSD- Weitere Diagnosen
Diagnose Schweregrad
Vor der Therapie Ja 54 Soziale Phobie
Trennungsangst
Zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme Ja 55 Soziale Phobie
der Therapie (2,5 Jahre spater) Trennungsangst
Major Depression
Suizidalitat
Sechs Monate nach Abschluss der Nein 11 Soziale Phobie
Therapie Dhysthymia
Suizidalitat
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6.8 Einzelfallbeschreibung eines Therapiekindes aus einem

Kriegsgebiet

6.8.1 Auftreten & Geschichte

Ivana war bei unserer ersten Begegnung im Rahmen der epidemiologischen Studie
zehn Jahre alt. Sie war erst seit einem Jahr in Deutschland und lebte mit ihrer
Familie in einer Gemeinschaftsunterkunft fir Flichtlinge in einer Kleinstadt. lhre
Deutschkenntnisse waren beim ersten Gesprach nicht ausreichend, so dass die
Untersuchung mit Hilfe einer Dolmetscherin durchgefiihrt werden musste. I|hre
Mutter war bei der ersten Untersuchung sehr aufgeregt und berichtete, dass ihre
Tochter immer wieder ,Anfélle habe, bei denen sie sich verkrampfe und nicht mehr
ansprechbar sei. lvana hatte vor ihrer Flucht aus ihrer Heimat mehrfach Bombar-
dierungen miterlebt, Leichen gesehen und zuletzt auch erlebt, wie ihre Eltern vor
ihren Augen von Soldaten misshandelt wurden. Das Madchen wirkte zunachst sehr
verschichtert und aufgeregt und zitterte beim Bericht der traumatischen Erlebnisse

wahrend des diagnostischen Gesprachs am ganzen Korper.

6.8.2 Therapieverlauf

Ivana und ihre Mutter willigten sofort in die Teilnahme an die Therapiestudie ein.
Ivana wurde dann jedoch zun&chst der Wartelistengruppe zugeteilt und die Therapie
erfolgte daher erst nach sechs Monaten. Die Symptomatik von lvana blieb zwischen
der Erstuntersuchung im Rahmen der epidemiologischen Studie (UCLA Child PTSD
Index Summenwert 43) und der Untersuchung direkt vor der Therapie (UCLA Child
PTSD Index Summenwert 44) konstant. Auch verbesserten sich die Deutschkennt-
nisse von Ivana in dieser Zeit nicht, so dass auch im Anschluss an die Wartezeit die

Durchfuhrung der Therapie nur mit Hilfe eines Dolmetschers méglich war.

Ivana zeigte sich in der Therapie aulerst motiviert und verstand das Prinzip der
Narrativen Expositionstherapie sehr schnell. Besonders die ,Lifeline“ nahm sie sehr
positiv auf. Sie legte diese bereits in der ersten Sitzung sehr ausfihrlich. In der
zweiten Sitzung legte sie diese erneut und fugte zudem noch mehr traumatische
Ereignisse ein, die ihr in der Zeit zwischen den Sitzungen noch eingefallen waren. In
jeder neuen Sitzung kamen beim Legen der ,Lifeline“ mehr und mehr Ereignisse
hinzu. Ivana selbst auferte sich dazu wie folgt ,Immer wenn mir zwischen den Sit-
zungen Erinnerungen kommen, uber die wir noch nicht gesprochen haben und die

mir Angst machen, denke ich mir, dass ich diese Erinnerungen in der nachsten
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Woche als Stein auf meine Linie lege, und dass sie dann gar nicht mehr so schlimm
sind und sie mir keine Angst mehr machen mussen!“. lvana berichtete die Erleb-
nisse aus der Kriegszeit in ihrer Heimat mit der Zeit immer ausfuhrlicher und war
hoch motiviert ihrer Therapeutin alles so verstandlich wie moglich zu machen, auch
wenn sie wahrend der Exposition sichtlich unter den Erinnerungen litt. Sie sagte
dazu selbst ,Ich verstehe es nicht, aber alles was ich hier erzahlt habe, kommt nicht
mehr in meine Traume. Es ist zwar schlimm es zu erzahlen, aber danach ist es wie

weg.

Kasten 9 Ausschnitt aus der Narration von Ivana

Dann habe ich ganz plétzlich Schiisse gehort. Ich hatte Angst und dachte sofort, die
haben meine Eltern getdtet. Deshalb bin ich ganz schnell nach draufen gelaufen. Da
habe ich schon meine Mutter schreien und weinen gehort. Ich sah eine Frau auf dem
Boden liegen. Sie war ganz blutig. Ich hatte Angst und mir wurde schlecht, so als misste
ich mich Gbergeben. Ich fand den Anblick ganz ekelhaft. Das Gesicht der Frau konnte
man kaum noch erkennen. Ich glaube die Augen waren rausgeschossen. Ich bin dann
schnell zur Mama gerannt und war erleichtert, als ich bei ihr war, weil ihr nichts passiert
war. Sie hat geschrieen und geweint. Papa war schon bei der toten Frau und mein Onkel
auch. Die beiden haben die Leiche hochgenommen. Die Leiche war voller Lécher — ich
dachte sie fallt gleich auseinander. Die Mama hat mich dann auch hochgenommen und
mich so gehalten, dass ich nichts mehr sehen konnte. Ich habe aber Uber ihre Schulter
hinweg noch gesehen, wie Papa und mein Onkel die Frau weggebracht haben. Einer hat
die Leiche an den Handen getragen und einer an den Fussen. Man konnte die Kleider gar

nicht mehr sehen. Sie waren ganz rot vor Blut...

Ivana wurde im Verlauf der Therapie immer ruhiger wahrend des Erzahlens. lhre
korperlichen Reaktionen lieien nach und auch die Mutter berichtete, dass es zu
keinen weiteren ,Anfallen“ mehr gekommen sei. Nach der letzten Therapiesitzung
aulerte sie dann auch ,Ich moéchte genau so eine Therapie wie meine Tochter!®.
Der subjektive Eindruck, dass sich Ivana in ihrer Symptomatik durch die Therapie
verbessert hat, wurde auch schon durch die erste Nachuntersuchung vier Wochen
nach Abschluss der Therapie bestatigt. Auch wenn Ivana zu dieser Zeit immer noch
das Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstérung erfillte, hatte sich der
Schweregrad im Vergleich zur Voruntersuchung halbiert (UCLA Child PTSD Index
Summenwert 19). Die Verbesserung der Symptomatik setzte ich bei lvana fort und
zum Sechsmonatsuntersuchungszeitpunkt erflillte sie die Kriterien der PTSD nicht
mehr und ihr Schweregrad war auf nur noch neun Punkte im UCLA Child PTSD In-
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dex gesunken. Diese Verbesserung der Symptomatik blieb dann auch bis zum
Zwolfmonatsuntersuchungszeitpunkt stabil (UCLA Child PTSD Index Summenwert 8).

Zusammenfassend zeigte sich bei lvana, dass sich trotz vielfaltiger traumatischer
Erfahrungen und einer hohen PTSD-Symptomschwere durch nur acht Sitzungen
eine deutliche Besserung der Symptomatik erreichen lieR und sie am Ende die
diagnostischen Kriterien fir eine PTSD nicht mehr erfiillte.

Tab. 66 Verlauf der Symptomatik von lvana

PTSD- PTSD- Weitere
Diagnose Schweregrad Diagnosen

Im Rahmen der epidemiologischen Studie Ja 43 Trennungsangst
Direkt vor Beginn der Therapie nach Ja 44 Trennungsangst
sechsmonatiger Wartezeit

Vier Wochen nach Abschluss der Therapie Ja 19 --
Sechsmonatsuntersuchungszeitpunkt Nein 9 --
Zwélfmonatsuntersuchungszeitpunkt Nein 8 -
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7 Diskussion

71 Ist der Ansatz der KIDNET geeignet, um den Schweregrad der
PTSD-Symptomatik bei traumatisierten Fliichtlingskindern und
Jugendlichen zu senken?

Die derzeitige Studienlage zur Behandlung von traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen ist gepragt durch Untersuchungen der traumafokussierten kognitiv behavio-
ralen Therapie. Die meisten der vorliegenden Arbeiten fokussieren dabei auf Kinder
und Jugendliche, die sexuell missbraucht wurden. In diesem Bereich gilt die tf-CBT
als Verfahren, dessen Effektivitat in der Behandlung von traumatisierten Kindern als
gesichert zu betrachten ist (J. A. Cohen et al., 2004; J. A. Cohen & Mannarino,
1996, 1997; J. A. Cohen & Mannarino, 1998; J. A. Cohen et al., 2005; J. A. Cohen
et al., 2007; Deblinger et al., 1996; Deblinger et al., 2006; Deblinger et al., 1990;
Deblinger et al., 2001; Deblinger et al., 1999; King et al., 2000). Von gesicherten
Erkenntnissen im Bereich von durch Krieg und organisierter Gewalt traumatisierten

Kindern und Jugendlichen ist die derzeitige Forschung dagegen weit entfernt.

Aktuell gibt es anndhernd 14 Millionen Fllchtlinge weltweit, von denen geschatzte
45% Kinder und Jugendliche sind (ImmigrationWatchCanada, 2007; PNN-online,
2007). Hinzu kommen unzahlige Kinder und Jugendliche, die nach Erlebnissen von
Krieg und organisierter Gewalt in ihren Herkunftslandern geblieben sind. Dass diese
Kinder einen hohen Bedarf, nicht nur an materieller Versorgung durch Kleidung,
Nahrung und Schule, sondern auch einen intensiven Bedarf an psychotherapeu-
tischer Versorgung haben, belegen Pravalenzstudien zur Posttraumatischen Belas-
tungsstérung sowie anderen psychischen Erkrankungen bei diesen Kindern und
Jugendlichen weltweit. Die Anzahl der Kinder, die unter klinisch relevanten psychi-
schen Storungen in Folge von Kriegen und anderen Formen von Gewalt leiden,
reichen von 25% (Elbert et al., in press) bis zu 94% (Goldstein et al., 1997) bei Kin-
dern, die noch in ihren Herkunftslandern leben und von 18% (Almqvist & Brandell-
Forsberg, 1997) bis 66% (Montgomery & Foldspang, 2005) bei Kindern in euro-
paischen Exillandern. In Reaktion auf diese hohen Zahlen wurde in den vergange-
nen Jahren, wenn nicht sogar Jahrzehnten, eine Vielzahl an Interventionen ent-
wickelt. Diese wurden sowohl Kindern und Jugendlichen in den Herkunftslandern
angeboten, als auch — wenn auch seltener — Fluchtlingskindern und jugendlichen
Flichtlingen in Exillandern. Eine simple Internet-Recherche mit den Schlagwdértern

<help>, <traumatized children>, <war> fordert von Aufrufen, Teddybaren fir die Kin-
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der und Jugendlichen zu sammeln, Uber Theater- und Kunsttherapie, bis hin zu
sportlichen Aktivitaten alles zu Tage. Ebenso finden sich auf allen Webseiten der
groRen Hilfsorganisationen Hinweise auf Interventionen bzw. psychosoziale Pro-
gramme, die traumatisierten Kindern in verschiedenen Landern angeboten werden
(z.B. UNICEF brings the healing power of play to traumatized children in the Male-
dives). Auch in Deutschland ist geradezu ein ,Boom® im Bereich Interventionen fir
Fluchtlingskinder zu erkennen (z.B. Diakonie Augsburg, exilio Lindau, children for
tomorrow in Hamburg usw.). Auch hier reichen die Angebote zumeist nur von der
Hausaufgabenbetreuung bis zu den Spielaktivitaten. Gezielte psychotherapeutische
Interventionen finden sich dagegen nur selten. Recherchen hinsichtlich wissen-
schaftlicher Studien zur Uberpriifung der Effektivitat der bisherigen Angebote brin-
gen ein ernuchterndes Bild mit sich. Wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse hin-
sichtlich der Therapie von durch Krieg und organisierter Gewalt traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen bestehen kaum. Dies trifft sowohl fir die Lage der Kinder in
ihren Herkunftslandern, als auch in Exillandern zu. Einige wenige Studien bringen
erste Hinweise auf moglicherweise effektive Behandlungen. Diese lassen aufgrund
verschiedener methodischer Einschrankungen jedoch noch keine endgultigen
Schlisse zu (Berger et al., 2007; Layne et al., 2001; Mohlen et al., 2005; Oras et al.,
2004).

Maggie Schauer, Frank Neuner und Thomas Elbert haben vor einigen Jahren
speziell fur durch Krieg und organisierte Gewalt traumatisierte Personen die Narra-
tive Expositionstherapie entwickelt. Randomisiert kontrollierte Studien in unter-
schiedlichen Landern konnten die Effektivitat dieser Therapieform in der Behand-
lung von erwachsenen Traumatisierten in den vergangenen Jahren gut belegen
(Bichescu et al., 2007; Hensel-Dittmann, 2007; Neuner, Schauer, Klaschik et al.,
2004; Onyut, 2005; Schaal, 2006; M. Schauer et al., 2006). Eine Pilotstudie, sowie
einige Einzelfélle deuten auch darauf hin, dass die kindspezifische Form der
Narrativen Expositionstherapie, KIDNET, fir die Behandlung von durch Krieg und
Gewalt traumatisierten Kindern und Jugendlichen geeignet ist (Onyut et al., 2005;
E. Schauer et al., 2004). Ziel der vorliegenden Arbeit war es nun, in einer rando-
misierten, kontrollierten Studie zu untersuchen, inwiefern KIDNET auch fir Kinder
im Alter zwischen sieben und sechzehn Jahren, die als Flichtlinge mit ihren Eltern
nach Deutschland gekommen sind, zur Therapie der Posttraumatischen Belastungs-
stérung geeignet ist. Hierfir wurde die Entwicklung der Symptomatik der PTSD in
einer Wartelistengruppe von dreizehn Kindern, mit der Entwicklung der Symptomatik

von dreizehn Kindern, die direkt mit KIDNET behandelt wurden, zwischen einer
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Erstuntersuchung und einer weiteren Untersuchung sechs Monate spater ver-
glichen. Die vorliegende Arbeit konnte sowohl die Anwendbarkeit, als auch die
Effektivitdat von KIDNET in der Behandlung von traumatisierten Flichtlingskindern
und Jugendlichen bestéatigen. Die Anwendbarkeit der Therapie zeigte sich in einer
hohen Akzeptanz der Therapieform durch die Kinder, deren Eltern, sowie die
Sozialarbeiter und durch die niedrige Therapieabbrecherquote, die letztlich aus nur
einem Kind bestand. Dieses Kind hat die Therapie nach der dritten Sitzung abge-
brochen, auf eigene Initiative hin jedoch zweieinhalb Jahre spater wieder auf-
genommen und vollstdndig beendet. Die Abbruchquote ist damit deutlich niedriger
als die Abbruchquoten, die in anderen Therapiestudien berichtet werden (vgl. z.B.
(J. A. Cohen & Mannarino, 1998)). Bezuglich der Effektivitdt der Therapie zeigte
sich wie erwartet, dass KIDNET einer Wartebedingung in allen Bereichen der
PTSD-Symptomatik Uberlegen ist. Im Vergleich zur Wartelistenkontrollgruppe verrin-
gerte sich in der KIDNET-Gruppe die PTSD-Gesamtsymptomschwere signifikant
zwischen dem Erstuntersuchungszeitpunkt und dem Sechsmonatsnachunter-
suchungszeitpunkt. Diese statistisch bedeutsame unterschiedliche Entwicklung der
beiden Gruppen zeigte sich auch fiir die PTSD-Symptomcluster der Intrusionen, der
Vermeidung und der Funktionsbeeintrachtigungen. Trends zu signifikanten Verbes-
serungen der KIDNET-Gruppe im Vergleich zur Wartelistengruppe fanden sich
ebenfalls fiir die Ubererregungssymptomatik, sowie fiir das assoziierte Symptom der
Angst vor der Wiederholung des Traumas. Betrachtet man lediglich die Veranderun-
gen innerhalb der Gruppen, so kam es nur im Bereich der Intrusionssymptomatik
innerhalb der Wartelistengruppe zu einer signifikanten Reduktion der Symptom-
schwere, wahrend dies in der KIDNET-Gruppe in allen Bereichen der PTSD der Fall
war (Intrusionen, Vermeidung, Ubererregung, Funktionsbeeintrachtigungen und
Gesamtsymptomatik). Auch die Betrachtung der Diagnosestellungen bestatigte die
Uberlegenheit der KIDNET gegenliber einer Warteliste. Wahrend nach sechs Mona-
ten nur noch zwei der mit KIDNET behandelten Kinder die Diagnose einer PTSD
nach DSM-IV erfillten, waren dies in der Wartelistengruppe noch neun der dreizehn
Kinder. Diese Ergebnisse belegen eindricklich, dass es madglich ist, traumatisierten

Fluchtlingskindern in nur sieben bis zehn Sitzungen zu helfen.

Sechs Monate nach der Erstuntersuchung wurde auch den Kindern und Jugend-
lichen der Wartelistengruppe die Behandlung mit KIDNET angeboten. Vier der neun
Kinder, die noch immer unter einer PTSD litten, nahmen dieses Angebot an. Flnf
weitere Kinder und Jugendliche lehnten das Angebot ab, zum Teil, weil sie in-

zwischen aufgrund des Umzuges der Familie fur die wochentlich stattfindenden Ter-
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mine zu weit entfernt wohnten. Damit konnten insgesamt sechzehn Kinder therapiert
werden. Von den sechzehn behandelten Kindern lagen Untersuchungen vor der
Therapie, sowie vier Wochen nach der Therapie und sechs Monate nach Beginn der
Therapie, vor. Fur finfzehn der behandelten Kinder lagen aulRerdem Daten zum
Zwolfmonatsuntersuchungstermin vor. Nur ein Kind konnte ein Jahr nach Beginn
der Therapie nicht erneut untersucht werden. Die Betrachtung dieser Untersuchun-
gen zeigte, dass es bei den behandelten Kindern und Jugendlichen bereits vier
Wochen nach Beendigung der Therapie zu einer statistisch signifikanten Reduktion
der Symptomatik gekommen ist. Im Bereich der Intrusionssymptomatik, der Uberer-
regungssymptomatik, der Funktionsbeeintrachtigungen und der Gesamtsymptom-
schwere kam es zwischen der Erstuntersuchung und der Vierwochennachunter-
suchung jeweils zu einer statistisch bedeutsamen Reduktion der Symptomatik, die
dann bis zur Zwdlfmonatsuntersuchung stabil blieb. Auch bezuglich der Vermei-
dungssymptomatik kam es bereits zwischen der Erstuntersuchung und der Vier-
wochennachuntersuchung zu einer statistisch signifikanten Verringerung der
Symptomschwere. In diesem Symptombereich kam es jedoch nachfolgend noch-
mals zwischen der Vierwochenuntersuchung und der Sechsmonatsuntersuchung zu
einer weiteren statistisch bedeutsamen Reduktion der Symptomatik, die dann bis
zur Zwolfmonatsuntersuchung stabil blieb. Dies zeigt, dass Kinder und Jugendliche
schneller von der Narrativen Expositionstherapie profitieren als Erwachsene, denn
sowohl Schaal und Kollegen, als auch Neuner und Kollegen, fanden statistisch
bedeutsame Reduktionen der Symptomatik erst mehrere Monate nach Abschluss
der Therapien (Neuner, Schauer, Klaschik et al., 2004; Schaal, 2006). Ebenso
belegen die Ergebnisse eindrucksvoll die Stabilitdt der gewonnenen Symptom-

verbesserungen bei den therapierten Fltchtlingskindern und Jugendlichen.

Die Untersuchung von Einflissen auf den Therapieerfolg zeigte sogar, dass ein
jungeres Alter mit einem schnelleren Therapieerfolg zusammenhing. Je junger die
Kinder waren, desto grofer war die Symptomreduktion zwischen der Erstunter-
suchung und der Vierwochennachuntersuchung. Ein statistisch bedeutsamer Zu-
sammenhang zwischen dem Alter des Kindes und der langfristigen Symptom-
reduktion (zwischen der Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung) lag
dagegen nicht vor. Dies unterstreicht den Befund, dass NET auch fir junge Kinder
ein aullerst effektives Therapieverfahren ist. Eine mdgliche Erklarung fir diesen
Alterseffekt auf den kurzfristigen Therapieeffekt kdnnte sein, dass bei jungeren
Kindern die Symptomatik vermutlich im Durchschnitt noch nicht so lange besteht,

wie bei alteren Kindern. Damit ist von einer deutlich weniger starken Chronifizierung
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auszugehen. Eine weitere mogliche Erklarung ware, dass jungere Kinder mdglicher-
weise noch weniger traumatische Ereignisse erlebt haben. Diese Erklarung konnte
fur die untersuchte Stichprobe teilweise entkraftet werden. Fir die sechzehn thera-
pierten Kinder lag kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Anzahl der
unterschiedlichen potenziell traumatischen Ereignistypen vor. Es ist allerdings mog-
lich, dass altere Kinder einen bestimmten Ereignistyp 6fter erlebt haben, als jlingere
Kinder, beispielsweise, dass altere Kinder, die das Miterleben von Gewalt gegen ein
Familienmitglied angegeben haben, dies 6fters miterlebt haben, als jlingere Kinder.
Dies konnte mit den eingesetzten Instrumenten im Rahmen der vorliegenden Arbeit
nicht untersucht werden. Andere mdgliche Ursachen fir den Alterseffekt auf den
kurzzeitigen Therapieerfolg betreffen die Hirnentwicklung der Kinder und Jugend-
lichen. Wie oben ausfiihrlich beschrieben, liegt der KIDNET ein biologisches
Erklarungsmodell zugrunde. Wahrend einer traumatischen Situation kommt es zu
einer Abweichung in der Ausschittung von Hormonen, die Unterschiede in der
Hirnfunktion, speziell in der Einspeicherung der Erinnerungen, zur Folge hat. Es
bildet sich ein Furchtnetzwerk aus, das nicht mehr mit den Kontextinformationen
verbunden ist. Die Verbindungen zwischen den einzelnen Elementen des Furcht-
netzwerkes dagegen sind sehr stark, so dass spater die Konfrontation mit einem
Element dieses Netzwerkes dazu flhren kann, dass alle Elemente wachgerufen
werden und das Kind das Gefuhl hat, die traumatische Situation erneut zu durch-
leben. Dies fiihrt in der Folge zu Vermeidungs- und Ubererregungssymptomen. Ziel
der KIDNET ist es nun, die Inhalte des Furchtnetzwerkes wieder mit den Kontext-
informationen zu verbinden und damit die traumatischen Erlebnisse einem Ort und
einer Zeit in der Vergangenheit zuzuweisen. Das bedeutet, dass KIDNET ganz ge-
zielt versucht, die Netzwerke, die sich durch das Trauma ausgebildet haben, mit In-
formationen Uber diese Zeit zu verlinken. Das setzt die Plastizitdt des Gehirns des
Patienten voraus. Mdéglicherweise kommt ein junges Gehirn, das eine hohe Plasti-
zitat hat, diesem Vorgehen entgegen. Bei jungeren Kindern ist die Plastizitat noch
héher als bei alteren Kindern und insgesamt ist sie fur Kinder und Jugendliche
héher als fiir Erwachsene. Dies kénnte eine mdgliche Erklarung dafir sein, warum
in der vorliegenden Studie die jingsten Kinder am schnellsten von der Therapie
profitierten und die Gesamtgruppe von Kindern und Jugendlichen schneller von der
Therapie profitierten als die jungen Erwachsenen und die Erwachsenen in voran-
gegangen NET-Studien (Neuner, Schauer, Klaschik et al., 2004; Schaal, 2006).

Die weitere Analyse von mdglichen Einflussvariablen auf den Therapieerfolg zeigte

aullerdem, dass Jungen schneller von der Therapie profitieren als Madchen. Die
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durchschnittliche Symptomreduktion zwischen der Erstuntersuchung und der Vier-
wochenuntersuchung war bei Jungen statistisch signifikant héher als bei Madchen.
Auch dieser Unterschied verschwand ebenso wie der Alterseffekt, wenn man die
Symptomveranderung vom Erstuntersuchungszeitpunkt zum Zwdolfmonatszeitpunkt
betrachtete. Der schnellere Therapieerfolg bei Jungen kdénnte mdglicherweise auf
kulturelle Unterschiede in der Belastung der Kinder in Flichtlingsfamilien zuriick-
zufihren sein. Wahrend in der Regel Madchen auch schon in sehr jungem Alter
viele verantwortungsvolle Aufgaben innerhalb der Familie Ubernehmen missen,
werden Jungen eher geschont. Unter Umstanden haben Jungen daher auch schon
wahrend der Therapie mehr Zeit, auch auflierhalb der Therapiesitzungen, das
Besprochene zu prozessieren. Moglicherweise hat zudem die Art der erlebten
traumatischen Ereignisse einen Einfluss auf den Therapieverlauf. Wahrend kein
Junge einen sexuellen Missbrauch in der Vergangenheit erlebt hatte, hatten zwei
Madchen dies erlebt. Zusammengenommen kénnte somit der akute Stress und die
vergangenen Erlebnisse bei Madchen dazu gefihrt haben, dass sich der

Therapieeffekt im Vergleich zu Jungen leicht verzdgerte.

Weitere Variablen mit einem mdglichen Einfluss auf den Therapieverlauf, wie die
Anzahl der unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen, die die Kinder erlebt
haben und die Anzahl der Verhaftungen der Eltern der Kinder, beides Variablen, die
sich in der Pravalenzstudie als signifikante Pradiktoren fir den Schweregrad der
PTSD bei Kindern und Jugendlichen erwiesen hatten, zeigten, weder mit dem
kurzfristigen, noch mit dem langfristigen Therapieerfolg, einen statistisch bedeut-
samen Zusammenhang. Der nicht vorhandene Zusammenhang mit der Anzahl der
traumatischen Ereignistypen in der Vorgeschichte deutet darauf hin, dass Kinder mit
vielen unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen ebenso von der Behandlung
profitierten wie Kinder, die weniger unterschiedliche Ereignistypen erlebt haben, und
dass KIDNET somit auch geeignet ist, multipel traumatisierten Kindern zu helfen.
Auch dass die Anzahl der elterlichen Verhaftungen keinen Zusammenhang mit dem
Therapieerfolg aufwies, ist ermutigend. Dies spricht dafiir, dass KIDNET fir Kinder,
unabhangig von einer moglichen Belastung der Eltern, effektiv sein kann.
Unterstitzt wird diese Annahme durch die Beobachtung, dass viele der Eltern der
behandelten Kinder selbst psychisch krank waren. Von neun der sechzehn
behandelten Kinder wissen wir aufgrund von elterlichen Untersuchungen in der
psychologischen Forschungs- und Modellambulanz fur Fluchtlinge der Universitat
Konstanz im Rahmen von anderen Studien, dass zumindest ein Elternteil auch unter

einer Posttraumatischen Belastungsstorung leidet. Bei den anderen Kindern und
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Jugendlichen liegt aufgrund der erlebten traumatischen Ereignisse, die oft
gemeinsam mit den Eltern erlebt wurden bzw. die beobachtete Gewalt gegeniiber
den Eltern darstellten, der Verdacht nahe, dass auch diese Eltern unter psychischen
Erkrankungen leiden. Trotz dieser schweren Belastung der Eltern zeigten die Kinder
enorme Symptomverbesserungen, die zeigen, dass durchaus eine Individual-
therapie mit dem Kind zum Erfolg fihren kann, auch wenn nicht gleichzeitig die
ganze Familie therapiert wird. An dieser Stelle soll nochmals erwahnt sein, dass die
Kinder nicht nur in einem belasteten familiaren Umfeld lebten, sondern grofitenteils
zudem in belastenden Wohnsituationen. Von den behandelten sechzehn Kindern
lebten zwdlf Kinder in Gemeinschaftsunterklnften fir Asylbewerber. Auch zwischen
den Kindern, die in einer Gemeinschaftsunterkunft lebten und den Kindern, die mit
ihren Eltern in einer eigenen Wohnung lebten, zeigte sich jedoch im Hinblick auf den

Therapieerfolg kein Unterschied.

Ebenfalls bestand kein Zusammenhang zwischen Therapievariablen, wie der
Gesamtdauer der Therapie, der Sitzungsanzahl, der Anzahl der Wochen Uber die
sich die Therapie erstreckte und der Anwesenheit eines Dolmetschers mit dem
kurzfristigen oder langfristigen Therapieerfolg. Insbesondere die Tatsache, dass
zwischen dem Therapieerfolg bei Kindern, die einen Dolmetscher bendtigten, und
Kindern, die keinen Dolmetscher bendtigten, kein statistisch bedeutsamer Unter-
schied bestand, hat eine groRe Praxisrelevanz. Oftmals stellen genau sprachliche
Probleme ein groRRes Hindernis beim Zugang zu psychotherapeutischen MalRnah-
men dar. Nicht nur niedergelassene Therapeuten sehen ausreichende Sprachkennt-
nisse als Grundvoraussetzung firr eine erfolgreiche Therapie an, sondern auch
Wissenschaftler beziehen haufig nur Personen in Therapiestudien mit ein, die Gber
ausreichende Kenntnisse der Landessprache verfugen (z.B.(J. A. Cohen et al.,
2004)). In der vorliegenden Arbeit konnten wir nun zeigen, dass Kinder von Thera-
pien, die mit Hilfe eines Dolmetschers durchgefiihrt wurden, genau so profitieren
kénnen, wie Kinder, deren Therapien auf Deutsch durchgefiihrt wurden. Vorausge-
setzt selbstverstédndlich, dass die Dolmetscher vorab gut geschult wurden. Die
wichtigsten Ergebnisse hinsichtlich KIDNET in der Behandlung von traumatisierten

Kindern kdnnen auch Kasten 10 entnommen werden.
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Kasten 10 Wichtige Ergebnisse im Hinblick auf die Effektivitit von KIDNET in der

Behandlung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen

1. KIDNET ist bei Kindern und Jugendlichen im Alter von sieben bis sechzehn Jahren
anwendbar und effektiv.

2. KIDNET fuhrt bei Kindern und Jugendlichen schneller als bei Erwachsenen zu einer

Symptomreduktion in allen Bereichen der PTSD.
3. Die Therapieeffekte bei Kindern und Jugendlichen bleiben uber ein Jahr hinweg stabil.

4. KIDNET ist auch bei Kindern, deren Eltern psychisch erkrankt sind und die in

schwierigen Wohnverhaltnissen leben, effektiv.

5. KIDNET fiihrt bei Kindern, die zur Durchfihrung der Therapie auf die Hilfe eines
Dolmetschers angewiesen sind, zu vergleichbaren Ergebnissen wie bei Kindern, die

ohne die Hilfe eines Dolmetschers behandelt wurden.

7.2 Hat eine Behandlung mit KIDNET bei Fliichtlingskindern und
jugendlichen Fluchtlingen auch einen Einfluss auf komorbide

Erkrankungen?

Studien im Bereich von erwachsenen Fluchtlingen weisen darauf hin, dass diese
neben der Posttraumatischen Belastungsstérung gehauft auch unter weiteren
psychischen Erkrankungen leiden, speziell unter depressiven Erkrankungen (z.B.
(Gernaat et al., 2002; Hensel-Dittmann, 2007; Turner et al., 2003)). Auch im Bereich
von Kindern und Jugendlichen, die Krieg und organisierte Gewalt erlebt haben,
fanden Studien betrachtliche Pravalenzraten von 10% bis zu 47% von depressiven
Erkrankungen (Papageorgiou et al., 2000; Sack et al., 1994). Im Rahmen der von
uns durchgefihrten epidemiologischen Studie, in der wir 98 Kinder hinsichtlich
verschiedener psychischer Erkrankungen untersucht haben, stellten wir jedoch nur
sehr niedrige Pravalenzraten von depressiven Erkrankungen und anderen
psychischen Erkrankungen fest (vgl. Tabelle 22). Diese Ergebnisse werden

ausfuhrlich an einer anderen Stelle in der vorliegenden Arbeit diskutiert.

Auch im Rahmen der Therapiestudie stellten wir fest, dass nur sehr wenige Kinder
und Jugendliche in unserer Stichprobe die diagnostischen Kriterien fir eine Major
Depression komorbid zur PTSD erfillien, und dass auch andere komorbide
psychische Erkrankungen, mit Ausnahme der Trennungsangst, nicht gehauft auftra-

ten. Dementsprechend zeigten auch die Analysen der Verdnderungen der komor-
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biden Diagnosen in der Wartelistengruppe, im Vergleich zur KIDNET-Gruppe keine
groRen Effekte. Lediglich im Hinblick auf die Stérung der Trennungsangst zeigte
sich ein Trend zu einer starkeren Reduktion dieser Erkrankung in der Gruppe der
mit KIDNET behandelten Kinder. Wahrend keines der Kinder in der KIDNET-Gruppe
die diagnostischen Kriterien der Trennungsangst zum Sechsmonatszeitpunkt mehr
erfullte, erfillten diese noch vier Kinder aus der Wartelistengruppe. Differenzielle
Entwicklungen im Hinblick auf andere Diagnosen konnten dagegen nicht festgestellt
werden. Die Betrachtung der Diagnosen der sechzehn behandelten Kinder Gber die
vier Untersuchungszeitpunkte hinweg stand damit in Einklang. Die Trennungsangst
reduzierte sich bei den mit KIDNET behandelten Kindern von urspringlich funf
Kindern auf ein Kind beim Vierwochenuntersuchungszeitpunkt und jeweils zwei
Kindern bei der Sechsmonats- bzw. Zwdélfmonatsuntersuchung. Hinsichtlich aller
anderen psychischen Erkrankungen ist festzuhalten, dass es bei allen zumindest zu
geringfligigen Reduktionen kam, in keiner Weise aber durch die Therapie zu einem

bedeutsamen langfristigen Anstieg.

Zusammengenommen lassen die Daten bezlglich der komorbiden Diagnosen den
Schluss zu, dass KIDNET kein Risiko in sich birgt, die Wahrscheinlichkeit fur eine
Diagnose zu erhdhen, sondern augenscheinlich eher zu einer Reduktion komorbider
Erkrankungen, speziell der Trennungsangst, fuhrt. Endgultige Schlisse diesbeziig-
lich kbnnen aber aufgrund der kleinen Gruppe von Kindern, die Gberhaupt eine ko-

morbide Diagnose erflllt haben, noch nicht gezogen werden.

Aufgrund der Tatsache, dass in der vorliegenden Arbeit kein Instrument zur Er-
fassung von Depressivitat, unabhangig von der Diagnose einer Major Depression
oder einer Dhysthymia eingesetzt wurde, kann die Studie keinen Beitrag zur Auf-
klarung der Frage bezuglich des Einflusses von NET auf eine zur PTSD komorbid
bestehen Depressivitat leisten. Wiinschenswert ware daher mit Sicherheit in
zukunftigen Studien der Einsatz eines Instruments zur Erfassung von kindlicher
Depressivitat, wie es beispielsweise die Arbeitsgruppe um Cohen in ihren Studien
einsetzte (z.B.(J. A. Cohen et al., 2004)).
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7.3 Geht eine Reduktion der PTSD-Schwere bei mit KIDNET-
therapierten Fluchtlingskindern und jugendlichen Flichtlingen
mit einer Steigerung ihrer Leistung in kognitiven Tests und

somit ihrer Funktionsfahigkeit einher?

Die kognitive Funktionsfahigkeit bildet gerade bei Kindern eine wichtige Grundlage
fur eine gesunde Entwicklung speziell im schulischen Bereich. Elbert und Kollegen
konnten jedoch zeigen, dass Kinder, die die vollstandigen Kriterien einer PTSD in
der Folge des Krieges in Sri Lanka erflillten, signifikant schlechter in verschiedenen
schulischen Bereichen waren, und dass auch ihre Leistung in kognitiven Tests zur
Gedachtnisfunktion, wie beispielsweise dem Rey-Figure-Test, schlechter war als bei
gesunden Kindern (Elbert et al., in press). Auch Beers und De Bellis haben kognitive
Beeintrachtigungen bei Kindern, die unter einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung in Folge von Misshandlungen und Missbrauch litten, untersucht (Beers & De
Bellis, 2002). In ihrer Arbeit zeigten Kinder mit Posttraumatischer Belastungsstérung
speziell in den Bereichen Aufmerksamkeit und Hypothesengenerierung, sowie beim

Problemlosen Defizite.

Unter der Annahme, dass die kognitive Funktionsfahigkeit von Kindern mit PTSD
eingeschrankt sein kann, untersuchten wir, inwiefern sich Kinder mit Posttrauma-

tischer Belastungsstérung in diesem Bereich durch KIDNET verbessern.

Zunachst betrachteten wir dabei die Leistung der Kinder im Rey-Figure-Test, der
sowohl die visuelle Wahrnehmungsfahigkeit, als auch die visuelle Gedachtnisleis-
tung, erfasst. Dabei kommen verschiedene kognitive Verarbeitungsfahigkeiten, wie
Planung, Organisation und Gedachtnis, zum Tragen. Der Vergleich der Leistungs-
entwicklung der Kinder, die mit KIDNET behandelt wurden, mit den Kindern, die
zunachst fur sechs Monate keine Behandlung erhielten zeigte dabei, dass es einen
starken Trend zu einer unterschiedlichen Leistungsentwicklung der Kinder der
beiden Gruppen beziglich der Kopierleistung gibt. Wahrend sich die Kinder in der
KIDNET-Gruppe verbesserten, verschlechterten sich die Kinder in der Wartelisten-
gruppe weiter. Die Berechnung der korrigierten Effektstarke erbrachte ein d von
1,15. Diese Effektstarke ist als hoch zu betrachten. Unterschiedliche Entwicklungen
dagegen im direkten und verzdgerten Abruf konnten zwischen den Gruppen nicht
festgestellt werden. Auch bewegten sich die korrigierten Effektstarken fir die beiden
Gedachtnisaufgaben eher in einem moderaten bis geringen Bereich von d=0,45
bzw. d=0,34. Ebenfalls keine signifikant unterschiedliche Entwicklung konnte

zwischen der Entwicklung der KIDNET-Gruppe und der Wartelistengruppe zwischen
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dem Erstuntersuchungszeitpunkt und der Sechsmonatsuntersuchung im Hinblick
auf den d2-Test, der sowohl visuelle Erkennungsfahigkeit, als auch Konzentration
misst, festgestellt werden. Auch hier bewegte sich die korrigierte Effektstarke
wiederum nur in einem moderaten Bereich von d=0,55. Ein Trend zu einer
signifikant differenziellen Entwicklung der Gruppen zeigte sich nochmals beim
Raven Progressive Matrizen Test, der die Fahigkeit zum logischen Schlussfolgern
erfasst. Tendenziell verschlechterten sich hier die Kinder in der Wartelistenbedin-
gung eher, wahrend sich die Kinder in der KIDNET-Gruppe eher verbesserten.
Diese Veranderungen waren allerdings nicht sehr gro3, was sich auch an einer

moderaten korrigierten Effektstarke von d=0,42 zeigt.

Zusammenfassend bleibt an dieser Stelle zunachst festzuhalten, dass es nur in der
Kopierleistung im Rey-Figure-Test und den Progressiven Matrizen von Raven zu
einem Trend zu einer unterschiedlichen Leistungsentwicklung der Gruppen uber die
Zeit hinweg kam. Betrachtet man die korrigierten Effektstarken, so ist nur die
berechnete Effekistarke fir die Kopierleistung im Rey-Figure-Test als hoch zu

betrachten.

Neben den Vergleichen zwischen den Gruppen, zwischen der Erstuntersuchung
und der Sechsmonatsuntersuchung, wurde auch die langfristige Entwicklung der
Leistung der Kinder in der behandelten Gruppe betrachtet. Es zeigten sich dabei fir
alle durchgefuihrten kognitiven Tests signifikante Haupteffekte der Zeit. Fur alle
untersuchten Bereiche des Rey-Figure-Tests — Kopierleistung, direkter Gedachtnis-
abruf und verzdgerter Gedachtnisabruf — zeigten die Kinder eine statistisch bedeut-
same Verbesserung zwischen der Erstuntersuchung und der Zwoélfmonatsunter-
suchung. Bei den beiden Bereichen zur Gedachtnisleistung lag dieser Veranderung
eine Verbesserung zwischen der Erstuntersuchung und der Sechsmonatsunter-
suchung zugrunde, die bis zum Zwdlfmonatszeitpunkt beibehalten werden konnte
bzw. sich noch leicht weiterentwickelte. Die Kopierleistung veranderte sich dagegen
nur langsam und kontinuierlich, so dass der statistisch bedeutsame Unterschied hier

zwischen der Erstuntersuchung und der Zwdélfmonatsuntersuchung deutlich wird.

Auch beim d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest kam es bei den behandelten
Kindern von der Erstuntersuchung zur Zwdélfmonatsuntersuchung zu einer statistisch
bedeutsamen Verbesserung ihrer Leistung. Hier war wiederum die schrittweise
Verbesserung von der Erstuntersuchung zur Sechsmonatsuntersuchung bzw. von

der Sechsmonatsuntersuchung zur Zwodlfmonatsuntersuchung nicht statistisch
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signifikant. Die Kinder zeigten also auch hier keinen sprunghaften Anstieg in ihrer

Leistung, sondern eher einen linearen Anstieg.

Ein vergleichbares Bild brachte die Betrachtung der Leistung der behandelten
Kindern im Raven Progressive Matrizen Test. Hier steigerte sich die Leistung der
Kinder ebenfalls nicht sprunghaft zwischen einem der drei Messzeitpunkte, sondern
kontinuierlich zwischen der Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung.
Wobei ein Trend speziell im Anschluss an die Sechsmonatsuntersuchung festzu-

stellen ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es bei allen behandelten
Kindern zwischen der Erstuntersuchung und der Zwdlfmonatsuntersuchung zu
einem signifikanten Anstieg in ihrer Leistung in den kognitiven Tests kommt. Hierbei
ist allerdings zu beachten, dass fir den Rey-Figure-Test keine Mdéglichkeit besteht,
die erzielten Punkte in Standardwerte umzurechnen, so dass mdglicherweise die
Verbesserung in diesem Test auch mit dem zunehmenden Alter der Kinder
zusammenhangen kodnnte. Dieses Argument kann jedoch zum Teil dadurch
entkraftet werden, dass zu keinem Untersuchungspunkt ein statistisch bedeutsamer
Zusammenhang zwischen dem Alter der Kinder und der Kopierleistung bzw. der

Gedachtnisleistung im Rey-Figure-Test bestand.

Eine weitere Einschrankung betrifft die Tatsache, dass nicht ausgeschlossen
werden kann, dass es im Verlauf der wiederholten Testungen zu Lerneffekten kam.
Zumindest der Effekt des unerwarteten Gedachtnisabrufs im Rey-Figure-Test, wie
er bei der ersten Testung stattfindet, geht bei wiederholten Testungen verloren, da
die Kinder sich bei der Sechsmonats- und der Zwdlfmonatsuntersuchung daran
erinnern, dass sie die Figur nach dem Kopieren noch zweimal zeichnen missen und
daher vermutlich mehr Energie investieren, um sich die Figur einzupragen, wie bei
der ersten Testung. Diese Effekte kdnnen aufgrund des Fehlens einer Kontroll-
gruppe zum Zwoélfmonatsuntersuchungszeitpunkt nicht vollstandig ausgeschlossen

werden.

Im Gegensatz zum Rey-Figure-Test bietet sowohl der d2-Aufmerksamkeits-
Belastungstest, als auch der Progressive Matrizen Test von Raven die Mdglichkeit
einer Umrechnung von Rohwertpunkten in altersgerechte Standardwertpunkte bzw
altersgerechte T-Werte, die somit den Einfluss des zunehmenden Alters reduzieren
sollten. Lerneffekte fir diese Testungen durch die wiederholten Untersuchungen
kénnen aber auch hier aufgrund des Fehlens einer Vergleichsgruppe nicht voll-

standig ausgeschlossen werden und so kdnnen die Verbesserungen in den
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Testleistungen in diesen beiden Bereichen nicht endglltig der therapeutischen
Behandlung zugerechnet werden, auch wenn Lerneffekte aufgrund des
halbjahrlichen Abstands zwischen den Testungen eher unwahrscheinlich

erscheinen.

Es bleibt an dieser Stelle festzuhalten, dass es Hinweise gibt, dass KIDNET zu einer
Erhéhung der Leistung in kognitiven Tests flhrt, dass endglltige Schlisse dies-
bezlglich aber noch nicht gezogen werden kdnnen. Hierfir waren weitere Studien
mit groReren Untersuchungsstichproben und eine Vergleichsgruppe zu allen

Zeitpunkten notwendig.

Neben der Erhebung der Funktionsfahigkeit der Kinder tber kognitive Tests ware
aulerdem die Erhebung weiterer Faktoren wiinschenswert. Ideal zur Einschatzung
des Funktionsniveaus der Kinder waren sicherlich Schulnoten, wie sie von Elbert
und Kollegen in Sri Lanka erfasst wurden (Elbert et al., in press). Leider ist dies
aufgrund der haufig unangemessenen Beschulung von Flichtlingskindern und
jugendlichen Flichtlingen in Deutschland aber nicht mdglich. Je nach Region wird
ein groRer Anteil der Flichtlingskinder trotz normaler Intelligenz auf Férderschulen
beschult, da sich das normale Schulsystem aufgrund der sprachlichen Probleme,
uberfordert zu fuhlen scheint. Diese unangemessene Beschulung macht das Heran-
ziehen von Noten zur Einschatzung des Funktionsniveaus fur Flichtlingskinder und

jugendliche Fluchtlinge derzeit leider unmoglich.
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Neurophysiologische Korrelate der Posttraumatischen
Belastungsstorung bei Kindern und Jugendlichen -
funktionelle Veranderungen in der Hirnaktivitat unter

Ruhebedingung

1 Veranderungen in Struktur und Funktion des Gehirns
in der Folge von traumatischem Stress — Stand der

Forschung bei erwachsenen Patienten mit PTSD

In den letzten Jahrzehnten erbrachten wissenschaftliche Arbeiten, die sich der
strukturellen und funktionellen Bildgebung bedienten einen erheblichen Wissenszu-
wachs in Bezug auf Veranderungen des Gehirns in der Folge von traumatischen
Ereignissen und als Korrelate der Posttraumatischen Belastungsstérung (Francati,
Vermetten, & Bremner, 2007; Kolassa & Elbert, 2007; Nemeroff et al., 2006).

1.1 Vier neurobiologische Mechanismen, die in Zusammenhang mit

der Posttraumatischen Belastungsstorung stehen

Die Pathophysiologie der PTSD wird in Zusammenhang mit vier verschiedenen
neurobiologischen Mechanismen gebracht. Dies sind zum einen die Angstreaktion
auf konditionierte Reize, die in Zusammenhang mit dem Trauma stehen, zum ande-
ren die bei PTSD-Patienten nicht stattfindende Léschung der Angstreaktion, die
Stresssensitivierung sowie die bei PTSD zu findenden Gedachtnisprobleme. An
diesen Mechanismen sind unterschiedliche physiologische Prozesse und Hirn-
strukturen beteiligt und es gibt inzwischen einige Belege dafir, dass sich in genau
diesen Bereichen funktionelle und zum Teil auch strukturelle Abweichungen
zwischen PTSD-Patienten und gesunden Kontrollprobanden finden lassen (Francati
et al., 2007).

111 Die Angstreaktion

Bei der Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis reagieren die meisten
Personen mit einer ausgepragten Angstreaktion. Der dorsale Thalamus, der sen-
sorischere Cortex, die Insula und die Amygdala sind ebenso wie der mediale

prafrontale Cortex (v.a. der anteriore cingulare Cortex), an dieser Angstreaktion
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beteiligt (Charney, 2004). Die Angstreaktion in einer traumatischen Situation ist
adaptiv und stellt unser Uberleben sicher. Bei Patienten mit einer Posttraumatischen
Belastungsstorung ist jedoch zu beobachten, dass sie derartige Reaktionen auch
bei der Konfrontation mit eigentlich harmlosen Reizen, die aber in irgendeiner Form
in Zusammenhang mit dem erlebten traumatischen Ereignis stehen, zeigen (vgl.
Erlauterung des Furchtnetzwerks auf Seite 152 bis157.). Mdglicherweise durch eine
klassische Konditionierung nehmen Patienten mit PTSD in der Folge des trauma-
tischen Ereignissen nun auch véllig harmlose Situationen als bedrohlich wahr, weil
diese ahnliche Elemente wie die traumatische Situation enthalten und versetzen
ihren Korper in Alarmbereitschaft (Charney, 2004). Veranderungen in Strukturen,
die an dieser Angstreaktion beteiligt sind, konnten speziell fir die Region des ante-
rioren cingularen Cortex in Studien mit unterschiedlichem methodischen Vorgehen
und mit unterschiedlichen Stichproben (Veteranen, Uberlebende eines Anschlages,
traumatisierte Frauen) belegt werden (Rauch et al., 2003; Woodward et al., 2006;
Yamasue et al., 2003).

1.1.2 Die nicht stattfindende Loschung der Angstreaktion

Die Konditionierung der Angstreaktion und die Loschung der Angstreaktion sind eng
miteinander verknulpft. Bei Patienten mit PTSD ist zu beobachten, dass bei ihnen
keine Loschung der konditionierten, generalisierten Angstreaktion stattfindet
(Francati et al., 2007). Beispielsweise zeigt ein in der Turkei von der Polizei gefol-
terter traumatisierter Kurde auch noch nach Jahren im Exil eine Angstreaktion bei
der Konfrontation mit deutschen Polizisten. Das wiederholte Erleben dieser Situation
ohne negative Konsequenzen fuhrt also bei ihm im Gegensatz zu gesunden
Personen nicht zu einer Léschung der Angstreaktion. Wie schon bei der Kon-
ditionierung der Angstreaktion sind auch bei der Loschung der Angstreaktion die
Struktur der Amygdala und die Bereiche des medialen prafrontalen Kortexes
beteiligt. Eine zu geringe préafrontale Aktivierung bewirkt eine mangelhafte Hem-
mung der Angstreaktion und damit eine zu starke Angstreaktion in einer eigentlich
nicht bedrohlichen Situation (Francati et al., 2007; Quirk & Gehlert, 2003).

1.1.3  Stress-Sensitivierung

Gerade Personen, die mehrfach traumatische Ereignisse erlebt haben, weisen ein
erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer PTSD auf (Neuner, Schauer, Karunakara

et al., 2004). Die typischen Ubererregungssymptome der PTSD kdénnen bei diesen
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mehrfach traumatisierten Personen daher als — mehr oder weniger gelernte —
erhéhte Empfindlichkeit gegeniber Stress verstanden werden (Francati et al.,
2007). Ubererregungssymptome sind in einer tatsachlich bedrohlichen Situation von
adaptivem Nutzen. Eine erhdhte Wachsamkeit, ein ausgepragter Schreckreflex und
Schlaflosigkeit kdnnen zum Beispiel in Kriegszeiten und anderen Situation, in denen
eine tatsdchliche Bedrohung besteht, das Uberleben sichern. Besteht diese Uber-
empfindlichkeit gegenliber Stress jedoch im Alltag weiter, ist sie stérend und als
pathologisch anzusehen. Fir die ausgebildete Uberempfindlichkeit gegenuber
Stress sind nicht einige wenige und genau definierte Strukturen verantwortlich
sondern eine Vielzahl von zum Teil auch subkortikalen Strukturen (Francati et al.,
2007).

1.1.4 Gedachtnisprobleme

Gedachtnisprobleme sind ein zentrales Merkmal der Posttraumatischen Belastungs-
stérung. Man kénnte nach dem heutigen Stand der Forschung auch sagen, dass die
PTSD eine Stérung des Gedachtnisses ist (Elbert & Schauer, 2002; Ruf et al., 2007;
M. Schauer et al., 2006). Aber nicht nur Gedachtnisprobleme im Hinblick auf die
traumatischen Ereignisse, sondern auch Vergesslichkeit im Alltag und schlechtere
Leistungen in Gedachtnistests sind flir Personen mit PTSD inzwischen gut unter-
sucht (Bremner, Randall, Scott, Capelli et al., 1995; Elbert et al., in press; Moradi,
Doost, Taghavi, Yule, & Dalgleish, 1999). Die Strukutur des Hippocampus wird sehr
haufig mit diesen Gedachtnisproblemen in Zusammenhang gebracht. Sie ist fir die
raumliche und episodische Einspeicherung von Erinnerungen verantwortlich. Einige
Studien konnten zeigen, dass das Hippocampusvolumen bei Patienten mit PTSD-
Erkrankung reduziert ist (Bremner, Randall, Scott, Bronen et al., 1995), wéhrend an-
dere Studien keine Unterschiede zwischen gesunden Personen und PTSD-Patien-
ten im Hinblick auf das Hippocampusvolumen feststellen konnten (Schuff et al.,
2001). Einen Uberblick zur Studienlage beziiglich eines mdglicherweise reduzierten
hippocampalen Volumens bei PTSD-Patienten geben Geuze und Kollegen ebenso
wie Karl und Kollegen (Geuze, Vermetten, & Bremner, 2005; Karl et al., 2006;
Nemeroff et al., 2006). Diese Uberblicksartikel kommen alle zu dem Schluss, dass
die Uberwiegende Mehrheit der Befunde aus Studien, die das Hippocampusvolumen
untersucht haben, dafiir spricht, dass der Hippocampus bei PTSD-Patienten in
seinem Volumen reduziert ist. Karl und Kollegen konnten in einer Meta-Analyse der
vorliegenden Daten aus flinfzehn Studien, die insgesamt 562 Personen einschlos-

sen, belegen, dass das hippocampale Volumen bei erwachsenen PTSD-Patienten
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im Vergleich zu Kontrollpersonen bilateral reduziert war. In einer weiteren Meta-
Analyse (sechs Studien; N=175 Probanden) konnten sie zudem zeigen, dass allei-
ne das Erleben eines Traumas — auch ohne das Vollbild einer PTSD — bereits mit
einer signifikanten Volumenreduktion des Hippocampus einhergeht. Dies spricht
daflir, dass der Hippocampus tatsachlich durch das Erleben von traumatischen
Ereignissen geschadigt wird und dass die Volumenveranderung nicht einen Risiko-
faktor fUr die Ausbildung einer PTSD darstellt. Umgekehrt zeigten die Analysen von
Karl und Kollegen aber auch, dass auch zwischen Personen mit und ohne PTSD,
die allesamt traumatische Ereignisse erlebt haben (zwdlf Studien; N=379 Pro-
banden), ein signifikanter Unterschied bezlglich des hippocampalen Volumens in
der linken Hemisphare besteht. Sie konnten ferner zeigen, dass das Ausmal} der
Hippocampusvolumenreduktion mit der Schwere der PTSD-Symptomatik korreliert.
Zudem schlossen sie in ihre Meta-Analysen auch weitere Hirnareale mit ein und
konnten dabei zeigen, dass Volumenreduktionen nicht alleine auf den Hippocampus
beschrankt sind. Unterschiede fanden sich auch beziglich der Amygdala und des
anterioren cingularen Cortex. Karl und Kollegen weisen auf3erdem darauf hin, dass
sich bei Kindern ein anderes Bild zeigt. Die Studienlage zu Volumenveranderungen

in unterschiedlichen Arealen bei Kindern wird unten ausfuhrlich dargestellt (vgl. 2.1).

1.2 Funktionelle Veranderungen des Gehirns in der Folge von
traumatischem Stress und als Korrelate der Posttraumatischen
Belastungsstorung

Die bis heute gangigsten Verfahren zur Messung der Hirnaktivitat sind SPECT
(Single-Photon-Emission Computed Tomography), PET (Positron Emission Tomo-
graphy) und fMRI (Functional Magnetic Resonance Imaging). Ein Uberblick ber die
methodische Verfahrensweise dieser Erhebungsmethoden findet sich beispiels-
weise bei Francati und Kollegen (Francati et al., 2007). Ein etwas weniger verbreite-
tes Verfahren zur Untersuchung der Hirnaktivitat ist die Untersuchung mittels MEG
(Magnetenzephalographie) (Wienbruch, 2007). Untersuchungen der Hirnaktivitat
kénnen unter drei unterschiedlichen Bedingungen stattfinden: unter Stimulation, mit

einer bestimmten Aufgabenstellung und unter Ruhebedingungen.

Seite 274 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

1.21  Messungen unter Stimulation

Eine Vielzahl an Studien nutzte unterschiedliche Stimulationen, wie Bilder, Ge-
rausche, Traumaskripte, um Symptome bei den Patienten wahrend der Messung
der Hirnaktivitdt zu provozieren. Ein Uberblick tber die Ergebnisse dieser Arbeiten
findet sich bei Fracanti et al. und Bremner (Bremner, 2007; Francati et al., 2007).
Ebenso wie bei den Untersuchungen zu den strukturellen Veradnderungen standen
auch bei den Untersuchungen zu den funktionellen Veranderungen die Strukturen
des Hippocampus, des Parahippocampus, der Amygdala, des Thalamus sowie des
medialen prafrontal Kortexes (v.a. anteriorer cingularer Cortex und orbitofrontaler
Cortex) im Zentrum des Interesses. Relativ einheitlich ergaben die Untersuchungen
das Bild, dass es bei Symptomprovokation durch Stimulation bei Patienten mit
PTSD im Vergleich zu gesunden Kontrollen zu einer verringerten Aktivitdt im
Hippocampus sowie im anterioren cingularen Cortex und im orbitofrontalen Cortex
kommt. Erhoht dagegen ist die Aktivitat im Parahippocampus und in der Amygdala.
Einen tabellarischen Uberblick iiber mehr als 20 Studien in diesem Bereich gibt

Bremner in seiner Arbeit von 2007.

1.2.2 Messungen unter Aufgabenstellung

Im Rahmen von verschiedenen Studien wurde erhoben, inwiefern sich unter der
Bedingung einer bestimmten Aufgabenstellung Abweichungen zwischen der Hirn-
aktivitdt von gesunden Personen und PTSD-Patienten finden lassen. Eingesetzt
wurden in diesem Bereich unterschiedliche Gedachtnisaufgaben. Die Studienlage
zu Untersuchungen der Gehirnaktivitdt wahrend der Durchfihrung einer Ge-
dachtnisaufgabe ist bei weitem noch nicht so elaboriert wie die oben beschriebene
Studienlage zu Studien unter Stimulation. Die meisten der durchgefiihrten Studien
konnten jedoch zeigen, dass es unter der Anforderung einer Gedachtnisleistung bei
PTSD-Patienten zu einer verringerten Aktivitdit des Hippocampus und des

prafrontalen Cortex kommt (Bremner, 2007).

1.2.3 Messungen unter Ruhebedingungen

Nur wenige Studien wurden bisher zur Messung der Hirnaktivitat von Patienten mit
PTSD unter Ruhebedingungen durchgefiihrt. Diese sollen nachfolgend etwas

ausfuhrlicher dargestellt werden.

In einer der ersten SPECT-Studien mit traumatisierten Patienten zeigte sich, dass

bei Patienten mit PTSD (n=16) der regionale cerebrale Blutfluss im linken und
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rechten superioren frontalen Cortex im Vergleich zu gesunden Kontrollen (n=15)
reduziert war. Ebenso fanden sich subkortikale Abweichungen im regionalen
cerebralen Blutfluss im rechten Nucleus Caudatus (Lucey et al., 1997). In einer
weiteren Studie haben Mirzaei und Kollegen die Hirnaktivitat von acht Folteropfern
mit der von acht gesunden Kontrollen unter Ruhebedingungen verglichen (Mirzaei et
al., 2001). Aufgrund der kleinen Stichprobengréfien fuhrten sie nur semi-quantitative
Analysen durch. Diese ergaben, dass der regionale cerebrale Blutfluss bei Patienten
mit PTSD in der linken Hemisphare im Vergleich zu gesunden Kontrollen erhoéht ist.
Besonders deutlich zeigte sich dieses Bild bei zwei Patienten, die besonders
schwere Folter Uber mehr als ein Jahr in einem Geféngnis erlebt hatten. In einer
Untersuchung von Bonne und Kollegen wurde wiederum die Hirnaktivitdt von
gesunden Personen (n=11) mit der von PTSD-Patienten (n=11) verglichen.
Zusatzlich schloss diese Studie aber auch eine Gruppe von Personen mit Trauma-
vorgeschichte, jedoch ohne PTSD-Diagnose (n=17) mit ein (Bonne et al., 2003). In
allen Fallen handelte es sich um Ziviltraumata — in erster Linie um Verkehrsunfalle.
Die SPECT-Untersuchung fand bei allen Personen, mit traumatischem Erlebnis,
innerhalb des ersten Dreivierteljahres nach dem Erlebnis statt. Personen mit PTSD
zeigten im Vergleich zu beiden Kontrollgruppen einen erhdéhten regionalen cere-
beralen Blutfluss im Cerebellum. Dariber hinaus zeigten die PTSD-Patienten im
Vergleich zu den nicht-traumatisierten Kontrollen einen erhdhten regionalen
cerebralen Blutfluss im rechten prazentralen, im superior temporalen sowie im

fusiformen Gyrus.

In anderen Studien wurde nicht der regionale cerebrale Blutfluss, sondern die Bin-
dung an Rezeptoren untersucht. Bremner und Kollegen verglichen in einer Unter-
suchung dreizehn Vietnam-Veteranen, die unter einer PTSD litten, mit dreizehn
gematchten Kontrollen im Hinblick auf ,Benzodiazepine Receptor Binding“. Sie
fanden fir PTSD-Patienten im Vergleich zu Gesunden ein um 41% niedrigeres
Verteilungsvolumen (MaR fir ,Receptor Binding“) im prafrontalen Cortex (Bremner
et al., 2000). Dieses Ergebnis konnten Fujita und Kollegen in einer Untersuchung,
in der sie neunzehn Golfkrieg-Veteranen, die unter einer PTSD litten mit neunzehn
gesunden Kontrollen, die nicht im Krieg waren, verglichen, nicht replizieren (Fujita et
al., 2004). Eine Untersuchung, die Serotonin Receptor Binding erfasste, fand eben-
falls keine Unterschiede zwischen zwolf ziviltraumatisierten PTSD-Patienten und elf
gesunden Kontrollen ohne traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte im Hin-
blick auf die Verteilung der Serotonin Rezeptoren in unterschiedlichen Hirnregionen
(Bonne et al., 2005).
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1.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der bildgebenden Verfahren

(SPECT, PET & fMRI) im Erwachsenenbereich

Auch wenn die Studienlage zum jetzigen Zeitpunkt zum Teil noch uneinheitlich

erscheint, lassen sich einige grundlegende Erkenntnisse zusammenfassen:

1.

Die Mehrheit der Studien belegt eine Uberaktivierung der Amygdala unter

Stimulation.

Die Mehrzahl der Studien spricht fir eine verringerte Aktivitat des medialen
Prafrontalkortex — sowohl unter Stimulation als auch unter der Bedingung einer

Gedachtnisaufgabe und unter Ruhebedingungen.

Die Befundlage beziglich des Hippocampus spricht flr eine Unteraktivierung
dieser Hirnstruktur und dies speziell, bei Untersuchungen, bei denen die
Patienten aufgefordert sind Gedachtnisleistungen zu erbringen. Zudem spricht
die derzeitige Lage der Untersuchungen auch fir eine strukturelle Verklei-

nerung des Hippocampus bei Patienten mit PTSD.

Die Studienlage zum Parahippocampus ist uneinheitlich. Der Trend geht aber

eher in Richtung einer Uberaktivierung.

Die Befundlage hinsichtlich des Thalamus ist schwach. Zum einen gibt es nur
wenige Studien, zum anderen sind sie sehr uneinheitlich. Am ehesten geht der

Trend in Richtung einer Unteraktivierung.
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2 Veranderungen in Struktur und Funktion des Gehirns
in der Folge von traumatischem Stress — Stand der

Forschung bei Kindern und Jugendlichen mit PTSD

In den letzten zehn Jahren wurden vermehrt auch mit Kindern und Jugendlichen
Studien, die bildgebende Verfahren einsetzten, durchgefuhrt. Unabhangig vom un-
tersuchten Stérungsbild, ist bei Studien im Bereich von Kindern und Jugendlichen
dabei immer mit zu beachten, dass sich das Gehirn der Kinder noch in der
Entwicklung befindet und dass es Unterschiede in der Gehirnentwicklung zwischen
Madchen und Jungen gibt (Santosh, 2000).

Bezuglich des spezifischen Bereichs der Erforschung von Unterschieden in Funktion
und Struktur des Gehirns bei traumatisierten Kindern ist festzuhalten, dass es sich
hier wiederum ahnlich verhalt wie im Bereich der Therapieforschung. Im Zentrum
des Interesses stehen auch hier Kinder und Jugendliche mit Misshandlungs- und /
oder Missbrauchserfahrungen. Studien, die sich mit Kindern und Jugendlichen nach
organisierter Gewalt und Krieg beschaftigt haben, gibt es zum jetzigen Zeitpunkt

nach unserem Kenntnisstand nicht.

Nachfolgend soll ein kurzer Uberblick Uber die Studienlage zu bildgebenden

Verfahren bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen gegeben werden.

21 Strukturelle Veranderungen des Gehirns in der Folge von
traumatischem Stress und als Korrelate der Posttraumatischen
Belastungsstorung bei Kindern und Jugendlichen

Besonders intensiv mit Veranderungen der Physiologie (De Bellis, Baum et al.,
1999) und des Gehirns (De Bellis, Keshavan et al., 1999) bei traumatisierten
Kindern und Jugendlichen hat sich die Arbeitsgruppe um De Bellis beschaftigt.
Bereits 1999 verglich die Arbeitsgruppe um De Bellis die Hirnentwicklung von
sexuell, kérperlich und / oder emotional missbrauchten Kindern und Jugendlichen
(n=44) im Alter zwischen sieben und siebzehn Jahren mit gematchten, gesunden
Kontrollkindern (n=61), die keinen Missbrauch erlebt hatten. Es zeigten sich in den
MRI-Messungen vielfache Abweichungen zwischen den Kindern mit PTSD und den
gesunden Kontrollkindern. Das intrakranielle Volumen der PTSD-Kinder war dabei
geringer als das der Kontrollkinder. Da sich ebenfalls Unterschiede zwischen

Kontrollkindern und PTSD-Kindern in Bezug auf den soziodkonomischen Status
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fanden, wurde dieser in der Folge bei den Analysen kontrolliert. Auch unter der
Kontrolle des soziodkonomischen Status zeigten sich signifikante Unterschiede
bezlglich des intrakraniellen Volumens wund hinsichtlich des cerebralen
Gesamtvolumens zwischen Kindern mit PTSD und gesunden Kontrollkindern (PTSD
< Kontrollen). Unter der Kontrolle des sozio6konomischen Status und des
intrakraniellen Volumens zeigte sich aul’erdem, dass die lateralen Ventrikel (rechts,
links und gesamt) bei den Kindern mit PTSD im Vergleich zu den Kontrollkindern
vergrofiert waren. Ferner lie sich eine Erhéhung der Menge der Cerebrospinal-
flussigkeit sowohl kortikal (gesamt) als auch speziell im prafrontalen Bereich bei
Kindern mit PTSD im Vergleich zu gesunden Kontrollkindern nachweisen. Zudem
fanden sich im Bereich vier, finf, sechs und sieben des Corpus Callosums
signifikante Abweichungen zwischen Kindern mit PTSD und Kontrollkindern (PTSD
< Kontrollen). Entgegen der auf den Befunden bei erwachsenen PTSD-Patienten
fundierenden Hypothese, dass der Hippocampus bei PTSD verkleinert ist, fand sich
beim Vergleich der Kinder und Jugendlichen mit und ohne PTSD in dieser MRI-
Studie ein Trend zu einem grélkeren Hippocampus bei den Kindern mit PTSD
(Graue Substanz LH). Neben diesen Abweichungen zwischen den beiden
untersuchten Gruppen von Kindern konnten De Bellis und Kollegen auch Zusam-
menhange zwischen der Dauer des Missbrauchs bzw. der Misshandlungen und den
Volumenveranderungen des Gehirns feststellen. Die GrélRe des intrakraniellen
Volumens ebenso wie die GrolRe des Corpus Callosums korrelierte dabei negativ
mit der Dauer des Missbrauchs bzw. der Misshandlung. Umgekehrt korrelierte das
Alter bei Beginn der Misshandlungen positiv mit dem intrakraniellen Volumen. Auch
hing das Volumen deutlich mit der Symptomschwere zusammen. Die GroRe des
Corpus Callosums korrelierte dabei negativ mit der Schwere der Symptomatik und
die GroRe der lateralen Ventrikel korrelierte positiv mit der Symptomschwere und
mit der Dauer der Misshandlung. Speziell den Zusammenhang zwischen dem Alter
bei Beginn der Misshandlung und der Dauer der Misshandlung mit den
Strukturveranderungen des Gehirns sehen die Autoren als Hinweis darauf, dass
traumatischer Stress in der Kindheit einen negativen Einfluss auf die
Gehirnentwicklung haben koénnte. Allerdings kann dies nicht mit endglltiger
Sicherheit behauptet werden, da es sich lediglich um eine Querschnitts-
untersuchung handelt. Die VergrofRerung der lateralen Ventrikel ist ein Befund, der
zudem nicht zwingend PTSD-spezifisch interpretiert werden muss, da diese Ver-
gréRerung auch schon bei vielen anderen psychiatrischen Erkrankungen gefunden

wurde — beispielsweise bei Schizophrenie. Die Veranderungen in vier spezifischen
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Regionen des Corpus Callosums betrachten die Autoren als Hinweis fir Verande-
rungen in den Arealen, die das Corpus Callosum als ,Kommunikationszentrum*
verbindet. Die Verbindungen der occipitalen Regionen und des limbischen Systems
beispielsweise laufen durch die Region sieben des Corpus Callosums. Die
Veranderung in diesem Bereich bringen die Autoren in Zusammenhang mit einer
mangelnden Reaktionshemmung bei Kindern und Jugendlichen mit PTSD, wenn
diese mit einem mit dem traumatischen Ereignis in Verbindung stehenden Reiz
konfrontiert sind. Die Veranderungen in den Bereichen fiinf, sechs und sieben brin-
gen die Autoren vage in Verbindung mit Dissoziation, da eine signifikant negative
Korrelation zwischen der GroRe des Corpus Callosums und dissoziativen Symp-
tome besteht. Dissoziation als Unterbrechung des Bewusstseins und der Wahr-
nehmung der Umgebung koénnte zurlckzufuhren sein auf die mangelhafte
Integration von Informationen. Stérungen in diesen Bereichen kdnnten zurtck-
zuflihren sein auf einen frilhes Neuronensterben in parietalen und temporalen
kortikalen Arealen, die wiederum durch den mittleren und posterioren Bereich des
Corpus Callosums kommunizieren. Die nicht vorhandenen Unterschiede bezlglich
des Hippocampusvolumens bzw. die Umkehrung dieses Unterschiedes bei Kindern
mit PTSD im Vergleich zu den Studien mit erwachsenen PTSD-Patienten kdnnen
zum einen durch die Komorbiditdt der PTSD bei Erwachsenen mit Alkohol- und
Drogenmissbrauch erklart werden und zum anderen durch die groRere Plastizitat
des Gehirns bei Kindern speziell der grauen Substanz in subkortikalen Arealen. Fur
den Bereich der limbischen Strukturen wurde in einer Studie mit gesunden Kindern
festgestellt, dass hier wahrend der Pubertat ein erhebliches Wachstum stattfindet,
dem im Anschluss an die Pubertat wieder eine Verringerung folgt. Méglicherweise
ist dieser gesunde, normale Prozess bei Kindern mit Missbrauchs- und Miss-
handlungserfahrungen gestort, so dass das verringerte Hippocampusvolumen bei
Erwachsenen mit PTSD durch ein weniger stark ausgepragtes Wachstum wahrend
der Pubertat erklarbar ist (vgl. dazu auch Abbildung 37 aus Andersen & Teicher
2008). Diese Fragestellung wollten De Bellis und Kollegen in einer Langsschnitt-
studie untersuchen (De Bellis, Hall, Boring, Frustaci, & Moritz, 2001). Sie unter-
suchten neun missbrauchte Kinder im Vergleich zu neun Kontrollkindern zu Beginn
der Pubertat und dann erneut zwei Jahre spater. Weder zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchung noch zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung konnten sie signifi-
kante Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich Temporallappen, Amygdala
und Hippocampus feststellen. Sie diskutierten dieses Ergebnis erneut im Vergleich

zu den Studien mit erwachsenen PTSD-Patienten, bei denen signifikante Reduk-
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tionen des Hippocampusvolumens gefunden werden konnten. Wiederum fiihren sie
als eine mogliche Erklarung die haufig im Erwachsenenalter bestehende Komor-
biditat zwischen PTSD und Alkohol- und Drogenmissbrauch an. Zum anderen — und
dies erscheint deutlich Uberzeugender — die Tatsache, dass bei den von ihnen
untersuchten PTSD-Kindern, der Missbrauch schon einige Zeit zurlckliegt und im
Vergleich zu erwachsenen PTSD-Patienten mdglicherweise nicht so lange bestand.
Zusatzlich kam es in der Zwischenzeit zur Trennung vom Tater, die Kinder lebten
nun in einem sicheren Umfeld und alle Kinder wurden psychotherapeutisch
behandelt. Dies wiederum kdnnte die Neurogenese stimuliert haben und somit, die
Entwicklung wieder in normale Bahnen gelenkt haben (De Bellis et al., 2001). 2006
widmeten sich Tupler und De Bellis noch einmal einer mdglichen Volumenverande-
rung des Hippocampus bei durch Misshandlungen und / oder Missbrauch trauma-
tisierten Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Kontrollkindern (Tupler & De
Bellis, 2006). Sie fassten die bisher von der Arbeitsgruppe untersuchten Kinder und
Jugendlichen fur eine Reananalyse der Daten im Hinblick auf das Hippocampus-
volumen zusammen. Somit konnten sie 61 durch Misshandlungen und / oder Miss-
brauch traumatisierte Kinder mit 122 gesunden Kontrollkindern vergleichen. Die
Analysen ergaben im Gegensatz zu den Untersuchungen mit erwachsenen PTSD-
Patienten wiederum, dass das Hippocampusvolumen unter der Kontrolle des
cerebralen Volumens bei Kindern und Jugendlichen mit PTSD gréRer war als bei
Kontrollkindern. Auch wenn der Befund eines vergroRerten anstelle eines verklei-
nerten Hippocampus zunachst befremdlich erscheint, so ist doch in erster Linie
festzuhalten, dass die Entwicklung des Hippocampus bei Kindern mit Posttrauma-
tischer Belastungsstérung von der Entwicklung dieser Hirnstruktur bei gesunden
Kindern abweicht. Zudem geht eine VergréRerung einer Hirnstruktur nicht immer
einher mit einer gesteigerten Leistungsfahigkeit dieser Struktur. Beispielsweise geht
auch kindlicher Autismus mit einer VergréRerung des cerebralen Volumens und der
Amygdala und des Hippocampus einher. Auch kommt van Petten in seinem Review
Uber Hippocampusvolumen und Gedachtnisleistung zu dem Schluss, dass die
,Bigger-is-Better‘-Hypothese zumindest fur den Kinderbereich nicht zutrifft (Van
Petten, 2004). Im Bereich von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
stellte er eine negative Korrelation zwischen Hippocampusvolumen und Gedachtnis-
leistung fest. Tupler und De Bellis weisen auch darauf hin, dass die GroRe des
Hippocampus mit unterschiedlichen klinischen Variablen zusammenhing — speziell
mit den Werten der CBCL.
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In einer erneuten Analyse der Daten aus der Studie von 1999 (De Bellis, Keshavan
et al., 1999) richteten De Bellis und Kollegen das Hauptaugenmerk auf den
superioren temporalen Gyrus (STG), der eine bedeutende Rolle bei der Sprach-
produktion spielt (De Bellis, Keshavan, Frustaci et al., 2002). Dass die sprachliche
Entwicklung bei Kindern und Jugendlichen mit PTSD beeintrachtigt sein kann,
fanden beispielsweise auch Elbert und Kollegen in einer Untersuchung an tami-
lischen Kindern, bei der sich zeigte, dass PTSD-Kinder im Vergleich zu gesunden
Kontrollkindern signifikant schlechter in allen sprachbezogenen schulischen Leistun-
gen waren (Elbert et al., in press). Der Vergleich von 43 Kindern und Jugendlichen
mit PTSD aufgrund von Misshandlung und / oder sexuellem Missbrauch mit 61
Kontrollkindern zeigte, dass die PTSD-Kinder ein signifikant héheres Volumen des
STG aufwiesen als die Kontrollen. Eine differenzierte Betrachtung ergab, dass das
Volumen der grauen Substanz im STG bei Kindern mit PTSD gréf3er war als bei
gesunden Kontrollkindern, wahrend es sich fur die weile Substanz genau
umgekehrt verhielt. Auch zeigten die Kinder mit PTSD bezlglich des gesamten STG
eine deutlichere rechts-links Asymmetrie im Gesamtvolumen sowie im posterioren
Bereich des STG wahrend die Betrachtung lediglich der grauen Substanz eine
geringer ausgepragte Asymmetrie zwischen den Hemispharen im anterioren und
posterioren STG ergab. Jedoch konnten im Vergleich zu den vorangegangen
Analysen der 1999er Studie (De Bellis, Keshavan et al., 1999), in denen
Zusammenhange beispielsweise zwischen der Grofle des Corpus Callosums und
der Symptomschwere der PTSD festgestellt werden konnten, keine Zusammen-
héange zwischen dem Volumen des STG und der Symptomatik, dem Alter bei
Beginn der Misshandlungen und der Dauer der Misshandlungen festgestellt werden.
Die Autoren deuten ihre Ergebnisse auferst vage: Ein vergroRertes Volumen der
grauen Substanz im STG koénnte auf eine erhdhte Sensitivitdt gegenlber kon-
ditionierten auditorischen Stimuli hindeuten, die das erhéhte Sprossen der
Synapsen im superior temporalen Gyrus bedingt. Eine andere angebotene Inter-
pretation der Autoren ist, dass durch den reduzierten Input bei traumatisierten
Kindern aus anderen Hirnregionen, wie beispielsweise dem Frontalkortex das
Absterben von Neuronen (pruning) im STG, wie es normalerweise wahrend der

Entwicklung geschieht reduziert ist.

Die Ergebnisse der Datenreihe der Arbeitsgruppe um De Bellis zeigte unter
anderem auch wie wichtig die Kontrolle des sozio6konomischen Status ist. Daher
fuhrten sie 2002 erneut eine MRI-Studie mit 28 Kindern und Jugendlichen, die in der

Folge von Misshandlungen und Missbrauch unter einer PTSD litten und 66
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Kontrollkindern und Jugendlichen durch (De Bellis, Keshavan, Shifflett et al., 2002).
Hierbei achteten sie besonders darauf, dass PTSD-Kinder und Kontrollkindern hin-
sichtlich ihres sozio6konomischen Status vergleichbar waren. Auch bei dem Ver-
gleich dieser beiden Gruppen zeigte sich wiederum, dass die Kinder und Jugend-
lichen mit PTSD ein geringeres intrakranielles Volumen, ein geringeres cerebrales
Volumen, ein geringeres Volumen des prafrontalen Kortex und des Temporal-
lappens sowie ein kleineres Corpus Callosum (Bereich 2,4,5,6 und 7) aufwiesen.
Die Cerebrospinalflissigkeit im Prafrontalkortex dagegen war erhéht und die
lateralen Ventrikel waren vergroRert. Wiederum zeigten sich keine GréRenunter-
schiede in der Amygdala, dem Hippocampus, dem Nucleus Caudatus und dem
Putamen. Auch unter der Kontrolle des cerebralen Volumens, blieben speziell die
Effekte im Corpus Callosum, in den lateralen Ventrikeln und in der Cerebrospinal-
flissigkeit im prafrontalen Bereich im Vergleich zu den Kontrollen bestehen. Das
Gesamtvolumen des Gehirns korrelierte wiederum positiv mit dem Alter bei Beginn
der Misshandlungen und negativ mit der Dauer der Misshandlungen. Zusammen-
genommen bestatigen die Ergebnisse dieser neuen Studie die Ergebnisse der
Studie von 1999 der Arbeitsgruppe um de Bellis. Speziell die Erhéhung der Menge
der Cerebrospinalflissigkeit im Prafrontalkortex und der Zusammenhang zwischen
der Menge der Cerebrospinalflissigkeit im Prafrontalkortex und dem Alter bei
Beginn der Misshandlung bringen die Autoren mit PTSD in Verbindung, da es
gerade fur Veranderungen im Prafrontalbereich auch aus den Studien mit
Erwachsenen vielfache Belege gibt und bekannt ist, dass dieser Bereich zum
Beispiel fur die Loschung der Angstreaktion mitverantwortlich ist (vgl. vorangegan-
gene Kapitel Uber strukturelle und funktionelle Veranderungen des Gehirns bei
erwachsenen PTSD-Patienten (Francati et al., 2007)). Weitere Bestatigung der
Befunde erbrachte eine neue Studie der Arbeitsgruppe um De Bellis in deren Zen-
trum zunachst Geschlechtsunterschiede standen, da sich schon in den voran-
gegangenen Arbeiten abgezeichnet hat, dass speziell Jungen mit PTSD noch
deutlichere Abweichungen in der Gehirnentwicklung zeigen (De Bellis, Keshavan,
Shifflett et al., 2002). Zunachst konnten im Rahmen dieser neuen Arbeit die
Ergebnisse aus den vorangegangen Arbeiten im Hinblick auf die Veranderungen bei
PTSD-Kindern im Vergleich zu Kontrollen im Hinblick auf das intrakranielle
Volumen, das cerebrale Volumen, das Corpus Callosum, die lateralen Ventrikel und
die Cerebrospinalflissigkeit im Prafrontallappen bestatigt werden. Zudem zeigte
diese neue Studie, dass die Veranderungen bei traumatisierten Jungen deutlich

starker waren, als bei traumatisierten Madchen. Diese starkeren Veranderungen

Seite 284 von 374



Traumatisierte Flichtlingskinder in Deutschland
Epidemiologie, Therapie sowie neurokognitive und neurophysiologische Korrelate

waren besonders im Hinblick auf das cerebrale Gesamtvolumen, die Region eins
und sechs des Corpus Callosums und die lateralen Ventrikel im Vergleich zwischen
Jungen und Madchen zu sehen (De Bellis & Keshavan, 2003). In einer 2006
verdffentlichten Studie widmeten sich De Bellis und Kollegen der Untersuchung des
Cerebellums bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne Posttraumatische
Belastungsstérung (De Bellis & Kuchibhatla, 2006). Das Cerebellum spielt eine
wichtige Rolle bei der emotionalen und kognitiven Entwicklung und ist bedeutsam
fur exekutive Funktionen und die Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit sowie das
verbale Kurzzeitgedachtnis und spielt eine Rolle beim motorischen und nicht-
motorischen Lernen. Die Rolle des Cerebellums bei PTSD wurde auch schon in
verschiedenen Studien mit erwachsenen PTSD-Patienten nachgewiesen (Bonne et
al., 2003; Driessen et al., 2004). Die untersuchten Kinder mit PTSD zeigten in dieser
Studie ein deutlich reduziertes Volumen des Cerebellums. Die signifikanten
Unterschiede zwischen den Kinder mit PTSD (n=58) und den Kontrollen (n=98)
blieben auch unter der Kontrolle des Geschlechts, des cerebralen Gesamtvolumens,
des soziobkonomischen Status und der Intelligenz bestehen. Zudem zeigten sich
signifikante Zusammenhange zwischen dem Volumen des Cerebellums und dem
Alter bei Beginn der Misshandlungen und / oder des Missbrauchs und negative
Zusammenhange zwischen der Dauer der Misshandlung und / oder des Miss-

brauchs und der Gro3e des Cerebellums.

Einige wenige weitere Studien zu strukturellen Veranderungen wurden auch von
anderen Arbeitsgruppen durchgefiihrt. Eine Arbeit von Carrion und Kollegen ver-
gleicht dabei eine Gruppe von zwdlf Kindern mit traumatischen Erlebnissen und
PTSD-Diagnose mit einer Gruppe von zwdlf Kindern, die ebenfalls mindestens ein
traumatisches Ereignis in der Vergangenheit erlebt hatten und unter einer Teil-
symptomatik der PTSD litten (Carrion et al.,, 2001). Sie fanden Unterschiede
zwischen den Gruppen hinsichtlich des Gesamtgehirnvolumens und hinsichtlich der
Gesamt-Grauen-Substanz. Unter Kontrolle der Gesamt-Grauen-Substanz fand sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Kinder mit PTSD-Diagnose und den
Kinder ohne PTSD-Diagnose hinsichtlich der Grauen Substanz im linken
Frontallappen. Die Kinder mit PTSD-Diagnose hatten hier ein hoheres Volumen der
Grauen Substanz als die Kinder ohne PTSD-Diagnose. Zudem zeigte sich, dass die
Kinder mit PTSD-Diagnose in diesem Bereich keine Asymmetrie zwischen den
Hemispharen aufwiesen, wahrend die Kinder ohne PTSD-Diagnose eine solche
zeigten. Wie schon die Arbeitsgruppe um De Bellis, fanden auch Carrion und

Kollegen bei den von ihnen untersuchten Kindern, nach der Kontrolle des Gehirn-
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gesamtvolumens, der grauen Substanz oder des Temporallappengesamtvolumens
keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne PTSD im Hinblick
auf das Volumen des Hippocampus oder der Amygdala. Die Autoren betonen die
Reduktion des Gesamtgehirnvolumens und deuten dies im Zusammenhang mit dem
sich noch in der Entwicklung befindenden Gehirn der Kinder. Sie weisen darauf hin,
dass wahrend der Gehirnentwicklung die Streuung beispielsweise von Rezeptoren
noch breiter und unspezifischer ist und damit die toxischen Effekte von Stress-
hormonen eine breitere Angriffsflache als bei einem bereits vollstdndig spezia-
lisierten erwachsenen Gehirn hatten. In einer erneuten Analyse der Daten von
Carrion et al. (Carrion et al., 2001), untersuchten Richert und Kollegen ganz gezielt,
wo sich Unterschiede im Bereich des Prafrontalkortex zwischen Kinder mit PTSD
und gesunden Kontrollkindern finden lassen und welche Abweichungen mit der
PTSD-Symptomatik und der Schwere der Funktionsbeeintrachtigungen korrelieren
(Richert, Carrion, Karchemskiy, & Reiss, 2006). Unter der Kontrolle des Gesamt-
volumens zeigte sich dabei, dass Kinder mit PTSD ein signifikant gréReres Volumen
der grauen Substanz im mittleren inferioren Bereich sowie im ventralen Bereich des
Prafrontalkortex haben. Zudem korrelierte die Grofie der grauen Substanz im dor-
salen Préafrontalkortex negativ mit der Schwere der Funktionsbeeintrachtigungen.
Hinsichtlich des ventralen Prafrontalkortex, der auch den orbitofrontalen Kortex mit
einschlief3t, ist bekannt, dass er am Erlernen von positiver und negativer
Verstarkung ebenso beteiligt ist wie am sozial-emotionalen Funktionieren allgemein.
Dies geschieht durch die reziproken Verbindungen zur Amygdala. Der mittlere
inferiore Prafrontalkortex schlie3t die rostralen Bereiche des anterioren Cingulums
ein, deren Beteiligung sowohl am sozialen Funktionieren als auch bei der Angst-
konditionierung bekannt ist. Bezlglich des dorsalen Prafrontalkortex ist bekannt,
dass er an der Informationsverarbeitung und an den exekutiven Funktionen beteiligt
istt. Das wirde bedeuten, dass gerade die Kinder mit schweren
Funktionsbeeintrachtigungen mdglicherweise groRere Schwierigkeiten in diesen

Bereichen des ,Top-Down-Prozessieren“aufweisen.

Teicher und Kollegen erbrachten in ihrer Arbeit von 2004 wichtige Belege dafiir,
dass die von der Arbeitsgruppe um De Bellis gefundenen Veranderungen im Corpus
Callosum spezifisch fur Kinder mit Missbrauchs-, Misshandlungs- und Vernachlas-
sigungserfahrungen sind (Teicher et al., 2004). Sie verglichen in ihrer Studie 28
Kinder mit traumatischen Ereignissen in der Vorgeschichte mit 23 Kindern, die keine
hausliche Gewalt erlebt hatten jedoch unter einer anderen psychiatrischen Erkran-

kung litten sowie mit 115 Kontrollkindern. Die Halfte der misshandelten und miss-
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brauchten Kinder erfiillte die Diagnose einer PTSD. Es zeigte sich, dass das
Volumen des Corpus Callosum bei den missbrauchten und misshandelten Kindern
um etwa 17% kleiner war als bei den gesunden Kontrollkindern und um etwa 11%
kleiner war als bei den Kindern, die unter einer anderen psychiatrischen Erkrankung
litten. Zwischen den Kindern mit einer anderen psychiatrischen Erkrankung und den
gesunden Kontrollkindern gab es dagegen keine signifikanten Unterschiede.
Regressionsanalysen zeigten im Anschluss, dass besonders Vernachlassigungs-
erfahrungen eine starke Wirkung auf das Volumen der unterschiedlichen Regionen
des Corpus Callosums haben. Das Vorhandensein der PTSD-Diagnose dagegen

erbrachte keine weitere Varianzaufklarung.

In einer erst kiirzlich erschienenen Studie fanden Jackowski und Kollegen wiederum
Abweichungen zwischen gesunden Kindern und Jugendlichen und Kindern und
Jugendlichen mit Posttraumatischer Belastungsstérung (in Folge von Erfahrungen
von hauslicher Gewalt und zum Teil sexuellem Missbrauch oder Vernachlassigung)
im anteriorer und posteriorer Bereich des Corpus Callosum (Jackowski et al., 2008).
Sie flihren diese Veranderungen auf eine reduzierte Myelinisierung zuriick. Das
Corpus Callosum, speziell der mediale und posteriore Bereich, beinhaltet inter-
hemispharische Projektionen vom auditorischen Kortex, dem posterioren Cingulum,
der Insula und dem somatosensorischen und dem visuellen Kortex. Das Corpus
Callosum schlieBt auch Verbindungen vom inferioren Parietallappen zum
contralateralen inferioren Parietallappen, superioren temporalen Suclus, Cingulum,
retrospinalen Kortex und zum parahippocampalen Gyrus mit ein. Die Autoren
weisen darauf hin, dass verschiedene Regionen mit interhemispharischen Projek-
tionen durch das mediale und posteriore Corpus Callosum Verbindungen zum pra-
frontalen Cortex haben und in Netzwerke involviert sind, die an der Verarbeitung
von emotionalen Stimuli beteiligt sind sowie an verschiedenen Gedéachtnis-
funktionen (Jackowski et al., 2008). Die Ergebnisse dieser aktuellen Studie stehen
damit durchaus in Einklang mit den vorangegangen Arbeiten in diesem Bereich und
auch mit einer Untersuchung an erwachsenen Frauen, die aufgrund von sexuellem
Missbrauch im Kindesalter unter einer PTSD litten. Auch bei ihnen stellten Kitayama
und Kollegen erst kurzlich Veranderungen im Corpus Callosum fest (Kitayama et al.,
2007). Mit wenigen Ausnahmen wurden in den bisherigen Arbeiten allerdings immer
Kinder mit sexuellem und / oder koérperlichen Missbrauch und PTSD mit voéllig
gesunden Kontrollkindern verglichen. Damit bleibt offen, welche der Veranderungen
wirklich eine Folge der PTSD sein kdnnten oder Risikofaktoren fur die Entwicklung

einer PTSD darstellen kdnnten und welche alleine im Zusammenhang mit dem
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Erleben von (frihem) Stress stehen. Einen ersten Hinweis darauf, dass zum Bei-
spiel Veranderungen im Corpus Callosum eher mit friihkindlichem Stress als mit
dem Vollbild einer PTSD in Zusammenhang stehen erbrachten Teicher und Kolle-
gen (Teicher et al., 2004). Langsschnittstudien sowie vergleichende Untersuchun-
gen von misshandelten Kindern und Jugendlichen mit und ohne PTSD waren
wiinschenswert. Ein tabellarischer Uberblick (iber die Studien zu strukturellen Ver-

anderungen bei traumatisierten Kindern findet sich in Tabelle 67.

Tab. 67 Uberblick Uiber die Hauptergebnisse der Arbeiten zu strukturellen Veranderungen

des Gehirn bei Kindern und Jugendlichen mit PTSD

Autoren VPN Hauptergebnisse: Unterschiede zwischen
PTSD und Kontrollen

(De Bellis, 44 misshandelte Kinder & Intrakranielles Volumen (PTSD<Kontrollen)

K|es1h§§\a/§n et Jugendliche Cerebrales Gesamtvolumen (PTSD<Kontrollen)

al ) 5’1 Kor(;tlro:]lkinder & Laterale Ventrikel (PTSD>Kontrollen)

tgendiiche Prafrontallappen (CSF) (PTSD>Kontrollen)

Hippocampus (LH; graue Substanz)
(PTSD>Kontrollen)
Corpus Callosum (Region 4-7)
(PTSD<Kontrollen)
Korrelationen zwischen Volumenveranderungen,
Symptomschwere, Dauer und Beginn der
Misshandlungen

(De Bellis et 9 sexuell missbrauchte Langsschnittstudie:

al., 2001) Kinder mit PTSD Keine signifikanten Gruppenunterschiede zum

9 Kontrollkinder ersten oder zweiten Untersuchungszeitpunkt und

keine signifikante Veranderung lber die Zeit
hinsichtlich Temporallappen, Amygdala und
Hippocampus

(Tupler & De 61 misshandelt und / oder Hippocampus

Bellis, 2006) missbrauchte Kinder (PTSD>Kontrollen)

122 Kontrollen

(De Bellis, 43 misshandelte Kinder & Superiorer Temporaler Gyrus:

::(esrlav'ant’ | Jugendliche Graue Substanz (PTSD>Kontrollen)

2ru32aC| etal, 61 Kontrollkinder & Weile Substanz (PTSD<Kontrollen)

002) Jugendliche

Keine Zusammenhéange zwischen Volumen-
veranderungen, Symptomschwere, Dauer und
Beginn der Misshandlungen

(De Bellis, 28 Kinder mit PTSD Intrakranielles Volumen (PTSD<Kontrollen)
gﬁ%l]at\iar;’ | 66 Kontrollen Cerebrales Gesamtvolumen (PTSD<Kontrollen)
2062? etal, Laterale Ventrikel (PTSD>Kontrollen)

Prafrontallappen (CSF) (PTSD>Kontrollen)
Corpus Callosum (Region 4-7)
(PTSD<Kontrollen)

Korrelationen zwischen Volumenveranderungen,
Symptomschwere, Dauer und Beginn der
Misshandlungen
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Autoren

(De Bellis &
Keshavan,
2003)

(De Bellis &
Kuchibhatla,
2006)

(Carrion et al.,
2001)

(Richert et al.,
2006)

(Teicher et al.,
2004)

(Jackowski et
al., 2008)

VPN

30 ménnliche, 31
weibliche Kinder mit
PTSD

122 Kontrollen

58 Kinder mit PTSD
98 Kontrollen

12 Kinder mit PTSD,

12 Kinder mit
Traumavorgeschichte und
subsyndromaler PTSD
(Kontrollen)

Stichprobe von Carrion et
al. 2001

28 misshandelte,
missbrauchte und / oder
vernachlassigte Kinder

23 Kinder ohne
Traumavorgeschichte
aber mit psychiatrischer
Diagnose

115 Kontrollkinder

17 misshandelte Kinder,
15 Kontrollkinder

Hauptergebnisse: Unterschiede zwischen
PTSD und Kontrollen

Intrakranielles Volumen (PTSD<Kontrollen)
Cerebrales Gesamtvolumen (PTSD<Kontrollen)
Laterale Ventrikel (PTSD>Kontrollen)
Prafrontallappen (CSF) (PTSD>Kontrollen)

Corpus Callosum (Region 4-7)
(PTSD<Kontrollen)

Effekte bei Jungen starker als bei Madchen

Cerebellum (PTSD<Kontrollen)

Korrelationen zwischen Volumenveranderungen,
Dauer und Beginn der Misshandlungen

Gesamtvolumen des Gehirns (PTSD<Kontrollen)

Gesamtvolumen Graue-Substanz
(PTSD<Kontrollen)

Graue Substanz im Frontallappen:
(PTSD>Kontrollen)

RH-LH-Asymmetrie bzgl. Grauer Substanz im
Frontallappen: nur bei Kontrollen

Mittlerer inferiorer Bereich sowie ventraler
Bereich des Prafrontalkortex (PTSD>Kontrollen)

Negative Korrelation zwischen Volumen der
grauen Substanz im dorsalen Prafrontalkortex
und der Schwere der Funktionsbeein-
trachtigungen

Corpus Callosum:

Misshandelte Kinder < psychiatrische Kontrollen
Misshandelte Kinder < gesunde Kontrollen
Psychiatrische Kontrollen = gesunde Kontrollen

Misshandelte Kinder mit PTSD = Misshandelte
Kinder ohne PTSD

GroRe des Corpus Callosums in erster Linie
beeinflusst durch Vernachlassigungserfahrungen

anteriorer und posteriorer Bereich des Corpus
Callosum (PTSD<Kontrollen)

Zusammenfassend bleiben aus den Studien, die sich mit strukturellen Verande-

rungen des Gehirns bei durch Missbrauch und / oder Misshandlung und / oder Ver-

nachlassigung

festzuhalten:

traumatisierten

Kindern

beschaftigt haben folgende Punkte

Das Gesamtgehirnvolumen ist bei Kindern mit PTSD reduziert.

Das Volumen des Corpus Callosum ist bei Kindern mit PTSD reduziert.

Im Prafrontalkortex ist das Volumen der Cerebrospinalflissigkeit bei Kindern mit
PTSD erhoht.
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4. Bei Kindern mit PTSD finden sich Veranderungen in der GroRe der lateralen
Ventrikel.

5. Der Hippocampus ist bei Kindern mit PTSD in seinem Volumen, im Gegensatz

zu erwachsenen PTSD-Patienten, nicht verkleinert.

Es bleibt aber auch festzuhalten, dass strukturelle Veranderungen gerade bei
Kindern nicht einhergehen mussen mit funktionellen Veranderungen im Sinne der
,Bigger-is-Better-Hypothese®. Dies wurde von Van Petten speziell fir die Region

des Hippocampus in einem Review erlautert (Van Petten, 2004).

2.2 Funktionelle Veranderungen des Gehirns in der Folge von
traumatischem Stress und als Korrelate der Posttraumatischen
Belastungsstorung bei Kindern und Jugendlichen

Im Gegensatz zu den strukturellen Veranderungen bei Kindern und Jugendlichen
mit PTSD sind die funktionellen Veranderungen bisher deutlich weniger haufig
untersucht worden. Zudem wurde oftmals nicht mit erhoben, inwiefern die unter-
suchten Kinder und Jugendlichen unter einer PTSD litten bzw. ob sie ,nur® misshan-
delt oder missbraucht waren jedoch keine psychiatrische Diagnose erflllten. Eine
der ersten Studien zu funktionellen Veranderungen des Gehirns bei traumatisierten
Kindern flihrten nach unserem Kenntnisstand Ito und Kollege bereits 1993 durch.
Sie verglichen eine Gruppe von psychisch-emotional missbrauchten Kindern (n=22),
mit einer Gruppe von sexuell missbrauchten und / oder physisch misshandelten
Kindern (n=55) und einer Gruppe von nicht-missbrauchten und misshandelten
Kindern (n=27). Sie fanden bei den misshandelten und missbrauchten Kindern —
besonders bei den koérperlich und sexuell missbrauchten Kindern — deutlich
haufiger abnorme elektrophysiologische Aktivitat als bei den Kontrollkindern. Die
Abweichungen zeigten sich besonders gehauft in frontalen, temporalen und ante-
rioren Bereich der linken Hemisphare (Ito et al., 1993). Eine weitere EEG-Studie in
diesem Bereich wurde von der Arbeitgruppe um Mc Pherson 1997 durchgefiihrt. Sie
untersuchten insgesamt 186 Kinder. Davon hatten 174 Kinder sexuellen und / oder
korperlichen Missbrauch erfahren, 12 Kinder hatten keine physische oder sexuelle
Gewalt in der Vergangenheit erfahren. 60 Kinder litten in der Folge dieser Erfah-
rungen unter einer PTSD. Gruppenvergleiche wurden nicht nur auf der Diagnose-
ebene sondern auch auf Symptomclusterebenen berechnet. Die Kinder wurden
wahrend der EEG-Ableitung entweder mit schnell oder mit langsam aufeinander

folgenden Toénen stimuliert. Es zeigten sich dabei signifikante Unterschiede
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zwischen Kindern mit und ohne PTSD-Diagnose sowohl unter der langsamen
Stimulation als auch unter der schnellen Stimulation (McPherson, Newton,
Ackerman, Oglesby, & Dykman, 1997). In einer weiteren Studie ohne Stimulation
konnten Ito und Kollegen zeigen, dass auch im EEG-Mafl} ,Coherence“ Unter-
schiede zwischen misshandelten / missbrauchten Kindern und gesunden Kontroll-
kindern bestanden (Ito, Teicher, Glod, & Ackerman, 1998). Zum einen zeigten die
missbrauchten / misshandelten Kinder eine Umkehrung der Asymmetrie zwischen
linker und rechter Hemisphare im Vergleich zu den Kontrollkindern, zum anderen
zeigte sich eine erhohte ,Coherence® linkshemispharisch. Die Autoren sehen darin
Belege fur eine abnorm verlaufende Hirnentwicklung bei missbrauchten /
misshandelten Kindern. In verschiedenen Studien untersuchte die Arbeitsgruppe um
Pollak in den letzten Jahren Unterschiede in der Verhaltensreaktion und der Hirn-
antwort von misshandelten und missbrauchten Kindern im Vergleich zu Kindern
ohne Traumavorgeschichte in Reaktion auf emotionale Gesichtsausdricke. Sie
konnten belegen, dass sowohl die Verhaltensreaktion als auch die Hirnantwort von
misshandelten Kindern gerade auf witende Gesichter signifikant unterschiedlich ist
von der von gesunden Kontrollkindern. Kinder, mit Traumavorgeschichte zeigten
eine groRere P300 als Kontrollkinder auf die Prasentation von wiitenden Gesichtern
(Pollak, Cicchetti, Hornung, & Reed, 2000; Pollak, Cicchetti, Klorman, & Brumaghim,
1997; Pollak, Klorman, Thatcher, & Cicchetti, 2001; Pollak & Tolley-Schell, 2003).
Cicchetti und Curtis konnten auflerdem in einer EEG-Studie auch bereits bei
Kleinkindern (30 Monate) mit Misshandlungserfahrungen zeigen, dass die elektro-
physiologische Reaktion auf witende Gesichter bei Kleinkindern mit und ohne
Misshandlungserfahrungen unterschiedlich ist (Cicchetti & Curtis, 2005). Die
misshandelten Kleinkinder zeigten im Vergleich zu Kontrollkleinkindern eine erhdhte
P260 im frontalen Bereich in Reaktion auf wutende Gesichter. In einer Studie mit
Schulkindern, in der dieselben Autoren misshandelte und nicht misshandelte Kinder
sowie resiliente und nicht resiliente Kinder unter Ruhebedingungen verglichen
zeigten sich wiederum Unterschiede in der elektrophysiologischen Aktivitat
zwischen misshandelten und nicht misshandelten Kindern. Zudem zeigten sich
Unterschiede zwischen resilienten und nicht resilienten Kindern. Resiliente Kinder
zeigten linkshemispharische eine erhdhte Aktivitat im Vergleich zu nicht resilienten
Kindern. Nicht misshandelte Kinder zeigten auflerdem im Vergleich linkshemis-
pharisch erhdhte Aktivitat im parietalen Bereich (Curtis & Cicchetti, 2007).

Die Hauptergebnisse der zitierten Studien fasst Tabelle 68 nochmals zusammen.
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Zusammengenommen bleibt festzuhalten, dass die Erforschung von funktionellen
Unterschieden bei Kinder und Jugendlichen mit PTSD bei weitem nicht so elaboriert
ist, wie bei Erwachsenen. Die meisten Studien wurden ohne eine solide Diagnostik
durchgeflhrt, so dass zumeist einfach Kinder mit und ohne Misshandlungserfahrun-
gen verglichen wurden, ohne dass klar war, ob diese Kinder in der Folge der Erleb-
nisse Uberhaupt unter psychischen Symptomen leiden und wenn ja unter welchen.
Auch die Angaben zu den genauen Arealen, in denen sich Abweichungen zwischen
Kindern mit und ohne Traumavorgeschichte finden, sind sparlich. Zudem
beschranken sich alle Studien auf die Zielgruppe der Kinder, die Misshandlungen
und Missbrauch oder Vernachlassigungen in den Familie erfahren haben.
Erkenntnisse Uber die Hirnentwicklung und Funktion bei Kindern, die durch Krieg
und andere Formen von organisierter Gewalt traumatisiert sind, liegen nach
unserem Kenntnisstand bisher nicht vor. Ziel der vorliegenden Arbeit war daher
Erkenntnisse in Bezug auf funktionelle Unterschiede zwischen Kindern und
Jugendlichen mit und ohne PTSD aufgrund von vorwiegend organisierter Gewalt
und Krieg zu erfassen. Hierbei lehnte sich das Vorgehen der Arbeit an eine Studie
mit erwachsenen PTSD-Patienten unserer Arbeitsgruppe an. Diese Untersuchung

soll zunachst nachfolgend kurz beschrieben werden (Kolassa et al., 2007).
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Tab. 68 Uberblick Uber die Hauptergebnisse der EEG-Arbeiten zu funktionellen Ver-

anderungen des Gehirn bei misshandelten und missbrauchten Kindern

Autoren

(Ito et al.,
1993)

(McPherson
etal., 1997)

(Ito et al.,
1998)

(Pollak et al.,
1997)

(Pollak et al.,
2001)

(Cicchetti &
Curtis, 2005)

(Curtis &
Cicchetti,
2007)

VPN

psychisch-emotional miss-
brauchte Kinder (n=22);

sexuell missbrauchte und / oder
physisch misshandelte Kinder
(n=55);

Kontrollkinder (n=27)

Kinder mit sexuellem und / oder
koérperlichem Missbrauch ohne
PTSD in der Folge (n=114);

Kinder mit sexuellem und / oder
korperlichem Missbrauch, die in
der Folge unter einer PTSD
litten (n=60);

Kontrollkinder (n=12)

Kinder mit schwerem
korperlichen oder sexuellen
Missbrauch (n=15)

Kontrollkinder (n=15)

Korperlich misshandelte Kinder
mit und ohne Vernachlassigung
(n=18)

Vernachlassigte Kinder (n=5)
Kontrollkinder (n=21)

Misshandelte und / oder
vernachlassigte Kinder (n=28)

Kontrollkinder (n=14)

Misshandelte Kleinkinder (n=35)
Kontrollkinder (n=24)

Misshandelte Kinder (n=44)
Kontrollkinder (n=43)

Davon wurden 37 Kinder als
resilient eingestuft und 50 als
non-resilient

Hauptbefunde

Mehr abnorme elektrophysiologische
Aktivitat bei misshandelten und
missbrauchten Kindern.

Speziell im frontalen, temporalen und
anterioren Bereich der LH.

Unterschiedliche elektrophysiologische
Reaktion auf auditorische Stimulation
zwischen Kindern mit und ochne PTSD (P2-
N2 ERP Intensitatsgradient)

Unterschiede zwischen misshandelten /
missbrauchten Kindern und gesunden
Kontrollkindern im EEG-Mal ,Coherence®.

Hohere ,coherence” der missbrauchten /
misshandelten Kinder in der linken
Hemisphéare (dadurch Umkehrung der
normalen Asymmetrie)

Grofere P300 der misshandelten oder
vernachlassigten Kinder im Vergleich zu
den Kontrollkindern in Reaktion auf wiitende
Gesichter

Starkere P3B Amplitude in Reaktion auf
wiutende Gesichter bei misshandelten und
vernachlassigten Kindern als bei
Kontrollkindern

Misshandelte Kleinkinder zeigen grofiere
P260 Amplitude im frontalen Bereich in
Reaktion auf wiitende Gesichter als
Kontrollkinder

Resiliente und non-resiliente Kinder unter-
schieden sich in zentralen Arealen in ihrer
Aktivitat (Resiliente mehr Aktivitat links
zentral).

Misshandelte Kinder zeigen mehr Aktivitat in
parietalen Regionen

Nicht-misshandelte, resiliente Madchen
zeigen mehr links-frontale Aktivitat im
Vergleich zu misshandelten, resilienten
Madchen, die mehr rechts-frontale Aktivitat
zeigen.
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3 Funktionelle Veranderungen bei erwachsenen PTSD-
Patienten in der Folge von Krieg und Folter — eine
Untersuchung mittels Magnetenzephalographie unter

Ruhebedingung

Es gibt eine Vielzahl an funktionellen, bildgebenden Studien mit erwachsenen
PTSD-Patienten. Die meisten dieser Studien erfassen dabei Hirnantworten auf eine
bestimmte Stimulation. Wie oben bereits beschrieben, gibt es nur wenige Studien,
die sich mit funktionellen Abweichungen zwischen gesunden Personen und PTSD-
Patienten unter Ruhebedingungen beschaftigt haben. Eine groRe Untersuchung
unserer Arbeitsgruppe hat erstmals funktionelle Abweichungen unter Ruhebedin-
gungen bei einer groRen Gruppe von Uberlebenden von Krieg und organisierter
Gewalt im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen mittels Magnetenzephalograhie
(MEG) erfasst (Kolassa et al., 2007). Mittels MEG lassen sich die rdumliche
Verteilung und somit die Orte veranderter neuronaler Aktivitat erheben (M. Schauer
et al.,, 2006). Das Auftreten von langsamen hochamplitudigen Wellen mit fokalen
Generatoren ist dabei, wenn sie unter Wachzustand auftreten, als pathologisch zu
betrachten (Wienbruch, 2007). Langsame hochamplitudige Wellen kdnnen bei
Patienten mit Schlaganfallen, Vernarbungen und Tumoren in unmittelbarer Nahe zur
Verletzung des Gehirngewebes gefunden werden. Unterschiedliche Studien aus
unserer Arbeitsgruppe erbrachten in den letzten Jahren jedoch auch Belege dafir,
dass auch bei unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen — Schizophrenie,
Depression und Dissoziation — vermehrt und lokal begrenzt langsame hochamplitu-
dige Wellen unter Ruhebedingungen, jedoch im Wachzustand, vorliegen (Fehr et
al., 2001; Fehr et al., 2003; Ray et al., 2006; B. Rockstroh et al., 2000; B. S.
Rockstroh, Wienbruch, Ray, & Elbert, 2007; Wienbruch et al., 2003). Die Studie von
Kolassa und Kollegen, an der sich die vorliegende Arbeit anlehnt untersuchte dies
erstmalig fir Patienten, die unter einer PTSD in Folge von Krieg, Folter oder
anderen Erlebnissen organisierter Gewalt litten. 97 erwachsene PTSD-Patienten
wurden hierbei mit 97 gesunden erwachsenen Kontrollpersonen verglichen. Hierbei
zeigten die PTSD-Patienten im Vergleich zu den Kontrollprobanden besonders im
linken temporalen Bereich in der Region der Insula erhéhte abnorme Slow-Wave-
Aktivitat. Die Insula spielt sowohl bei der affektiven Verarbeitung als auch bei der
Sprachverarbeitung eine bedeutende Rolle. Die Dysfunktion der Insula konnte somit
eine Ursache fiir den ,Speechless Terror der Posttraumatischen Belastungsstérung

sein. Neben dieser Abweichung in der Insula konnten auflerdem Unterschiede
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zwischen PTSD-Patienten und gesunden Kontrollprobanden im rechten frontalen
Bereich gefunden werden. Diese Abweichungen stehen vollstandig in Einklang mit
der aktuellen Studienlage, die fast durchgangig eine reduzierte Aktivierung des
Prafrontalen Kortex unter Symptomprovokationsbedingungen zeigt (Bremner, 2007;
Francati et al., 2007). Wie oben bereits beschrieben spielt der prafrontale Kotex eine
wichtige Rolle bei der Ldschung der Angst und genau diese findet bei PTSD-
Patienten haufig nicht statt.
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4 Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Im Bereich von erwachsenen PTSD-Patienten liegt derzeit eine Fille von Unter-
suchungen zu funktionellen und strukturellen Veranderungen des Gehirns vor
(Bremner, 2007; Francati et al., 2007; Geuze et al., 2005; Karl et al., 2006; Nemeroff
et al., 2006). Diese Untersuchungen beziehen sich hauptsachlich auf Kriegs-
veteranen und ziviltraumatisierte Personen. Die funktionellen Studien im Bereich
von erwachsenen PTSD-Patienten zeigen relativ einheitlich eine Uberaktivierung
der Amygdala und eine verringerte Aktivitat des Prafrontalkortex. Die Befundlage
spricht auch fur eine strukturelle Verkleinerung und mit hoher Wahrscheinlichkeit fur
eine Unteraktivierung des Hippocampus. Hinsichtlich des Parahippocampus ist die
Befundlage noch uneinheitlich, spricht aber eher fir eine Uberaktivierung des
Parahippocampus. Kolassa und Kollegen sowie Ray und Kollegen haben nach
unserem Kenntnisstand die ersten Studien mit Folteropfern und zivilen Uberleben-
den von Krieg und anderen Formen von organisierter Gewalt durchgefihrt (Kolassa
et al., 2007; Ray et al.,, 2006). Kolassa und Kollegen fanden dabei vermehrt
abnorme slow-wave-Aktitivat links-temporal im Bereich der Insula und in rechts
frontalen Arealen bei Patienten mit PTSD im Vergleich zu Kontrollpersonen. Ray
und Kollegen konnten aullerdem zeigen, dass die dissoziative Symptomatik bei
PTSD-Patienten in Zusammenhang steht mit dem vermehrten Auftreten von

abnormen langsamen Wellen im linken ventro-lateralen Frontalkortex.

Bei Kindern zeigt die derzeitige Untersuchungslage zu funktionellen Veranderungen
bei PTSD noch kein so klares Bild wie bei erwachsenen PTSD-Patienten. Wahrend
die strukturellen Untersuchungen bereits recht genaue Hinweise darauf liefern,
dass das Gesamtgehirnvolumen und das Corpus Callosum bei Kindern mit PTSD
verkleinert sind, wahrend das Volumen der Cerebrospinalflissigkeit im Frontalkortex
und die lateralen Ventrikel sowie der Hippocampus vergrofiert sind, liegen aus
funktionellen Untersuchungen noch keine so eindeutige Befunde vor. Dies ist vor
allem auch darauf zuriick zu fuhren, dass in den wenigen Studien, die im Bereich
der funktionellen Bildgebung mit misshandelten und missbrauchten Kindern
durchgefihrt wurden, selten eine solide Diagnostik gemacht wurde, so dass nicht
klar ist, inwiefern die gefundenen Veranderungen allein in Zusammenhang stehen
mit den Erlebnissen der Kinder oder aber mit den in der Folge ausgebildeten

Symptomen der Kinder.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher Erkenntnisse Uber funktionelle Veran-

derungen bei Kindern mit PTSD unter Ruhebedingungen zu sammeln. Ent-
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sprechend der von Kolassa und Kollegen angewandten Methodik sollte die neuro-
nale Aktivitat von traumatisierten Fllchtlingskindern und jugendlichen Fluchtlingen
unter Ruhebedingungen mit der Hirnaktivitdt von nichttraumatisierten Fluchtlings-
kindern oder jugendlichen Flichtlingen verglichen werden und lokale abnorme slow-
wave-Aktivitat sollte erfasst werden. Aufgrund der bisher noch kaum erforschten
funktionellen Abweichungen zwischen Kindern mit und ohne PTSD sowie aufgrund
der Befunde aus strukturellen Untersuchungen, die klare Abweichungen zwischen
Kindern mit und ohne PTSD finden konnten, lautet unsere erste Hypothese fir die

vorliegende Arbeit:

1. Kinder und Jugendliche mit und ohne PTSD unterscheiden sich hinsichtlich der
abnormen slow-wave-Aktivitt. Die Kinder und Jugendlichen mit PTSD weisen

mehr abnorme slow-wave-Aktivitat auf als die Kontrollkinder.

Entsprechend der Befunde aus Studien mit erwachsenen PTSD-Patienten vermuten
wir auRerdem, dass sich diese Abweichungen speziell in Arealen finden werden, die
fur die Symptomatik der PTSD als verantwortlich gesehen werden kdnnen, da sie in
Zusammenhang stehen mit Angstkonditionierung und Angstléschung sowie der

Hemmung (Francati et al., 2007). Unsere zweite Hypothese lautet daher:

2. Kinder und Jugendliche mit PTSD zeigen in frontalen Arealen mehr abnorme

slow-wave-Aktivitat als Kontrollkinder.

In Anlehnung an die Arbeiten aus der strukturellen Erforschung, die Zusammen-
héange zwischen dem Beginn der Misshandlung / des Missbrauchs und der Dauer
der Misshandlung / Missbrauchs mit dem AusmafR der Veranderungen zeigen
konnten (De Bellis, Keshavan et al., 1999; De Bellis, Keshavan, Shifflett et al., 2002;
De Bellis & Kuchibhatla, 2006) vermuten wir aullerdem einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der erlebten traumatischen Ereignistypen und der slow-

wave-Aktivitat. Unsere dritte Hypothese lautet daher:

3. Je mehr unterschiedliche traumatische Ereignistypen ein Kind oder Jugend-

licher erlebt hat, desto mehr slow-wave-Aktivitéat wird gezeigt.

Daruber hinaus, gehen wir davon aus, dass symptomatisch schwerer belastete
Kinder und Jugendliche ein hdéheres Ausmafly an abnormer slow-wave-Aktivitat
zeigen (vgl. z.B. (De Bellis, Keshavan et al., 1999; McPherson et al., 1997)). Daher

lautet unsere vierte Hypothese:

4. Je schwerer die PTSD-Symptomatik ist, desto héher ist das Ausmall an

abnormer slow-wave-Aktivitat.
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Aufgrund der Befunde in Bezug auf die Entwicklung des Gehirns bei gesunden
Kindern, von der Kindheit tber die Jugendzeit hinweg, ist uns bekannt, dass sich fir
die Posttraumatische Belastungsstorung relevante Hirnareale in dieser Zeit noch in
der Entwicklung befinden (Andersen, 2003; Andersen & Teicher, 2008; Giedd,
Castellanos, Rajapakse, Vaituzis, & Rapoport, 1997; Giedd et al., 2006; Lenroot et
al.,, 2007). Vergleiche hierzu insbesondere auch Abbildung 37 aus Andersen und
Teicher 2008.
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Abb. 37 Unterschiede in der Entwicklung der Grauen Substanz in unterschiedlichen
Hirnstrukturen von der Kindheit bis ins junge Erwachsenenalter (aus Andersen und
Teicher 2008).

Zudem ist bekannt, dass es Abweichungen zwischen den Befunden bei
traumatisierten Erwachsenen und bei traumatisierten Kindern gibt (Karl et al., 2006).

Unsere flnfte Hypothese lautet daher:

5. Kinder vor der Pubertédt und Jugendliche in der Pubertdt zeigen Unterschiede
im Ausmal3 und in den Arealen der erhéhten slow-wave-Aktivitdt. Die gezeigten
Abweichungen bei Jugendlichen entsprechen dabei mit hbherer Wahrschein-
lichkeit bereits den Abweichungen, die man auch im Erwachsenenbereich

erwarten wiirde.
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5 Methoden

5.1 Untersuchungsinstrumente

5.1.1 Leitfaden zur Erfassung soziodemographischer Daten

Der Leitfaden zur Erfassung soziodemographischer Daten umfasst Fragen zur
Person des Kindes (Name, Alter, Geschlecht), zur jetzigen Wohnsituation des
Kindes (Adresse, Wohnbedingungen), zum Herkunftsland, zu Fluchtgriinden, zur
Aufenthaltsdauer und zum Aufenthaltsstatus des Kindes und seiner Familie in
Deutschland, zur Integration des Kindes in Deutschland (Vereine, deutsche
Freunde, Berufstatigkeit der Eltern), zur formalen Bildung (formale Bildung im
Herkunftsland und in Deutschland, Schulnoten), sowie zu physischen und
psychischen Problemen des Kindes und seiner Familie. Ebenfalls wurde erfasst, ob
das Kind in der Vergangenheit oder zum Zeitpunkt der Untersuchung regelmaRig
arztlich oder psychotherapeutisch behandelt wurde. Darlber hinaus wurden aktuelle

Belastungen erfragt.

5.1.2 Raven Progressiver Matrizen Test

Mit den Matrizen Tests kann die Fahigkeit zum logischen Schlussfolgern erfasst
werden. Der Test ist auf die visuelle Modalitat beschrankt und sprachfrei. In einer
Serie von Elementen soll eine Regel erkannt werden und entsprechend dieser
Regel soll ein fehlendes Element aus einer Reihe von Auswahlelementen
ausgewahlt werden (Spreen & Strauss, 1998b). Fir Kinder bis einschlieBlich elf
Jahren gibt es eine farbige, einfachere Version des Tests mit insgesamt 36 Auf-
gaben. Fir Jugendliche und Erwachsene ab 12 Jahre liegt eine schwarz-weille
Standardform mit insgesamt 60 Aufgaben vor. Erfasst wird die Anzahl der richtig
gelosten Aufgaben. Es liegen Normwerte vor, die eine Umrechnung in Standard-

punkte ermdglichen (Spreen & Strauss, 1998b).

5.1.3 Diagnostische Abklarung der PTSD — UCLA PTSD Index fiir DSM-IV

(Kinder Version)

Der UCLA PTSD Index in seiner Version fur Kinder (Steinberg et al., 2004) soll eine
Einschatzung uber das Vorliegen einer PTSD nach den Kriterien des DSM-1V sowie
der PTSD-Symptomschwere erlauben. Das Instrument wurde urspriinglich als

Selbstberichtsfragebogen fiir Schulkinder im Alter von sieben bis achtzehn Jahren
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entwickelt. Standardisiert werden potenziell traumatische Erlebnisse erfasst und
hieraus resultierende Symptome exploriert. Der UCLA PTSD Index besteht aus drei
Fragenkomplexen. Zunachst wird erfasst, ob ein Kind ein potenziell traumatisches
Ereignis erlebt hat. Hierfur liegt eine Eventliste mit zwdlf geschlossenen Fragen zu
unterschiedlichen potenziell traumatischen Erlebnissen und einer offenen Frage
nach weiteren potenziell traumatischen Ereignissen vor. Im Anschluss daran wird
erfasst, inwiefern das fur das Kind subjektiv betrachtet ,schlimmste“ Ereignis, die
objektiven und subjektiven Kriterien fir ein traumatisches Erlebnis nach DSM-IV
erfullt. Daran anschlieBend folgen 18 Fragen zur Erfassung der Symptome einer
PTSD nach DSM-IV sowie zwei zusatzliche Fragen, die Schuldgefuhle und die
Angst, dass das traumatische Ereignis sich wiederholen kénnte, erfassen. Fir die
Fragen hinsichtlich der Symptome wird die Haufigkeit des Auftretens dieser
Symptome in den letzten vier Wochen auf einer Likert-Skala mit einer Skalierung
von null (,iberhaupt nie in den letzten vier Wochen®) bis vier (,beinahe jeden Tag in

den letzten vier Wochen*) erfasst.

Der UCLA PTSD Index fir Kinder verfigt in seiner aktuellen Version nicht tber
Fragen zu Funktionsbeeintrachtigungen. Daher wurden Fragen zu Funktionsbeein-
trachtigungen in Anlehnung an die Arbeit von Elbert und Kollegen in Sri Lanka an
das standardisierte Instrument angeschlossen (Elbert et al., in press). Diese Fragen
orientieren sich an den Fragen zur Funktionsbeeintrachtigung der PTSD-Sektion
des CIDI (WHO, 1997).

Da das Instrument bisher nicht auf Deutsch vorliegt, wurde es zunachst im Rahmen
der durchgefiihrten epidemiologischen Studie aus dem Englischen ins Deutsche
Ubersetzt und anschlieRend von unabhangigen Ubersetzern riickiibersetzt. Ab-
weichungen wurden diskutiert und Lésungen, die den DSM-IV-Kriterien entsprachen
gefunden. Die englische Originalversion sowie die deutsche Version des UCLA
Child PTSD Index findet sich im Anhang. Das Instrument wurde weder in der
epidemiologischen Studie noch in der Therapiestudie oder in der vorliegenden
MEG-Studie als Selbstberichtsfragebogen eingesetzt, sondern als diagnostischer
Leitfaden in Experteninterviews, die von geschulten Psychologinnen durchgefuhrt

wurden, angewandt.
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5.1.4 Erfassung komorbider Storungen — MINI INTERNATIONAL NEURO-
PSYCHIATRIC INTERVIEW for Children and Adolescents, English
Version 2.0 (M.1.N.I. KID)

Die Abklarung von weiteren psychischen Erkrankungen wurde anhand des M.I.N.I.
International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents, English
Version 2.0 (M.I.N.I. KID) vorgenommen. Das Instrument erlaubt eine schnelle
Abklarung von Hinweisen auf psychische Erkrankungen und orientiert sich dabei an
den Diagnose-Kriterien des DSM-IV (Sheehan et al., 1998; Sheehan et al., 2002).
Das Instrument ermdglicht zwar die Diagnosestellung, jedoch keine Einschatzung
des Schweregrades einer Erkrankung. Der M.I.N.l. KID wurde mit Ausnahme der
Sektion K (Posttraumatische Belastungsstérung) vollstandig mit den Kindern durch-
gefuhrt.

5.2 Versuchspersonen

5.2.1  Rekrutierung der Versuchspersonen

Die Rekrutierung der Kinder fur die MEG-Studie erfolgte im Anschluss an die oben
beschriebene epidemiologische Studie und im Rahmen der ebenfalls oben be-
schriebenen Therapiestudie sowie durch die Psychologische Forschungs- und Mo-
dellambulanz fur Fluchtlinge der Universitat Konstanz. Insgesamt konnten 47 Kinder
fir eine MEG-Untersuchung im Anschluss an ein psychodiagnostisches Interview
gewonnen werden. 22 Kinder erflllten die diagnostischen Kriterien der PTSD nach
DSM-1V, 25 Kinder erflllten die Kriterien nicht.

5.2.2  Alter und Geschlecht der Versuchpersonen

Alle im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten Kinder und Jugendlichen
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung im Alter zwischen sieben und siebzehn
Jahren. Das Durchschnittsalter betrug M=11,64 Jahre (SD=2,72). Die Kinder der
Experimentalgruppe (Kinder mit PTSD-Diagnose) und die Kinder der Kontrollgruppe
(Kinder ohne PTSD-Diagnose) unterschieden sich nicht signifikant in ihrem Alter
(EG: M=11,16; KG: M= 12,18; t(45)=-1,29; p=,202). Insgesamt wurden 24
mannliche Kinder und Jugendliche und 23 weibliche Kinder und Jugendliche in die
Studie aufgenommen. Die Geschlechterverteilung war dabei in der Experimental-

gruppe und in der Kontrollgruppe nicht signifikant verschieden (EG: % =8; KG:
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¢ =15; %?=2,6; p=,15). Jungen und Madchen unterschieden sich hinsichtlich ihres
Alters nicht signifikant ( ¢ : M= 12,00; &: M=11,29; t(45)=-,890; p=,378).

5.2.3 Handigkeit der Versuchpersonen

Anhand des Edinburgh Inventory wurde die Handigkeit der Kinder und Jugendlichen
erfasst. Mit zwei Ausnahmen waren alle Kinder und Jugendlichen Rechtshander.
Ein Kind kam auf einen Wert, der zur Einstufung als beidhandig fiihrte, ein Kind auf
einen Wert, der zur Einstufung als Linkshander fuhrte. Das linkshandige Kind gehor-

te der Kontrollgruppe an, das beidhandig eingestufte der PTSD-Gruppe.

5.2.4 Herkunftsregionen der Versuchspersonen

Die groRte Gruppe der Kinder und Jugendlichen stammte aus der Tirkei (n=22;
47%). Zwei weitere grolRe Gruppen kamen vom Balkan (n=9; 19%) und aus Syrien
(n=5; 10,6%). Vier Kinder stammten aus Tschetschenien (8,5%). Jeweils zwei
Kinder kamen aus dem Irak (4,3%), Algerien (4,3%) und Russland (4,3). Ein Kind
stammte aus Georgien (2,1%). Tabelle 69 zeigt die Verteilung der Kinder nach
Herkunftsregionen auf die Experimental- und die Kontroligruppe. Die Verteilung der
Kinder bezilglich ihrer Herkunftsregionen in der Experimentalgruppe und der

Kontrollgruppe war statistisch bedeutsam verschieden x2=20,21; p=,005.

Tab. 69 Verteilung der Kinder auf die Herkunftsregionen getrennt nach Experimental- und
Kontrollgruppe

EG KG Gesamt
Turkei 6 16 22
Balkan 7 2 9
Syrien 5 -- 5
Tschetschenien 3 1 4
Irak - 2 2
Algerien - 2 2
Russland - 2 2
Georgien 1 - 1
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5.2.5 Intelligenz der Kinder und Jugendlichen

Da verschiedene Studien gezeigt haben, dass ein deutlicher Zusammenhang
zwischen einer Traumatisierung bei Kindern und Jugendlichen und ihrer Intelligenz
bestehen kann und Intelligenz wiederum einen Zusammenhang mit strukturellen
Hirnveranderungen aufweisen kann (De Bellis, Keshavan et al., 1999) haben wir
untersucht, inwiefern sich die Kinder und Jugendlichen mit und ohne PTSD in ihren
T-Werten im Raven Matrizen Test unterscheiden. Es konnte dabei ein deutlicher
Trend zu einem Unterschied zwischen Kindern mit und ohne PTSD gefunden
werden (1(42)=2,0; p=,057). Die detaillierte Betrachtung zeigte jedoch, dass dieser
Trend durch zwei extreme AusreilRer in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen
ohne PTSD zustande kommt, die eine weit Uberdurchschnittliche Intelligenz zeigen
und somit spiegelt der Trend keinen generellen Unterschied zwischen den Gruppen

wieder. Vergleiche dazu Abbildung 38.

70 *

T-Werte SPM / CPM

Kontrollen (n=25) PTSD-Kinder (n=19)

Abb. 38 Unterschiede in den T-Werten der Kinder und Jugendlichen mit und ohne PTSD im

Raven Matrizen Test.

Der Median lag in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit PTSD bei 34, in der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen ohne PTSD bei 37. Unter Ausschluss der
beiden AusreilRer verschwand der Trend zu einem Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (t(40)=1,4; p=,156).
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5.2.6 Psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen

5.2.6.1 PTSD-Symptomatik

22 der untersuchten Kinder erfillten geman den aktuellen Kriterien des DSM-IV die
Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung, 25 Kinder und Jugendlichen
erflllten diese Diagnose nicht. Dennoch hatten auch einige der Kinder, die die
Diagnose nicht erflllten, zuvor potenziell traumatische Ereignisse erlebt und litten
zum Teil auch unter Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstérung ohne

jedoch das Vollbild der Erkrankung zu zeigen.

Die Anzahl und Art der erlebten traumatischen Ereignistypen

Eine genaue Betrachtung der Angaben der Kinder erbrachte, dass die meisten der
Kinder und Jugendlichen potenziell traumatische Ereignisse in der Vergangenheit
erlebt haben. Nur acht der untersuchten Kinder (17%) hatten Uberhaupt kein
potenziell traumatisches Ereignis erlebt. Neun Kinder (19,1%) hatten drei
unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen erlebt, jeweils sieben Kinder
(14,9%) hatten einen potenziell traumatischen Ereignistyp bzw. zwei
unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen erlebt. Weitere vier Kinder
(10,6%) waren in der Vergangenheit mit sechs unterschiedlichen potenziell
traumatischen Ereignistypen konfrontiert worden und drei Kinder (6,4%) hatten
sieben unterschiedliche potenziell traumatische Ereignistypen erlebt. Jeweils ein
Kind (2,1%) hatte funf, acht bzw. elf unterschiedliche potenziell traumatische
Ereignistypen erfahren. Bei einem Kind war unklar, wie viele potenziell traumatische
Ereignistypen es erlebt hatte. Es konnte bei diesem Kind nur das schlimmste
Ereignis exploriert werden. Durchschnittlich hatten die Kinder in der Vergangenheit
drei (M=2,98) verschiedene potenziell traumatische Ereignisse mindestens einmal in
ihrem Leben erlebt. Der Median lag ebenfalls bei drei unterschiedlichen potenziell
traumatischen Ereignistypen. Die Schwankungsbreite reichte von keinem potenziell
traumatischen Ereignis bis zu elf unterschiedlichen Eventtypen. Betrachtet man die
Experimentalgruppe und die Kontrollgruppe getrennt, so zeigt sich, dass die Kinder
in der Experimentalgruppe durchschnittlich vier (M=4,0; Median=3) unterschiedliche
potenziell traumatische Ereignistypen mindestens einmal in ihrem Leben erlebt
haben, die Kinder der Kontroligruppe erwartungsgemafl weniger, namlich zwei
(M=2,2; Median=2). Aufgrund der Tatsache, dass die Summe der unterschiedlichen
traumatischen Ereignisse nicht normalverteilt war, wurde ein Mann-Whitney Test zur

Bestimmung von Unterschieden berechnet. Dieser ergab, dass sich die beiden
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Gruppen statistisch bedeutsam unterscheiden (U=151,00; Kontrollen n=25, PTSD
n=21; p=,013).

Neunzehn Kinder hatten Gewalt gegen ein Familienmitglied zu Hause erlebt. Dabei
handelte es sich in neun Fallen um innerfamiliare Gewalt und in sechs Fallen um
organisierte Gewalt. Dreimal traf beides zu. Fur ein Kind lag diesbezuglich keine
Angabe vor. Vierzehn Kinder hatten einen Angriff auf eine andere Person aullerhalb
des Hauses gesehen. Dreizehn Kinder hatten einen schweren Unfall erlebt.
Ebenfalls dreizehn Kinder erlebten Gewalt gegen die eigene Person zu Hause. In
zehn Fallen handelte es sich dabei um innerfamilidare Gewalt, in drei Fallen um
organisierte Gewalt. Dreizehn Kinder hatten auRerdem vom gewaltsamen Tod einer
geliebten Person gehdrt. Auf zwolf Kinder gab es auferhalb des Hauses einen
Angriff und zehn Kinder hatten Krieg erlebt. Zehn Kinder erlebten eine schmerzvolle
und furchterregende medizinische Behandlung. Leichen wurden von sieben Kindern
gesehen. Insgesamt hatten vier Kinder in der Vergangenheit ein Erdbeben erlebt
und finf Kinder eine andere Naturkatastrophe. Bei vier Kindern gab es einen
sexuellen Missbrauch in der Vergangenheit. Vierzehn Kinder berichten von einem
weiteren traumatischen Ereignis. Die Angaben zur Haufigkeit mit der bestimmte

Ereignistypen erlebt wurden sind in Tabelle 70 zusammengefasst.

Tab. 70 Haufigkeit, mit der die Kinder der beiden Gruppen unterschiedliche potenziell

traumatische Ereignisse erlebt haben

Ereignistyp Gesamt- EG | KG | Statistik
gruppe
Angriff gegen Familienmitglied zu Hause gesehen 19 13 6 x2=6,8;
p=,016
Angriff auf andere Person auBerhalb des Hauses 14 8 6 n.s.
gesehen 2=1.1;
p=,349
Angriff gegen Kind — zu Hause 13 7 6 n.s.
¥ =5 p=,527
Unfall 13 9 4 n.s.
%°=3,6;
p=,101
Vom Tod oder der schweren Verletzung einer 13 7 6 n.s.
geliebten Person gehort X2=,52
p=,527
Angriff gegen Kind aufRerhalb des Hauses 12 9 3 x2=5,6;
p=,023
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Ereignistyp Gesamt- EG | KG | Statistik
gruppe
Krieg 10 7 3 n.s.
x°=3,1;
p=,150
Schmerzvolle Behandlung 10 3 7 n.s.
2_4 a.
x =1,3;
p=,306
Leichen gesehen 7 5 2 n.s.
%=2.2;
p=,22
Andere Naturkatastrophe 5 3 2 n.s.
2_ 47
X =,47,
p=,648
Erdbeben 4 2 2 n.s.
%=03;
p=1,0
Sexueller Missbrauch 4 3 1 n.s.
x =1,5;p=,32
Anderes Event® 14 8 6 n.s.
2_
x =11,
=,35

Als schlimmstes Ereignis gaben neun Kinder ein Ereignis der Kategorie ,anderes
traumatisches Erlebnis“ an. Dabei handelte es sich bei diesen Kindern um folgende
Erlebnisse: Verhaftung von Familienmitgliedern ohne Gewalteinwirkung (n=3),
Beobachtung von Verletzung anderer (n=1), Sehen von schwer Verletzten (n=1),
Entfuhrung des Kindes (n=1), Beobachtung eines Suizidversuchs (n=1), Abschiebe-
situation (n=1), sowie ein nicht ndher bezeichnetes Ereignis auf der Flucht (n=1).
Acht Kinder gaben Gewalt gegen ein Familienmitglied zu Hause und sechs Kinder
den erlebten Krieg als das schlimmste Ereignis in ihrem Leben an. Jeweils drei
Kinder sahen die Gewalt gegen sich selbst zu Hause, das Héren vom gewaltsamen
Tod oder der Verletzung einer geliebten Person oder einen erlebten Unfall als das
schlimmste Ereignis an. Jeweils zwei Kinder gaben sexuellen Missbrauch oder das
Erleben von Gewalt gegeniber einer anderen Person auflerhalb des Hauses als
bedrohlichste Ereignisse in ihrem Leben an. Je ein Kind gab auf die Frage nach

dem schlimmsten Ereignis ein Erdbeben, eine andere Katastrophe oder das Sehen

Unter die Kategorie anderes traumatisches Ereignis fielen beispielsweise Verhaftungen
von Familienmitgliedern ohne Gewalteinwirkungen, (versuchte) Entfiihrungen, versuchter
sexueller Missbrauch, das Sehen von verletzten Personen, das Beobachten eines Suizid-
versuches, traumatisch erlebte Abschiebesituationen, das Hoéren von einem trauma-
tischen Ereignis und ein nicht ndher bezeichnetes traumatisches Ereignis auf der Flucht.
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von Leichen an. Wie oben erwahnt hatten acht Kinder kein potenziell traumatisches
Ereignis erlebt. Tabelle 71 fasst die schlimmsten Ereignisse der Kinder getrennt fir

die Experimentalgruppe und die Kontrollgruppe zusammen.

Tab. 71 Uberblick tiber die ,worst events* der Kinder

Ereignis Gesamt- EG WG
gruppe
Kein potenziell traumatisches Ereignis 8 - 8
Anderes potenziell traumatisches Ereignis 9 4 5
Gewalt gegen Familienmitglied zu Hause gesehen 8 6 2
Krieg 6 5 1
Gewalt gegen Kind zu Hause 3 3 -
Unfall 3 2 1
Vom gewaltsamen Tod oder der schweren Verletzung einer 3 1 2

geliebten Person gehort

Gewalt gegen eine Person auflerhalb des Hauses gesehen 2 -- 2

Sexueller Missbrauch 2 1 1

Leichen gesehen 1 - 1

Erdbeben 1 - 1

Andere Katastrophe 1 - 1
Symptomatik

Die Haufigkeit von Symptomen kann im UCLA Child PTSD Index auf einer Likert-
Skala von null bis vier angegeben werden. ,Null“ bedeutet, dass ein Symptom im
letzten Monat nie beim Kind aufgetreten ist, ,eins“, dass das Symptom etwa zweimal
im letzten Monat aufgetreten ist, ,zwei“, dass das Symptom etwa ein- bis zweimal
pro Woche im letzten Monat aufgetreten ist, ,drei, dass das Symptom etwa zwei-
bis dreimal pro Woche aufgetreten ist und ,vier, dass das Symptom (annahrend)

taglich aufgetretenen ist.

Intrusionssymptomatik

Erwartungsgemafy unterschieden sich die Experimentalgruppe und die Kontroll-
gruppe im Hinblick auf die Schwere der Intrusionssymptomatik. Die Experimen-
talgruppe gab durchschnittlich eine Symptombelastung durch Intrusionssymptome
von M=14,7 an, wahrend der Durchschnitt in der Kontrollgruppe bei nur M=2,0 lag
(t(45)=-10,4; p<,001).
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Vermeidungssymptomatik

Ebenso wie die Kinder und Jugendlichen der beiden Gruppen sich im Hinblick auf
die Intrusionssymptomatik unterschieden, zeigte sich auch ein statistisch bedeut-
samer Unterschied zwischen den Gruppen im Hinblick auf die Vermeidungs-
symptomatik. Die durchschnittliche Schwere der Vermeidungssymptomatik lag in
der Experimentalgruppe bei M=16,0 und in der Kontrollgruppe bei nur M=1,5
(t(44)=-10,3; p<,001).

Ubererregungssymptomatik

Ein vergleichbares Bild zeigte sich auch bei der Ubererregungssymptomatik.
Wahrend sich in der Gruppe der Kinder mit PTSD-Diagnose wiederum eine hohe
Belastung zeigte, war diese in der Kontrollgruppe vergleichbar gering. Die durch-
schnittliche Symptomschwere in diesem Bereich lag bei der Experimentalgruppe bei
M=12,6 und in der Kontrollgruppe bei M=2,3 (t(43)=-9,3; p<,001).

Funktionsbeeintrdchtigungen

Mit Hilfe des UCLA Child PTSD Index kdnnen keine Funktionsbeeintrachtigungen
bei den Kindern und Jugendlichen als Folge der Symptomatik der PTSD erfasst
werden. Daher wurden diese Uber zuséatzliche acht Fragen in Anlehnung an die
Fragen des CIDI erfasst (Elbert et al., in press; WHO, 1997). Die durchschnittlich mit
Ja‘ beantwortete Anzahl von Fragen nach Funktionsbeeintrachtigungen war in der
PTSD-Gruppe M=5,3 und in der Kontrollgruppe M=,6. Die beiden Gruppen
unterschieden sich diesbezlglich statistisch signifikant (t(43)=-9,263; p<,001).

PTSD - Gesamtsymptomatik

Ein Vergleich der Symptomschwere der beiden Gruppen ergab, dass diese sich
zum Zeitpunkt der Untersuchung erwartungsgemalfd signifikant voneinander unter-
schieden. Die durchschnittliche Belastung in der PTSD-Gruppe lag bei M=43
Punkten im UCLA Child PTSD Index (ohne die Fragen nach assoziierten
Symptomen und Funktionsbeeintrachtigungen), die in der Kontrollgruppe bei M=5,8
Punkten (t(43)=-12,133; p<,001). Tabelle 72 fasst den durchschnittlichen Schwere-

grad in den beiden Gruppen sowie die Standardabweichungen zusammen.
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Tab. 72 Symptomschwere in den unterschiedlichen Symptomclustern sowie fiir die

Gesamtsymptomatik

PTSD Kontrollen Statistik
M SD M SD
Intrusionen 14,7 4,5 2,0 3,9 t(45)=-10,4; p<,001
Vermeidung 16,0 6,3 1,5 2,8 t(44)=-10,3; p<,001
Ubererregung 12,6 3,9 2,3 3,6 t(43)=-9,3; p<,001
Funktionsbeeintrachtigungen 53 2,0 6 1.4 t(35)=-9,3; p<,001
PTSD-Gesamtschwere 43,0 12,4 5.8 8,1 t(43)=-12,1; p<,001

5.2.6.2 Andere Psychische Erkrankungen

Anhand des M.I.LN.I. Kid konnten weitere psychische Erkrankungen der Kinder
erfasst werden. Wahrend zehn Kinder aus der PTSD-Gruppe auch die Kriterien
einer Stérung mit Trennungsangst erflllten, waren dies in der Kontrollgruppe
lediglich zwei Kinder. Ein Suizidrisiko in der Vergangenheit wiesen zehn Kinder der
PTSD-Gruppe und zwei Kinder der Kontrollgruppe auf. Ebenfalls zehn Kinder der
PTSD-Gruppe wiesen auch aktuell ein Suizidrisiko auf. In der Kontrollgruppe waren
dies aktuell drei Kinder. Sechs Kinder aus der PTSD-Gruppe litten unter einer Major
Depression und ein Kind aus dieser Gruppe unter einer Dhysthymia. Vier Kinder in
der PTSD-Gruppe und zwei Kinder in der Kontrollgruppe erfiillten ebenfalls die
Kriterien einer spezifischen Phobie. Ein Kind mit Erstdiagnose PTSD erfiillte auch
die Kriterien fir eine Aufmerksamkeits-Hyperaktivitats-Stérung und zwei weitere
Kinder die Kriterien fir eine reine Aufmerksamkeitsstérung wahrend dies in der
Kontrollgruppe nur ein Kind war. Ein Kind der PTSD-Gruppe litt aulerdem unter

einer Generalisierte Angststérung.

Tab. 73 Anzahl der Kinder in den beiden Gruppen, die zum Zeitpunkt der Untersuchung

unter weiteren psychischen Erkrankungen litten

PTSD Kontrollen Statistik
Ja | Nein Ja | Nein
Trennungsangst 10 | 11 2 23 x2=9,3;
p=,005
Suizidrisiko — Vergangenheit 10 | 11 2 23 x2=9,3;
p=,005
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PTSD Kontrollen Statistik
Ja | Nein Ja | Nein

Suizidrisiko- Aktuell 10 | 11 3 22 n.s.

x*=7,1; p=,01
Major Depression 6 15 0 25 x2=8,2;

p=,006
Dhysthymia 1 20 0 25 n.s.

x*=1,2; p=,46
Spezifische Phobie 4 17 2 23 n.s.

¥*=1,3; p=,39
Aufmerksamkeitsdefizitstdrung 2 19 1 24 n.s.

x*=,57; p=,59
Aufmerksamkeitsdefizit- 1 20 0 25 n.s.
Hyperaktivitatsstorung v?=1,2; p=,46
Generalisierte Angststérung 1 20 0 25 n.s.

x*=1,2; p=,46

5.2.7 Beschreibung der Kinder im Alter von elf Jahren und jiunger im

Vergleich zu den Jugendlichen im Alter von zw6lf Jahren und alter

Da viele Veranderungen in der Hirnfunktion in Zusammenhang mit dem Alter stehen
kénnen, werden nachfolgenden die Kinder vor der Pubertat (elf Jahre und jlnger)
und die Jugendlichen in der Pubertat (zwolf Jahre und alter) getrennt voneinander
beschrieben. 25 Kinder in der untersuchten Stichprobe waren elf Jahre und jiinger

und 22 Jugendliche waren zwdlf Jahre und alter.

5271 Alter & Geschlecht der Kinder und Jugendlichen

Das Durchschnittsalter in der Gruppe der Kinder vor der Pubertat betrug M=9,48
(SD=1,2). Das Durchschnittsalter der Kinder in der Gruppe der Jugendlichen betrug
M=14,09 (SD=1,6). Die Kinder mit PTSD-Diagnose und die Kontrollkinder
unterschieden sich weder in der Gruppe der jingeren Kinder (PTSD: M= 9,3;
Kontrollen: M=9,6; t(23)=,44; p=,664) noch in der Gruppe der Jugendlichen (PTSD:
M= 14,2; Kontrollen: M=14,0; t(20)=-,21; p=,834) statistisch bedeutsam hinsichtlich

ihres Alters.

Die Geschlechterverteilung war ebenfalls in beiden Altergruppen nicht signifikant
unterschiedlich. In der jingeren Gruppe waren 10 Madchen, in der alteren Gruppe
waren 13 Madchen (x2=1,7; p=,19). Auch bezlglich der Verteilung innerhalb der

Altersgruppen gab es keinen signifikanten Geschlechterunterschied im Hinblick auf
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Experimental- und Kontrollgruppe. In der Gruppe der jungeren Kinder waren in der
Gruppe der PTSD-Kinder sieben Jungen und zwei Madchen und in der Kontroll-
gruppe waren acht Jungen und acht Madchen (x?=1,9; p=,23). In der Gruppe der
alteren Kinder waren sieben Jungen und sechs Madchen mit PTSD und zwei
Jungen und sieben Madchen ohne PTSD (x?=2,2; p=,20).

5.2.7.2 Intelligenz der Kinder und Jugendlichen

Sowohl in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen vor der Pubertat (1(22)=1,2;
p=,262) als auch in der Gruppe der Jugendlichen in der Pubertat (t(18)=,84; p=,412)
gab es keine Unterschiede zwischen den Kindern mit und ohne PTSD. Auffallig war
lediglich, die scheinbare Abnahme der Werte in den Raven Matrizen Tests mit
zunehmendem Alter, da sich sowohl die Kinder mit PTSD von den Jugendlichen mit
PTSD signifikant unterschieden (t(9)=3,3; p=,009) als auch die Kontrollkinder sich
von den Kontrolljugendlichen statistisch bedeutsam unterschieden (t(19)=4,3;
p<,001). Vergleiche hierzu auch Abbildung 39, die die Unterschiede zwischen den

beiden Altergruppen nochmals verdeutlicht.

70

T-Werte SPM / CPM
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Abb. 39 Unterschiede in den T-Werten der Kinder und Jugendlichen mit und ohne PTSD im

Raven Matrizen Test — getrennt fur die beiden Altergruppen.
5.2.7.3 Psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen

PTSD-Symptomatik

In der Gruppe der jiingeren Kinder erfillten neun Kinder die diagnostischen Kriterien

einer Posttraumatischen Belastungsstérung, in der Gruppe der Jugendlichen waren
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dies dreizehn. Damit unterschieden sich die beiden Altergruppen nicht signifikant in
der Haufigkeit der Diagnosestellungen (x?=2,5; p=,15). Wie oben bereits beschrie-
ben zeigten jedoch auch einige Kinder und Jugendlichen, die nicht das Vollbild einer
PTSD erfillten, einige Symptome der PTSD. Daher werden nachfolgend kurz ver-
gleichend die wichtigsten Kennzahlen der PTSD fir die beiden Altersgruppen be-

schrieben.

PTSD-Symptomatik der Kinder vor der Pubertit

Die Kinder in der jingeren Gruppe hatten durchschnittlich M=2,5 unterschiedliche
potenziell traumatische Ereignisse erlebt (Median=2,0). In der Gruppe der PTSD-
Kinder waren es durchschnittlich M=3,1 (Median=2,0), in der Kontrollgruppe M=2,1
(Median=1,5). Die Kinder in der PTSD-Gruppe zeigten einen durchschnittlichen In-
trusionswert von M=14,8, die Kinder der Kontrollgruppe lediglich M=1,2. Bezuglich
der Vermeidung wiesen die Kinder mit PTSD einen Durchschnittswert von M=16,6
und die Kontrollkinder einen Wert von M=1,6 auf. Ein vergleichbares Bild erbrachte
die Betrachtung der Ubererregungssymptomatik mit einem Durchschnittswert von
M=12,1 in der PTSD-Gruppe und M=1,5 in der Kontrollgruppe. Dementsprechend
klar zeigte sich auch der Unterschied der beiden Gruppen im Hinblick auf die Ge-
samtsymptomatik. Die PTSD-Gruppe hatte einen Durchschnittswert von M=42.4
und die Kontrollgruppe einen Wert von M=4,4.

Die Kennwerte der PTSD-Symptomatik der Kinder in der jingeren Altersgruppe

konnen Tabelle 74 entnommen werden
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Tab. 74 Symptomschwere in den unterschiedlichen Symptomclustern sowie fiir die

Gesamtsymptomatik in der Gruppe der Kinder vor der Pubertat

PTSD Kontrollen Statistik
M SD M SD
Summe Eventtypen 3,1 3,4 21 2,2 U°=50,50;
Median=2 Median=1,5 Kontrollen n=16,

PTSD n=8; p=,417

Intrusionen 14,8 4,8 1,2 2,5 t(23)=-9,4; p<,001
Vermeidung 16,6 7,5 1,6 3,3 t(22)=-6,8; p<,001
Ubererregung 12,1 4.1 1,5 29 t(21)=-7,2; p<,001
Funktionsbeeintrachtigungen 5,3 2,1 0,2 0,8 t(21)=-8,4; p<,001
PTSD-Gesamtschwere 42,4 14,9 4,4 7,7 t(21)=-8,1; p<,001

PTSD-Symptomatik der Jugendlichen in der Pubertat

Ein ahnliches Bild wie fiir die Kinder vor der Pubertat erbrachte auch die Analyse

der Daten fir die Jugendlichen, die zwolIf Jahre und alter waren.

In dieser Gruppe hatten die Kinder mit PTSD durchschnittich M=4,5 (Median=4)
unterschiedliche potenziell traumatische Ereignisse erlebt, wahrend es in der
Gruppe der Kinder ohne PTSD nur M=2,2 (Median=2) waren. Der durchschnittliche
Intrusionswert lag bei den Kinder mit PTSD bei M=14,6, bei den Kindern ohne
PTSD nur bei M=3,3. Ebenso verhielt es sich mit der Vermeidungssymptomatik, die
durchschnittlich bei den PTSD-Kindern bei M=15,7 lag und bei den Jugendlichen
ohne PTSD bei M=1,2. Der durchschnittiche Ubererregungswert lag bei den
Jugendlichen mit PTSD bei M=12,9 und bei den Kontrollkindern bei M=3,4.
Dementsprechend war auch der Unterschied in der Gesamtsymptomatik zwischen
den Jugendlichen mit und ohne PTSD sehr hoch. Der durchschnittliche Wert hier lag
bei den Jugendlichen mit PTSD bei M=43,2, bei den Jugendlichen ohne PTSD bei

M=8,0. Alle wichtigen Kennwerte kbnnen Tabelle 75 enthommen werden.

° Aufgrund der Tatsache, dass die Anzahl der unterschiedlichen potenziell traumatischen

Ereignistypen nicht normalverteilt war, wurde hier zur Berechnung von Gruppenunter-
schieden der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt und kein t-Test berechnet.
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Tab. 75 Symptomschwere in den unterschiedlichen Symptomclustern sowie fiir die

Gesamtsymptomatik in der Gruppe der Jugendlichen in der Pubertat

PTSD Kontrollen Statistik
M SD M SD
Summe Eventtypen 4,5 21 2,2 2,2 U®=26,00;
Median=4 Median=2 Kontrollen n=9,

PTSD n=13; p=,03

Intrusionen 14,6 4,6 3,3 55 t(20)=-5,3; p<,001
Vermeidung 15,7 5,6 1,2 2,0 t(16)=-8,6; p<,001
Ubererregung 12,9 3,9 3.4 44 t(20)=-5,3; p<,001
Funktionsbeeintrachtigungen 53 2,0 1,2 1,9 t(20)=-8,0; p<,001
PTSD-Gesamtschwere 43,2 10,9 8,0 8.8 t(20)=-8,0; p<,001

Vergleich der PTSD-Symptomatik zwischen Kinder und Jugendlichen

Die PTSD-Kinder in der jingeren und alteren Gruppe unterschieden sich in keiner,
die PTSD betreffenden, Variable statistisch bedeutsam voneinander. Ebenso
konnten diesbezlglich keine Unterschiede zwischen den Kontrollkindern in den

beiden Altersgruppen festgestellt werden. Vergleich dazu auch Tabelle 76.

Tab. 76 Symptomschwere in den unterschiedlichen Symptomclustern sowie fiir die
Gesamtsymptomatik in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit PTSD sowie

in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen ohne PTSD

Kinder und Jugendliche mit PTSD

<11 Jahre (n=9) 212 Jahre Statistik
(n=13)

M SD M SD
Summe Eventtypen 3.1 3,4 4,5 21 U®=26,00;

Median=2 Median=4 Kinder n=8, Jugend-

liche n=13; p=,064

Intrusionen 14,8 4,8 14,6 4,6 t(20)=,08; p=,937
Vermeidung 16,6 7,5 15,7 5,6 t(20)=,31; p=,759
Ubererregung 12,1 41 12,9 3,9 t(19)=-,45; p=,661
Funktionsbeeintrachtigungen | 5,3 2,1 53 2,0 t(19)=-,06 p=,951
PTSD-Gesamtschwere 42,4 14,9 | 43,2 10,9 | t(19)=-,15; p=,881
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Kinder und Jugendliche ohne PTSD

<11 Jahre (n=16) 212 Jahre (n=9) | Statistik

M SD M SD
Summe Eventtypen 21 2,2 2,2 2,2 U°=70,50;
Median=1,5 Meidan=2 Kinder n=16,
Jugendliche n=9;
p=,934
Intrusionen 1,2 2,5 3,3 5,5 t(10)=-1,1; p=,291
Vermeidung 1,6 3,3 1,2 2,0 t(22)=,31; p=,759
Ubererregung 1,5 2,9 34 4.4 t(22)=-1,3; p=,214
Funktionsbeeintrachtigungen | 0,2 0,8 1,2 1,9 t(10)=-1,5; p=,160
PTSD-Gesamtschwere 4.4 7,7 8,0 8,8 t(22)=-1,1; p=,304

Andere Psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

Wie oben bereits beschrieben waren die haufigsten weiteren psychischen Erkran-
kungen bei den untersuchten Kindern depressive Erkrankungen und Trennungs-
angst. Diese Erkrankungen traten fast ausschlieRlich in der Gruppe der Kinder mit
PTSD auf. Auch was das Suizidrisiko gegenwartig und in der Vergangenheit betraf,
waren die Werte in der PTSD-Gruppe deutlich héher als in der Kontrollgruppe. Wir
betrachten hier nun die Verteilung dieser weiteren psychischen Erkrankungen auf
die Gruppe der jingeren Kinder und der Jugendlichen. In der Gesamtgruppe
erfullten sechs Kinder die Kriterien eine Major Depression und ein Kind die Kriterien
einer Dhysthymia. Alle depressiven Erkrankungen waren komorbid zur PTSD bei
Kindern in der Experimentalgruppe diagnostiziert worden. Bei keinem Kind in der
Kontrollgruppe lag eine depressive Erkrankung vor. Der Vergleich der beiden
Altersgruppe zeigte, dass sechs Kinder in der alteren Gruppe unter einer
depressiven Erkrankung litten, wahrend dies bei der Gruppe der jingeren Kinder
nur ein Kind war (x?=4,8; p=,043). Zehn Kinder der PTSD-Gruppe und zwei Kinder
der Kontrollgruppe hatten in der Vergangenheit ein Suizidrisiko. Von diesen zwolf
Kindern insgesamt, waren drei in der jingeren Gruppe und neun in der alteren
Gruppe (x?=4,8; p=,044). Dreizehn Kinder hatten insgesamt aktuell ein Suizidrisiko
(PTSD: 10; Kontrollgrupe:3). Wiederum war dies hoher in der alteren Gruppe als in
der jingeren Gruppe. In der alteren Gruppe wiesen neun Kinder aktuell ein
Suizidrisiko auf, in der jiingeren Gruppe waren dies nur vier Kinder (x°=3,3; p=,103).

Ausgeglichener zeigte sich das Bild bei der Trennungsangst. Von den zwolf Kindern
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(PTSD:10; Kontrollgruppe: 2), die unter dieser Erkrankung litten, waren funf in der
Gruppe der Jugendlichen und sieben in der Gruppe der jiingeren Kinder (x°=,25;
p=,742). Tabelle 77 gibt einen Uberblick Uber die Verteilung der weiteren

psychischen Erkrankungen auf die beiden Altersgruppen.

Tab. 77 Anzahl der Kinder in den beiden Altersgruppen, die zum Zeitpunkt der Unter-

suchung unter weiteren psychischen Erkrankungen litten

<11 Jahre 212 Jahre Statistik
Ja | Nein Ja | Nein
Trennungsangst 7 17 5 17 X2=,25;
p=,742
Depressive Erkrankung 1 23 6 16 x2=4,8;
p=,043
Suizidrisiko — Vergangenheit 3 21 9 13 x2=4,8;
p=,044
Suizidrisiko- Aktuell 4 20 9 13 n.s.
%°=3,3;
p=,103

5.3 Beschreibung der MEG-Untersuchung

Die Ableitung des Magnetenzephalogramm fand in einem 148-Kanal Ganzkopf-
Neuromagnetometer statt (MAGNES™ 2500 WH, 4D Neuroimaging, San Diego,
CA, USA). Vor der Messung wurde bei den Kindern ein sogenannter ,Head-Shape*
durchgefihrt (Polhemus, Colcester, VT, USA). Dieser dient der Digitalisierung der
Kopfform des jeweiligen Kindes und ermdoglicht spater die genaue Lokalisation des
Kopfes. Diese Lokalisation der genauen Kopfposition wurde sowohl vor als auch
nach der Messung bestimmt. Wahrend der Ableitung selbst lagen die Kinder auf
dem Ricken und wurden instruiert, die Augen offen zu halten, einen roten Klebe-
punkt an der Decke zu fixieren und den Koérper wahrend der Ableitung nicht zu be-
wegen. Sie wurden ebenfalls gebeten, so wenig wie mdglich wahrend der finfmina-
tigen Ableitung zu blinzeln. Jingere Kinder wurden dadurch motiviert, dass sie auf-
gefordert wurden fur finf Minuten einen Stein zu spielen, der sich nicht bewegt.
Augenbewegungen des Kindes wurden aulerdem uber vier Elektroden (Elektro-
Okulogramm EOG) erfasst. Diese waren seitlich des rechten und linken Auges
sowie Uber und unter dem rechten Auge angebracht. Bei jungeren Kindern war
wahrend der Ableitung stets eine Person mit dem Kind zusammen in der MEG-

Kammer, um Stress und Angst beim Kind zu vermeiden. Auch bei alteren Kindern
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erfolgte diese Begleitung, wenn das Kind bzw. der Jugendliche den Wunsch
aulerte. Zudem bestand uber eine Videokamera die Mdglichkeit, das Kind wahrend
der Messung zu beobachten und Uber einen Lautsprecher die Moglichkeit mit dem

Kind zu kommunizieren.

Das Magnetenzephalogramm wurde mit einer Samplingrate von 678,17 Hertz und
einem Band-Pass-Filter von 0,1-200 Hertz aufgezeichnet. Wahrend der Ableitung
wurden das EOG sowie ein EKG mit aufgezeichnet (NEUROSCAN, Compumedics
Germany GmbH, Hamburg, Germany).

5.4  Beschreibung der Auswertung der MEG-Daten™

Fokale langsame Wellen wurden in einem halbautomatisierten Prozess identifiziert.
Zunachst erfolgte eine ,Noise-Reduction® mit einem ,cardiac remover® (Teil der
Whole Head System Software, Version 1.2.5; 4D Neuroimaging). Im Anschluss
wurden die Daten auf Augenbewegungsartefakte und Blinzler hin untersucht und
Datenstrecken mit derartigen Artefakten wurden ausgeschlossen. Danach wurden
die Daten um den Faktor 16 reduziert. Im Anschluss wurden die Daten digital fur
den Delta-Bereich (1,5-4,0 Hz) mit einem Butterworth Filter gefiltert. FUr jede der
vier vordefinierten Regionen (zentral, frontal, parieto-occipital und temporal; LH und
RH) wurde ein Dipolfit vorgenommen. Die gefitteten Dipole mussten dabei die
beiden folgenden Kriterien erfiillen: a) der goodness of fit musste >90% sein und b)
die Quellenintenistdt musste zwischen 10 und 100nAM um einen fokalen
Quellenpunkt sein. Nahere Beschreibungen dieses Vorgehens und Erlauterungen
dazu finden sich bei Wienbruch 2007 (Wienbruch, 2007). In der weiteren Analyse
wurden mit SPSS 11.0.4 Varianzanalysen mit Messwiederholungen zur Berechnung
von Gruppenunterschieden im Delta-Band in den unterschiedlichen Regionen
berechnet. Zudem wurde die voxelbasierte Analyse nach Wienbruch 2007
eingesetzt (Kolassa et al., 2007; Wienbruch, 2007).

' Wienbruch 2007 sowie Kolassa et al. 2007 geben einen detaillierten Uberblick (iber die
exakte Vorgehensweise der Auswertungsschritte bei der MEG-Datenanalyse (Kolassa et
al., 2007; Wienbruch, 2007)
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6 Ergebnisse

6.1 Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne
PTSD beziiglich abnormal slow waves (Delta-Aktivitat) in
unterschiedlichen Regionen

Zur Berechnung von Gruppenunterschieden zwischen den einzelnen Hirnregionen
wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor
Diagnose und den abhangigen Variablen der z-Werte der Delta-Aktivitat in den
unterschiedlichen Hirnregionen (zentral, frontal, parieto-occipital und temporal)
durchgefihrt. Es zeigte sich dabei in der rechten Hemisphare ein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen der Gruppenzugehérigkeit (PTSD vs Kontrollen) und der
Hirnregion (F(2,0, 88,2)=3,36; p=,04). In der linken Hemisphéare zeigte sich ein
Trend zu einem signifikanten Interaktionseffekt zwischen Gruppenzugehdrigkeit und
Region (F(1,9, 85,7)=2,33; p=,11). Vergleiche Abbildung 40.

RH LH

z-Werte
z-Werte

° °
Kontrollen Kontrollen

o o

-1,5 PTSD-Kinder -4
zentral parieto-occipital zentral parieto-occipital
frontal temporal frontal temporal

PTSD-Kinder

Abb. 40 Unterschiede im Ausmaf der slow wave Aktivitdt zwischen den Kindern mit und

ohne PTSD in unterschiedlichen Arealen.

AnschlieBende t-Tests zur Identifizierung der Areale, in denen signifikante Gruppen-
unterschiede vorliegen ergaben, dass sich die Kinder und Jugendlichen mit und
ohne PTSD in den z-Werten im rechts-frontalen Areal statistisch bedeutsam
voneinander unterschieden (t(45)=-2,39; p=,021). Linksfrontal ergab sich ein Trend
zu einem signifikanten Unterschied zwischen Kinder und Jugendlichen mit und ohne
PTSD (t(45)=-1,81; p=,076).

Die Unterschiede in der rechten Hemisphare zwischen den Kindern und

Jugendlichen mit PTSD-Diagnose und den Kontrollkindern und Kontrolljugendlichen
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sind in Abbildung 41 veranschaulicht, die Unterschiede in der linken Hemisphare in

Abbildung 42. Orange und gelb markierte Areale sind Gebiete in denen die Kinder

mit PTSD mehr bzw. deutlich mehr Delta-Aktivitat aufweisen als die Kontrollkinder.

Abb. 41 Unterschiede im AusmalR der slow wave Aktivitdt zwischen den Kindern und
Jugendlichen mit und ohne PTSD in unterschiedlichen Arealen in der rechten
Hemisphare.

Abb. 42 Unterschiede im Ausmafy der slow wave Aktivitdt zwischen den Kindern und

Jugendlichen mit und ohne PTSD in unterschiedlichen Arealen in der linken

Hemisphare.

Zusatzliche Bestatigung dieser Ergebnisse wurde Uber Korrelationen zwischen der
PTSD-Symptomschwere und dem Ausmaf der abnormen Delta-Aktivitat im fronta-
len Areal erhalten. Es zeigte sich hierbei, dass die z-Werte der Delta-Aktivitat im
rechten frontalen Areal einen starken Trend zu einem statistisch bedeutsamen
Zusammenhang mit der PTSD-Symptomschwere (r=,29; p=,054) und mit den da-
raus resultierenden Funktionsbeeintrachtigungen (r=,29; p=,053) aufwiesen. Ein
statistisch bedeutsamer Zusammenhang zeigte sich auRerdem zwischen der Uber-
erregungssymptomatik und der Delta-Aktivitdt im rechten frontalen Areal (r=,36;
p=,015). Auch fir das linke frontale Areal zeigten sich Trends zu statistisch bedeut-
samen Zusammenhangen zwischen der PTSD-Symptomatik und der Delta-Aktivitat
(vgl. Tabelle 78).
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Tab. 78

RH

Frontal
z-Werte

LH

Frontal
z-Werte

Summe

Events

PTSD

Intr.

Verm.

Uberer.

Funk.

Zusammenhange zwischen der Delta-Aktivitdt rechts- und linksfrontal und der
PTSD-Symptomschwere sowie der Anzahl der potenziell traumatischen Ereignis-
typen. In der ersten Zeile ist jeweils die Pearson Korrelation, in der zweiten der p-

Wert dargestellt.

RH LH Summe PTSD Intr. Verm. Uber. Funk.
Frontal Frontal Events
z-Werte z-Werte
1 743** 106 .289 .243 .239 .360* .290
<.001 .485 .054 100 110 .015 .053
743** 1 -.007 .223 A71 .251 .270 .275
<.001 .965 140 .252 .093 .073 .068
.106 -.007 1 .536** | 437* | 523** | 548" | .436™*
485 .965 <.001 .002 <.001 <.001 .003
.289 223 .536* 1 .940* | .953** | .936** | .850**
.054 .140 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
243 171 437 940 | 1 .836* | .829** | .818*
.100 252 .002 <.001 <.001 <.001 <.001
.239 .251 .523** 953 | 836 | 1 .845* | .810**
.110 .093 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
.360* .270 .548* .936** | .829** | .845** 1 72
.015 .073 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
.290 .275 436* .850** | .818** | .810** | .772** | 1
.053 .068 .003 <.001 <.001 <.001 <.001
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6.2 Unterschiede zwischen traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne komorbide Depression oder Dhysthymia
beziiglich abnormer langsamer Wellenaktivitat (Delta-Aktivitat)

Da sieben Kinder und Jugendliche aus der PTSD-Gruppe unter einer komorbid zur
PTSD bestehenden depressiven Erkrankung litten (sechs Kinder Major Depression,
ein Kind Dhysthymia) betrachteten wir in einer weiteren Analyse Unterschiede
zwischen traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit (n=7) und ohne (n=14)
depressive Erkrankung bezuglich der Delta-Aktivitdt in unterschiedlichen Hirn-
arealen. Hierfir wurden erneut Varianzanalysen mit Messwiederholungen durch-
gefihrt. Als Gruppierungsfaktor wurden traumatisierte Kinder mit und ohne
depressive Erkrankung gewahlt und als abhangige Variablen die z-Werte der Delta-
Aktivitét in unterschiedlichen Hirnarealen. Es zeigten sich hierbei keine signifikanten
Interaktionseffekte zwischen Gruppenzugehdrigkeit und Delta-Aktivitdt in den
unterschiedlichen Hirnarealen der linken (F(2,0, 37,4)=,93; p=,403) und der rechten
(F(1,7, 32,1)=1,33; p=,276) Hemisphare. Vergleiche hierzu auch Abbildung 43.

RH LH

0,0+

z-Werte
z-Werte

-1,04

Y keine komorb. Depr. Y keine komorb. Depr.

-1,5 7 komorb. Depr. -1,0 7 komorb. Depr.
zentral parieto-occipital zentral parieto-occipital
frontal temporal frontal temporal

Abb. 43 Unterschiede im Ausmal der slow wave Aktivitdt zwischen traumatisierten Kindern
und Jugendlichen mit und ohne komorbide depressive Erkrankung in unter-

schiedlichen Arealen.

Auch die Analyse von Kindern und Jugendlichen mit (n=7) und ohne (n=39) depres-
sive Erkrankung ohne die Berlcksichtigung der PTSD erbrachte im Rahmen einer
Varianzanalyse mit Messwiederholungen keine signifikanten Interaktionseffekte
zwischen Gruppenzugehorigkeit und der Delta-Aktivitdt in unterschiedlichen
Regionen der linken (F(2,0, 87,4)=1,31; p=,275) oder der rechten Hemisphare
(F(2,0, 88,6)=1,13; p=,329).
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6.3 Unterschiede zwischen traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne komorbide Storung mit Trennungsangst
beziiglich abnormer langsamer Wellenaktivitat (Delta-Aktivitat)

Da zehn Kinder und Jugendliche aus der PTSD-Gruppe unter einer komorbid zur
PTSD bestehenden Trennungsangst litten, betrachteten wir in einer weiteren
Analyse Unterschiede zwischen traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit
(n=10) und ohne (n=11) Trennungsangst bezuglich der Delta-Aktivitat in unter-
schiedlichen Hirnarealen. Hierfir wurden erneut Varianzanalysen mit Messwieder-
holungen durchgefuhrt. Als Gruppierungsfaktor wurden traumatisierte Kinder und
Jugendliche mit und ohne Trennungsangst und als abhangige Variablen die z-Werte
der Delta-Aktivitat in unterschiedlichen Hirnarealen gewahlt. Es zeigten sich hierbei
keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen Gruppenzugehérigkeit und Delta-
Aktivitat in den unterschiedlichen Hirnarealen der linken (F(1,9, 36,8)=,20; p=,811)
und der rechten (F(1,7, 31,4)=,12; p=,847) Hemisphére. Vergleiche hierzu auch
Abbildung 44.

RH LH

z-Werte
z-Werte

o keine komorb. o keine komorb.

-1,0 ’\‘ Trennungsangst ' Trennungsangst

* o komorb. o komorb.

-1,5 Trennungsangst -1,0 Trennungsangst
zentral parieto-occipital zentral parieto-occipital
frontal temporal frontal temporal

Abb. 44 Unterschiede im Ausmal der slow wave Aktivitdt zwischen traumatisierten Kindern
und Jugendlichen mit und ohne komorbide Trennungsangst in unterschiedlichen

Arealen.

Auch die Analyse von Kindern und Jugendlichen mit (n=12) und ohne (n=34) Tren-
nungsangst ohne die Berucksichtigung der PTSD erbrachte im Rahmen einer
Varianzanalyse mit Messwiederholungen keine signifikanten Interaktionseffekte zwi-
schen Gruppenzugehorigkeit und der Delta-Aktivitat in unterschiedlichen Regionen
der linken (F(2,0, 86,3)=,59; p=,551) oder der rechten Hemisphare (F(2,0,
88,2)=1,04; p=,359).
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6.4 Unterschiede zwischen traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne aktuelle Suizidalitat beziuglich abnormer

langsamer Wellenaktivitat (Delta-Aktivitat)

Da ebenfalls zehn Kinder und Jugendliche aus der PTSD-Gruppe zum Zeitpunkt der
Untersuchung ein erhohtes Suizidrisiko aufwiesen, betrachteten wir in einer
weiteren Analyse Unterschiede zwischen traumatisierten Kindern und Jugendlichen
mit (n=10) und ohne (n=11) aktuelles Suizidrisiko bezuglich der Delta-Aktivitat in
unterschiedlichen Hirnarealen. Hierfir wurden erneut Varianzanalysen mit Mess-
wiederholungen durchgeflhrt. Als Gruppierungsfaktor wurden traumatisierte Kinder
und Jugendliche mit und ohne Suizidrisiko und als abhangige Variablen die z-Werte
der Delta-Aktivitat in unterschiedlichen Hirnarealen gewahlt. Es zeigten sich hierbei
keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen Gruppenzugehérigkeit und Delta-
Aktivitat in den unterschiedlichen Hirnarealen der linken (F(1,9, 36,8)=,18; p=,832)
und der rechten (F(1,7, 31,7)=,66; p=,498) Hemisphare. Vergleiche hierzu auch
Abbildung 45.

RH LH

z-Werte
z-Werte

o o

kein Suizidrisiko kein Suizidrisiko

1,5 " Suizidrisiko -6 " Suizidrisiko
zentral parietal-occipital zentral parieto-occipital
frontal temporal frontal temporal

Abb. 45 Unterschiede im Ausmaf} der slow wave Aktivitat zwischen traumatisierten Kindern

mit und ohne Suidzialitat in unterschiedlichen Arealen.

Auch die Analyse von Kindern mit (n=13) und ohne (n=33) akute Suizidalitdt ohne
die Berlcksichtigung der PTSD erbrachte im Rahmen einer Varianzanalyse mit
Messwiederholungen keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen Gruppen-
zugehdrigkeit und der Delta-Aktivitdt in unterschiedlichen Regionen der linken
(F(2,0, 86,7)=,73; p=,485) oder der rechten Hemisphare (F(2,0, 88,6)=1,61; p=,205).
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6.5 Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne
PTSD beziuglich abnormer langsamer Wellenaktivitat (Delta-
Aktivitat) in unterschiedlichen Regionen — getrennte Analysen

fir Kinder vor und Jugendliche in der Pubertat

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Kinder in einem grof3en Altersbereich (sieben bis
siebzehn Jahre) untersucht. Da das kindliche Gehirn aber deutlichen Veranderun-
gen wahrend der Kindheit und Jugend unterliegt, spricht vieles dafir zu tUberprifen,
inwiefern die gefundenen Ergebnisse fur Kinder sowohl vor als auch in der Pubertat
zutreffen. Den Alters-Cut-Off wahlten wir hier wiederum entsprechend unserer
Analysen in der Epidemiologischen Studie bei elf Jahren. Varianzanalysen mit
Messwiederholungen mit den Gruppierungsfaktoren Diagnose und Altersgruppe und
den abhangigen Variablen der z-Werte der Delta-Aktivitdt in den unterschiedlichen
Hirnarealen erbrachte signifikante Interaktionseffekte zwischen Diagnose, Alters-
gruppe und Delta-Aktivitat in den unterschiedlichen Hirnarealen fir beide Hemi-
spharen (RH: F(2,0, 84,2)=3,3; p=,042; LH: F(2,0, 85,4)=5,2; p=,008). Daher werden
nachfolgend die Kinder, die elf Jahre oder jinger sind, und die Jugendlichen, die
zwoOIf Jahre oder alter sind, nochmals getrennt voneinander im Hinblick auf ihre

slow-wave-Aktivitat in den unterschiedlichen Arealen untersucht.

6.5.1 Kinder vor der Pubertit

Zur Berechnung von Gruppenunterschieden zwischen den einzelnen Hirnregionen
wurden wiederum Varianzanalysen mit Messwiederholung mit dem Gruppierungs-
faktor Diagnose und den abhangigen Variablen der z-Werte der Delta-Aktivitat in
den unterschiedlichen Hirnregionen durchgefihrt. In der Gruppe der Kinder vor der
Pubertat (elf Jahre und jlinger; Kontrollen n=16; PTSD-Kinder n=9) zeigte sich
dabei in der rechten Hemisphare ein starker Trend zu einem Interaktionseffekt
zwischen der Gruppenzugehdrigkeit (PTSD vs Kontrollen) und der Hirnregion
(F(2,0, 47,0)=3,11; p=,053). Auch in der linken Hemisphare zeigte sich ein Trend,
wenn auch ein schwacherer, zu einem Interaktionseffekt zwischen
Gruppenzugehdrigkeit und Region (F(1,8, 40,7)=2,35; p=,11). Anschlielende t-
Tests zur Identifizierung der Areale, in denen signifikante Gruppenunterschiede
vorliegen, ergaben jedoch fiir keines der Areale einen signifikanten Unterschied
zwischen Kindern mit PTSD und ohne PTSD. Ein Trend zeichnete sich ab fiur das
temporale Areal in der linken Hemisphare (t23)=1,7; p=,099) und das zentrale Areal
in der rechten Hemisphare (1(23)=-1,9; p=,075). Vergleiche auch Abbildung 46.
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RH LH

z-Werte
z-Werte

° °
Kontrollen Kontrollen

o o

2,0 PTSD-Kinder PTSD-Kinder
zentral parieto-occipital zentral parieto-occipital

frontal temporal frontal temporal

Abb. 46 Unterschiede im Ausmaf der slow wave Aktivitdt zwischen den Kindern mit und

ohne PTSD vor der Pubertat in unterschiedlichen Arealen.

6.5.2 Jugendliche in der Pubertit (zwolf Jahre und alter)

Zur Berechnung von Gruppenunterschieden zwischen den einzelnen Hirnregionen
wurden wiederum Varianzanalysen mit Messwiederholung mit dem Gruppierungs-
faktor Diagnose und den abhangigen Variablen der z-Werte der Delta-Aktivitat in
den unterschiedlichen Hirnregionen durchgefiihrt. In der Gruppe der Jugendlichen in
der Pubertat (zwolf Jahre und alter; Kontrollen n=9; PTSD-Kinder n=13) zeigte sich
dabei in der rechten Hemisphare ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen der
Gruppenzugehdrigkeit (PTSD vs Kontrollen) und der Hirnregion (F(1,8, 35,1)=3,72;
p=,039). Auch in der linken Hemisphare zeigte sich ein statistisch bedeutsamer
Interaktionseffekt zwischen Gruppenzugehdrigkeit und Region (F(2,0, 40,7)=4,88;
p=,012). AnschlieRende t-Tests zur Identifizierung der Areale, in denen signifikante
Gruppenunterschiede vorliegen, zeigten statistisch bedeutsame Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen in den frontalen Gebieten in beiden Hemispharen
(LH: t(20)=-2,584; p=,018); RH t(20)=-2,50; p=,021). Zudem zeigten sich Trends
sowohl fiir die rechte als auch fiir die linke Hemisphare zu einem Gruppenunter-
schied im zentralen Bereich (LH: t(20)=1,75; p=,095; RH: t(20)=1,87; p=,077).
Vergleiche auch Abbildung 47. Die Berechnung von Zusammenhangen zwischen
der Delta-Aktivitat in den frontalen Arealen und der PTSD-Symptomatik bei den Ju-
gendlichen ab zwdlf Jahren ergab, dass eine erhdhte Delta-Aktivitat in den frontalen
Arealen beider Hemispharen einhergeht mit einem hoéheren Ausmafl an der Ge-

samt-PTSD-Symptomatik sowie mit einer hdheren Symptombelastung in den
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Bereichen Vermeidung und Ubererregung. Zudem korrelierte die Delta-Aktivitat po-

sitiv mit den Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund der Symptome (vgl. Tabelle 79).

RH

z-Werte

-1,0

®
Kontrollen

o

zentral

parieto-occipital

frontal

temporal

PTSD-Jugendliche

z-Werte

LH

0,0+

5

zentral

parieto-occipital
temporal

frontal

®
Kontrollen

o

PTSD-Jugendliche

Abb. 47 Unterschiede im Ausmaf der slow wave Aktivitdt zwischen den Kindern mit und

Tab. 79

RH
Frontal

LH
Frontal

Summe

Events

PTSD

Intr.

Verm.

Uberer.

Funk.

ohne PTSD in der Pubertat in unterschiedlichen Arealen.

Zusammenhange zwischen der frontalen Delta-Aktivitat (z-Werte) und der PTSD-

Symptomschwere sowie der Anzahl der potenziell traumatischen Ereignistypen fir

die Jugendlichen (zwdlf Jahren und alter). In der ersten Zeile ist jeweils die

Pearson Korrelation, in der zweiten der p-Wert dargestellt.

RH
Frontal

1

.853**
<.001

.337
125

.438
.041

.265
.233

A475*
.026

462"
.030

.431*
.045

LH
Frontal

.853**
<.001

1

370
.090

.520*
.013

.300
176

.603**
.003

.513*
.015

.565**
.006

Summe
Events

337
A25

370
.090

1

514**
.014

411
.058

419
<.053

611
.003

481"
.023

PTSD

.438*
.041

.520*
.013

.541*
.014

1

.895**
<.001

.943**
<.001

.899**
<.001

.837**
<.001

Intr.

.265
.233

.300
176

411
.058

.895**
<.001

1

.752**
<.001

.692**
<.001

.716™*
<.001

Verm.

.475*
.026

.603**
.003

419
.053

.943**
<.001

.752**
<.001

1

.805**
<.001

.856**
<.001

Uber. | Funk.
.462* 431*
.030 .045
.513* .565**
.015 .006
B611** 481*
.003 .023

.899* | .837*
<.001 <.001

.692* | .716™
<.001 <.001

.855** | .856**

<.001 <.001
1 .701**

<.001
701 1
<.001
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7 Diskussion

In den letzten Jahren wurde gut untersucht, inwiefern es bei Kindern und Jugend-
lichen durch Stress, traumatische Erfahrungen und in der Folge der Erkrankung der
Posttraumatischen Belastungsstérung zu strukturellen Veranderungen des Gehirns
kommt. Das relativ einheitliche Bild der Studien zeigt dabei, dass es bei diesen
Kindern im Vergleich zu gesunden Kontrollkindern zu einer Volumenverringerung
des Gehirns kommt und dass zudem spezielle Veranderungen im Corpus Callosum,
in den lateralen Ventrikeln und bezuglich der Cerebrospinalflissigkeit im Frontal-
cortex vorliegen. Ebenso konnten Veranderungen im temporalen Gyrus festgestellt
werden. Zudem konnte gezeigt werden, dass bei traumatisierten Kindern, im
Gegensatz zu traumatisierten Erwachsenen, eher eine VergrofRerung des Hippo-
campus vorliegt, diese jedoch nicht einhergeht mit einer besseren Funktion des
Hippocampus (Carrion et al., 2001; De Bellis et al., 2001; De Bellis & Keshavan,
2003; De Bellis, Keshavan et al., 1999; De Bellis, Keshavan, Frustaci et al., 2002;
De Bellis, Keshavan, Shifflett et al., 2002; De Bellis & Kuchibhatla, 2006; Jackowski
et al., 2008; Richert et al., 2006; Tupler & De Bellis, 2006; Van Petten, 2004). Weit
aus weniger Studien wurden bisher mit traumatisierten Kindern im Bereich der
funktionellen Veranderungen durchgefiihrt und die Studienlage in diesem Bereich ist
weitaus weniger detailliert und schlissig (Cicchetti & Curtis, 2005; Curtis & Cicchetti,
2007; Ito et al., 1998; lto et al., 1993; McPherson et al., 1997; Pollak et al., 2001;
Pollak & Tolley-Schell, 2003). Es konnten zwar sowohl unter Ruhebedingungen als
auch unter Stimulation Unterschiede zwischen Kindern, die Misshandlungen erlebt
hatten und nicht-misshandelten Kontrollen, gefunden werden, aufgrund der unter-
schiedlichen Designs sind die Ergebnisse aber noch sehr uneinheitlich und all-
gemeingulltige, grundlegende Ergebnisse kdénnen kaum abgeleitet werden.
Erschwert wird die Interpretation der bisherigen Studienergebnisse in diesem
Bereich auch dadurch, dass haufig keine solide Diagnostik mit den Kindern durch-
gefuhrt wurde und unklar bleibt, welche Veranderungen alleine mit dem erlebten

Stress und welche mit der Symptomatik einer PTSD in Zusammenhang stehen.

Bei erwachsenen Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstérung dagegen sind
sowohl strukturelle als auch funktionelle Abweichungen gut untersucht. Einen
Uberblick tber die strukturellen Abweichungen geben beispielsweise Karl und
Kollegen und Geuze und Kollegen. Die Arbeiten in diesem Bereich sprechen
speziell fur eine strukturelle Verkleinerung des Hippocampus (Geuze et al., 2005;

Karl et al., 2006). Funktionelle Veranderungen finden sich bei erwachsenen PTSD-
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Patienten speziell in prafrontalen Arealen, in der Amygdala, im Hippocampus und
vermutlich auch im Parahippocampus und im Thalamus (Bremner, 2007; Francati et
al., 2007). Sowohl in den strukturellen als auch in den funktionellen Untersuchungen
standen dabei immer traumatisierte Kriegsveteranen und ziviltraumatisierte Perso-

nen im Zentrum des Interesses.

Nach unserem Kenntnisstand hat die Arbeitsgruppe der Klinischen Psychologie der
Universitdt Konstanz erstmalig in einer groR angelegten Studie funktionelle
Unterschiede bei PTSD-Patienten, die aufgrund von organisierter Gewalt, Folter und
Krieg traumatisiert waren mittels Magnetenzephalographie untersucht. Es zeigte
sich hierbei, dass PTSD-Patienten links-temporal und rechts frontal mehr abnorme
slow-wave-Aktivitat aufwiesen und dass die dissoziative Symptomatik mit
vermehrtem Auftreten von abnormen langsamen Wellen im linken ventro-lateralen

Frontalcortex zusammenhing.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es ebenfalls mittels Magnetenzephalographie,
Bereiche abnormer slow-wave-Aktivitat bei vorwiegend aufgrund von Krieg und
organisierter Gewalt traumatisierten Flichtlingskindern im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe zu untersuchen. Aufgrund der sparlichen Befundlage
formulierten wir als grundlegende Hypothese der Arbeit zunachst, dass es bei
traumatisierten Kindern und Jugendlichen umschriebene Bereiche gibt, in denen im
Vergleich zu gesunden Kindern und Jugendlichen vermehrt abnorme langsame
Wellen auftreten. Diese Hypothese konnte fiir die Gesamtgruppe der traumatisierten
Kinder und Jugendlichen bestatigt werden. Auch die zweite Hypothese, die aus
Erwachsenen-Studie abgeleitet wurde, konnte bestatigt werden. Die Gesamtgruppe
der traumatisierten Kinder und Jugendlichen zeigte frontal — insbesondere rechts
frontal — mehr abnorme langsame Wellen und somit Hinweise auf eine Dysfunktion
dieses Gebietes. Nicht bestatigt werden dagegen konnte die dritte Hypothese,
namlich, dass die Anzahl der unterschiedlichen erlebten traumatischen Ereignis-
typen einen signifikanten Zusammenhang mit dem Ausmaf} der abnormen langsa-
men Wellen hat. Es zeigte sich jedoch, dass die Schwere der Symptomatik mit dem
Ausmal an abnormer slow-wave-Aktivitat in den frontalen Arealen zusammenhangt
— dies zeigte sich wiederum rechtsfrontal starker als linksfrontal. Dies bestatigte
unsere vierte Hypothese. Ebenfalls bestatigt wurde unsere fiinfte Hypothese.
Zwischen den traumatisierten Kindern und den Kontrollkindern (elf Jahre und

junger) zeigten sich hinsichtlich der abnormen slow-wave-Aktivitat andere Unter-
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schiede als zwischen den traumatisierten Jugendlichen und den Kontrolljugend-

lichen (zwodlf Jahre und alter).

71 Erhohte abnorme slow-wave-Aktivitiat in frontalen Arealen bei
traumatisierten Kindern und Jugendlichen

Wie bereits erwahnt, fanden wir entsprechend unserer Hypothese Unterschiede
zwischen traumatisierten Kindern und Jugendlichen und Kontrollkindern und Kon-
trolljugendlichen in den frontalen Arealen. Statistisch bedeutsam war dieser Unter-
schied in der rechten Hemisphare, in der linken zeichnete sich ein Trend ab. Dieses
Ergebnis steht in Einklang mit den Befunden von Kolassa und Kollegen, die
ebenfalls bei traumatisierten erwachsenen Fluchtlingen im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe erhohte abnorme slow-wave-Aktivitat im rechten frontalen Areal im
Rahmen einer MEG-Studie feststellen konnten (Kolassa et al., 2007). Die Er-
gebnisse stehen auRerdem in Einklang mit den meisten funktionellen Studien im
Erwachsenenbereich, die unter Ruhebedingungen und unter Stimulation zumeist
eine Unteraktivierung des (Pra-)Frontalcortex fanden (Bremner, 2007; Francati et
al., 2007).

Der Frontalcortex, insbesondere der mediale prafrontale Cortex besitzt vielfache
Verbindungen zur Amygdala. Wahrend die Amygdala unter anderem fur die Angst-
konditionierung und die emotionale Verarbeitung von Reizen verantwortlich ist, ist
der mediale prafrontale Cortex verantwortlich fir die Léschung von konditionierten
Angstreaktionen. Eine Léschung dieser konditionierten Angstreaktion erfolgt jedoch
nicht, wenn der mediale prafrontale Cortex geschadigt ist. Zudem ist es die Aufgabe
des Prafrontalcortex die Amygdala, das Angstzentrum, zu hemmen. Auch dies ist
bei einer strukturellen oder funktionellen Schadigung nicht mehr mdglich (Shin,
Rauch, & Pitman, 2006). Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit PTSD
lasst sich vielfach beobachten, dass es zu keiner Léschung der Angstreaktion
kommt. Wie oben bereits beschrieben zeigt beispielsweise ein in der Turkei
gefolterter Kurde, auch nach wiederholter Konfrontation mit deutschen Polizisten,
keine Loschung der Angstreaktion bzw. die Angst kann nicht durch das Wissen,
dass es in Deutschland keine Folter gibt, gehemmt werden. Das Geflhl der stan-
digen Bedrohung bleibt bei Patienten mit PTSD bestehen, auch wenn sie sich in
einem eigentlich sicheren Umfeld befinden. Dies bestatigt auch das Ergebnis der
vorliegenden Arbeit. Gerade die Schwere der Ubererregung und somit die

Symptome der Schlafschwierigkeiten, Konzentrationsprobleme, Hypervigilanz, Reiz-
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barkeit und erhdéhten Schreckhaftigkeit, wiesen einen signifikanten Zusammenhang
mit dem Ausmall der abnormen slow-wave-Aktivitat im Frontalcortex auf. Dass die
im Frontalcortex gefundenen Abweichungen zwischen traumatisierten Kindern und
Jugendlichen und Kontrollkindern und Kontrolljugendlichen spezifisch fir die Post-
traumatische Belastungsstérung sind und nicht durch die komorbiden Diagnosen
der depressiven Erkrankungen oder der Trennungsangst erklart werden konnen,
wurde in der vorliegenden Studie durch entsprechende Berechnungen ausge-
schlossen. Da sich weder zwischen traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit
und ohne komorbide depressive Erkrankung, noch zwischen traumatisierten Kindern
und Jugendlichen mit und ohne komorbide Trennungsangst Unterschiede zeigten,
kann davon ausgegangen werden, dass die gefundenen Abweichungen tatsachlich
in Verbindung stehen mit der Symptomatik der Posttraumatischen Belastungs-
stérung. Gegenuber unserer eigentlichen Hypothese, dass ein Zusammenhang
zwischen der Anzahl der unterschiedlichen erlebten traumatischen Ereignistypen
und den funktionellen Abweichungen im Frontalcortex vorliegt, fanden wir diesbe-
ziglich keinen Zusammenhang. Dies kann zum einen daran liegen, dass diese Art
der Summenbildung Uber die unterschiedlichen Ereignistypen noch keinen Auf-
schluss gibt Uber die tatsdchlich erlebte Anzahl von Ereignissen. Beispielsweise
kann ein Kind, das die Frage nach Kriegserlebnissen mit <Ja> beantwortet, unzahlig
viele verschiedene Arten von Kriegsereignissen erlebt haben. Moglicherweise ist die
Summenbildung Uber die unterschiedlichen Eventtypen zu grob. Zum anderen
kénnte der nicht vorhandene Zusammenhang auch dafir sprechen, dass die
funktionellen Abweichungen im Frontalcortex direkt in Verbindung mit der Sympto-
matik stehen. Interessant ware es hier zu sehen, inwiefern sich diese Abweichungen
durch eine Therapie der Kinder beeinflussen lassen und ob ein Rickgang in der
Symptomatik — speziell der Ubererregungssymptomatik — einhergeht mit einem
Ruckgang der abnormen slow-wave-Aktivitat im Frontalcortex. Im Rahmen der
ebenfalls in dieser Arbeit beschriebenen Therapiestudie wurde versucht, bei den
Kindern vor und sechs Monate sowie zwolf Monate nach Therapieende eine MEG-
Untersuchung durchzufihren. Leider waren diese Post-Untersuchungen nicht bei
allen Kindern madglich, da ein Teil der psychodiagnostischen Nachuntersuchungen
der Kinder und Jugendlichen nicht mehr in den Raumlichkeiten der Psychologischen
Forschungs- und Modellambulanz fir Flichtlinge der Universitdt Konstanz statt-
fanden, sondern, bei Kindern und Jugendlichen, die in der Posttestzeit verzogen
waren, direkt bei den Familien zu Hause oder in Raumlichkeiten einer Gemein-

schaftsunterkunft fur Flichtlinge. Dennoch sollen die Daten, der kleinen Gruppe von
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therapierten Kindern, fur die MEG-Daten vor und nach der Therapie vorliegen, in der
nahen Zukunft ausgewertet werden, um erste Erkenntnisse Uber die Veranderung
der slow-wave-Aktivitat im Zusammenhang mit der Veranderung der Symptomatik
zu erhalten. Aulerdem soll die Gruppe der therapierten Kinder durch weitere
Therapien in der Psychologischen Forschungs- und Modellambulanz vergroRert
werden, so dass langfristig aussagekraftige Daten Uber die Veranderungen der
slow-wave-Aktivitat im Zusammenhang mit der Symptomverbesserung erhalten
werden konnen. Erste Hinweise darauf, dass die funktionellen Abweichungen bei
erwachsenen traumatisierten Flichtlingen sich durch Psychotherapie (Narrative
Expositionstherapie) reduzieren lassen berichten Schauer und Kollegen. Sie
untersuchten 32 erwachsene Flichtlinge vor und im Anschluss an zwei unter-
schiedliche Therapieformen (Narrative Expositionstherapie; Standardbehandlung im
deutschen Behandlungssystem) mittels Magnetenzephalographie. Wahrend sich die
Symptomschwere der PTSD-Symptomatik bei den mit Narrativer Expositions-
therapie behandelten Flichtlingen verringerte und sich das Bild der abnormen lang-
samen Hirnwellen dieser Gruppe wieder an das Bild der Kontrollgruppe anglich,
zeigte sich bei den mit der Standardbehandlung therapierten traumatisierten Flicht-
lingen zum einen keine Verbesserung der PTSD-Symptomatik und zum anderen
eine weitere Verstarkung der Abweichungen der abnormen langsamen Wellen-

aktivitat im Vergleich zur Kontroligruppe (M. Schauer et al., 2006).

7.2 Unterschiede zwischen traumatisierten Kindern &
Kontrollkindern sowie zwischen traumatisierten Jugendlichen &

Kontrolljugendlichen

Entsprechend der in der Literatur beschriebenen Abweichungen zwischen traumati-
sierten Kindern und Erwachsenen beispielsweise im Hinblick auf das Hippocampus-
volumen (Karl et al., 2006) sowie aufgrund der Tatsache, dass sich unterschiedliche
Hirnregionen, die relevant fir die Symptomatik der posttraumatischen Belastungs-
storung sind, in bestimmten Altersbereichen unterschiedlichen entwickeln
(Andersen, 2003; Andersen & Teicher, 2008; Giedd et al., 1997; Giedd et al., 2006;
Lenroot et al., 2007) betrachteten wir in der vorliegenden Arbeit Kinder vor der
Pubertat und Jugendliche in der Pubertat getrennt voneinander. Hierbei zeigte sich,
dass bei den Kindern vor der Pubertat zwar Hinweise auf eine veranderte Hirnfunk-
tion vorliegen, dass diese sich aber bei weitem nicht so klar zeigen wie bei den Kin-

dern nach Eintritt in die Pubertat ab dem Alter von zwolf Jahren. Bei den Kindern vor
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der Pubertat zeigten sich lediglich Trends linktemporal und rechtszentral. Dabei
schienen die traumatisierten Kinder rechtszentral eher mehr Delta-Aktivtiat zu
zeigen wahrend sie links temporal eher weniger Delta-Aktivitat aufwiesen. Beide

Effekte dufRerten sich jedoch nur als Trends.

Weitaus klarer und mit den bisherigen Forschungsbefunden vollstandig in Einklang
stehend zeigten sich die Unterschiede zwischen traumatisierten Jugendlichen und
Kontrolljugendlichen. Die traumatisierten Jugendlichen zeigten sowohl links- als
auch rechtsfrontal im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant mehr abnorme slow-
wave-Aktivitdt. Das Ausmal der abnormen slow-wave-Aktivitat in dieser Gruppe
wies dabei bedeutsame Zusammenhange mit der Gesamtsymptomatik sowie mit
der Schwere der Symptomatik in den beiden Symptombereichen der Vermeidung
und der Ubererregung und im Bereich der daraus folgenden Funktionsbeeintrach-
tigungen auf. Wie oben bereits beschrieben fihrt ein nicht voll funktionsfahiger
Prafrontalcortex zu einer mangelnden Hemmung des Angstzentrums der Amygdala
und ist verantwortlich fur die nicht stattfindende Ldschung der Angstreaktion bei
Patienten mit PTSD. Der Zusammenhang zwischen der Schwere der funktionellen
Abweichung in frontalen Arealen und der Ubererregung ist somit unmittelbar
einleuchtend. Da das Geflihl der bestéandigen Ubererregung vermutlich fiir die
Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstérung hoch unangenehm ist,
vermeiden sie in der Konsequenz alles was zusatzlich Aufregung mit sich bringen
wilrde und dies wiederum fuhrt in der Folge zu Funktionsbeeintrachtigungen. Dies
ist eine madgliche Erklarung des Zusammenhangs zwischen der abnormen slow-
wave-Aktivitat bei Jugendlichen mit PTSD und der erhohten
Vermeidungsymptomatik sowie der mit der Symptomatik einhergehenden

Funktionsbeeintrachtigungen.

Warum zeigen sich nun aber die Abweichungen in der alteren Gruppe so klar und in
der jingeren Gruppe so diffus? Eine mogliche Erklarung kdénnte die groRere Hete-
rogenitat in der jingeren Gruppe sein. Betrachtet man die Entwicklung der unter-
schiedlichen Hirnareale mit zunehmendem Alter entsprechend der Graphik von
Andersen und Teicher 2008 (Abbildung 37) so wird deutlich, dass der von uns zu
einer Gruppe zusammengefasste Altersbereich sehr heterogen ist und sich noch
vollstandig in der Entwicklung befindet. Das kdnnte eine mégliche Begriindung fur

die noch wenig klaren Befunde in der jungen Altersgruppe sein.

Eine weitere mogliche Begriindung kénnte sein, dass bei der Gruppe der jungeren

Kinder, die Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung aufgrund des
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jungeren Alters noch nicht so lange vorliegt und die Chronifizierung damit nicht so
stark ausgepragt ist wie in der Gruppe der traumatisierten Jugendlichen, dass aber
gerade die Chronifizierung der Symptome madglicherweise im Zusammenhang steht
mit funktionalen Veranderungen. Unglicklicherweise lagen gerade bei den jiingeren
Kinder nur von sehr wenigen PTSD-Kindern (n=6) Angaben uber die Symptomdauer
vor. Bei den traumatisierten Jugendlichen lagen von elf Kindern Angaben zur
Symptomdauer vor. Ein t-Test zwischen den jingeren und den alteren trauma-
tisierten Kindern ergab entgegen unserer Annahme, dass bei den jingeren Kindern
die Symptomdauer hoher war als bei den alteren ((15)=2,3; p=,039). Zudem
erwiesen sich die Korrelationen zwischen der Symptomdauer in Jahren und dem
Ausmal} der abnormen langsamen Wellen im Frontalkortex in der Gruppe der
traumatisierten Kinder und Jugendlichen sowohl rechts- als auch linkshemispharisch
als statistisch nicht bedeutsam (RH: r=-,378; p=,135; LH: r=-,360; p= ,156). Die
Post-hoc-Annahme, dass die klareren funktionellen Abweichungen bei den trauma-
tisierten Jugendlichen in einer langeren Symptomdauer im Vergleich zu den
traumatisierten Kindern begriindet sind, erwies sich somit als nicht zutreffend. Aller-
dings ist darauf hinzuweisen, dass die Gruppen fir diesen Vergleich zum einen sehr
klein waren und zum anderen die Angaben der Kinder zur Dauer der Symptome
moglicherweise nicht immer sehr zuverlassig waren. Ziel zukinftiger Arbeiten sollte
es sein, mehr Kinder in den unterschiedlichen Altersbereichen zu untersuchen, um
Unterschiede in verschiedenen Entwicklungsphasen des Gehirns besser iden-
tifizieren zu kénnen. Auch eine Langsschnittsstudie, die Informationen Uber die Aus-
wirkungen einer Posttraumatischen Belastungsstérung Uber mehrere Jahre von der
Kindheit bis ins junge Erwachsenenalter geben wirde, ware fir ein besseres
Verstandnis der neurophysiologischen Korrelate der Posttraumatischen Belastungs-

stérung wunschenswert.
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