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Zusammenfassung: Wie bei Erwachsenen
sollte auch jedem Kind und Jugendlichen
mit einer PTBS eine traumafokussierte
Psychotherapie angeboten werden. Die
traumafokussierte kognitive Verhaltens-
therapie stellt hierbei aufgrund der
breiten Evidenz die Behandlung erster
Wahl dar. Eine Psychopharmakotherapie,
insbesondere der Einsatz von Benzo-
diazepinen, ist aufgrund ihres Sucht-
potenzials zu vermeiden. Der Einbezug
von Eltern und / oder Bezugspersonen
wird in altersangemessener Weise emp-
fohlen. Fiir eine komplexe PTBS sollte auch
bei Kindern und Jugendlichen die Behand-
lung mit einer Kombination trauma-
fokussierter Techniken erfolgen, bei der
Schwerpunkte auf der Verarbeitung der
Erinnerung und/oder ihrer Bedeutung
liegen sowie auf Techniken zur Emotions-
regulation und zur Verbesserung von
Bindungsproblemen.

Bei Behandlungsbeginn sollte die aktuelle
Gefihrdung des Kindes bzw. des Jugend-
lichen abgekldrt und bei anhaltender Be-
drohung geeignete MafSnahmen zur
Sicherung des Kindeswohles ergriffen
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werden. Bei schwerwiegenden
komorbiden Symptomen und akuter
Suizidalitdt kbnnen vor dem Einsatz
traumafokussierter Techniken geeignete
Interventionen durchgefiihrt werden.
Zusdtzliche Probleme wie z. B. das Risiko
weiterer Viktimisierung, Aggressivitdt,
Trauerprozesse und Selbstwert-
destabilisierung sollten abgekldirt und
beriicksichtigt werden.
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Einleitung

Die bisherige S3-Leitlinie PTBS
(2011) beinhaltete keine Empfeh-
lungen bezogen auf das Kindes- und
Jugendalter. Bei der nun vorliegen-
den Uberarbeitung der AWMF-Leit-
linie wurde entschieden, ein entspre-
chendes Kapitel bezogen auf Kinder
und Jugendliche mit aufzunehmen.
Sie schliefit sich daher einem ahn-
lichen Vorgehen wie dem der aus-
tralischen und britischen Leitlinien
an (National Institute for Health and
Clinical Excellence [NICE], 2005;
Phoenix Australia — Centre for Post-
traumatic Mental Health, 2013). Wie
bereits im vorangegangenen Artikel
zur Diagnostik von Kindern und Ju-
gendlichen mit PTBS erwahnt (siehe
Rosner et al. in diesem Heft), han-
delt es sich hier um eine verkiurzte,
zum Teil wortlich zitierte Version des
entsprechenden Leitlinienkapitels
zur Behandlung von Kindern und
Jugendlichen von Rosner, Guter-
mann, Landolt, Plener & Steil (2019,
S. 59-82), das Teil des Leitlinienbu-
ches (Schéfer et al., 2019) ist.
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Ahnlich wie bei Erwachsenen lie-
gen zur Behandlung von Kindern
und Jugendlichen verschiedene
psychotherapeutische Interventio-
nen vor, die in kontrollierten The-
rapiestudien untersucht wurden.
Diese konnen traumafokussierten
und nicht traumafokussierten Inter-
ventionen zugeordnet werden. Wei-
terhin gibt es Verfahren, die spezi-
fisch fur Kinder- und Jugendliche
entwickelt wurden (Traumafokus-
sierte Kognitive Verhaltenstherapie
(TF-KVT) nach Cohen, Mannarino,
Deblinger et al. (2009)) und Adap-
tionen von Behandlungsprotokol-
len, die urspriinglich fiir Erwachsene
entwickelt und dann altersange-
messen adaptiert wurden (z.B. Eye
Movement Desensitization and Re-
processing (EMDR); Narrative Expo-
sitionstherapie (NET); Cognitive Pro-
cessing Therapy (CPT)).

Bei der Wahl eines Verfahrens
mussen zum einen das Entwick-
lungsalter des Kindes/Jugendli-
chen und zum anderen die aktuel-
len Lebensumstande berticksichtigt
werden. Das Entwicklungsalter ist
entscheidend fiir die Wahl der Me-
thoden (z.B. Malen vs. Schreiben)
und damit auch der sprachlichen
Komplexitat des Vorgehens. Des
Weiteren auch fiir den Umfang des
Einbezugs der Eltern bzw. der Be-
zugspersonen. Je junger die Kinder,
desto dringender ist dies notwendig,
um die Kinder in der Umsetzung des
in der Therapie Gelernten untersttit-
zen zu konnen. Die bisher untersuch-
ten Manuale unterscheiden sich im
Ausmal des Einbezuges der Bezugs-
personen allerdings betrachtlich.
Wahrend in der TF-KVT nach Cohen
et al. (2009) 50 % der Therapiezeit
fur Bezugspersonen verwendet wird,
beziehen andere Manuale die Eltern

Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

nur zu ein bis zwei Terminen mit ein
(z.B. EMDR, Narrative Expositions-
therapie fir Kinder (KIDNET)). Wei-
terhin liegen nur wenige Studien fiir
die Altersgruppe zwischen 14 und
18 Jahren vor, sodass unklar bleibt,
welche Therapieansatze hier erfolg-
versprechend sind. Einzeluntersu-
chungen liegen fir die Prolongierte
Exposition (Foa, McLean, Capaldi et
al., 2013; Zandberg et al., 2016) und
die Entwicklungsangepasste Kogni-
tive Verarbeitungstherapie (E-KVT,
beinhaltet Cognitive Processing The-
rapy (CPT)) (Matulis et al., 2013; Ros-
ner et al., 2014) vor und zeigen eine
hohe Wirksamkeit.

Traumafokussierte Interventionen
sind definiert als Therapieansatze,
bei denen der Schwerpunkt auf der
Verarbeitung der Erinnerung an das
traumatische Ereignis und/oder der
Veranderung seiner subjektiven Be-
deutung fir das heutige Leben liegt
(Bisson et al., 2007; National Institute
for Health and Clinical Excellence
[NICE], 2005).

Die erste Gruppe von Behand-
lungsmanualen basiert auf den Prin-
zipien der Traumafokussierten Ko-
gnitiven Verhaltenstherapie (KVT)
und beinhaltet tblicherweise als
zentrale Techniken imaginative Ex-
position in Bezug auf die Traumaer-
innerung, narrative Exposition, Ex-
position in vivo und/oder kognitive
Umstrukturierung in Bezug auf trau-
mabezogene Uberzeugungen.

Zu den am besten untersuchten
spezifischen Ansatzen innerhalb der
Kognitiven Verhaltenstherapie ge-
horen:

1. das spezifische Manual mit dem
Namen »Traumafokussierte Ko-
gnitive Verhaltenstherapie« (TF-
KVT; nicht zu verwechseln mit
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dem generischen Uberbegriff fiir

verschiedene kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Interventio-
nen) nach Cohen et al. (2009)

2. die Prolongierte Exposition (Foa,
Gillihan & Bryant, 2013)

3. die Kognitive Therapie (Perrin et
al., 2017)

4. die Kinderversion der Narrativen
Expositionstherapien (KIDNET)
(Schauer, Neuner & Elbert, 2017)

5. die Entwicklungsangepasste Ko-
gnitive Verarbeitungstherapie
(E-KVT/CPT) (Matulis, Resick,
Rosner et al., 2013; Rosner, Konig,
Neuner et al., 2014).

Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR)
1996) wurde fir die Behandlung von

(Shapiro,

Kindern und Jugendlichen ange-
passt (Shapiro, Wesselmann & Me-
vissen, 2017). EMDR ist ebenfalls
traumafokussiert und hat als Ele-
mente die umfassende Aktualisie-
rung einer pathogenen Erinnerung
und deren Nachverarbeitungspro-
zess durch den Aufbau eines dualen
Fokus mittels bilateraler Stimulation
und kurzer Expositionsphasen.

Bei nicht traumafokussierten In-
terventionen zur Behandlung der
PTBS im Kindes- und Jugendalter
liegt der Schwerpunkt auf der Ver-
mittlung von Fertigkeiten der Emo-
tionsregulation (z.B. Erlernen von
Entspannung) und/oder des Um-
gangs mit posttraumatischen Be-
lastungssymptomen (Psychoeduka-
tion). Diese Interventionen kénnen
supportiv sein oder gehoren ande-
ren Therapieschulen an (z.B. non-di-
rektive Beratung, Hypnotherapie).
Psychodynamische Anséatze bearbei-
ten traumatische Szenarien im Spiel
oder als integrierte Traumamodule in
der therapeutischen Arbeit.

www.traumaundgewalt.de
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Phasenbasierte Ansdtze kombinie-
ren nicht traumafokussierte Inter-
ventionen zur Verbesserung der
Emotionsregulation mit traumafo-
kussierten Techniken. Zwei Manuale
wurden fir Opfer von Kindesmiss-
brauch entwickelt: Die Entwick-
lungsangepasste Kognitive Verar-
beitungstherapie (E-KVT) (Matulis
et al., 2013) beinhaltet je ein Modul
zur Forderung der Therapiemotiva-
tion und der Emotionsregulation, ein
Modul zur CPT und eines zur Unter-
stiitzung der Adoleszenten bei anste-
henden Entwicklungsaufgaben. Das
Skillstraining zur affektiven und in-
terpersonellen Regulation/Narra-
tive Therapie (STAIR/NT for Ado-
lescents; SNT-A) (Cloitre, Cohen &
Koenen, 2006) startet mit einem Fer-
tigkeitentraining, das etwa 8-12
Sitzungen dauert, gefolgt von 4-8
Sitzungen narrativer Exposition (Gu-
dino, Leonard, Stiles et al., 2017).

Eine Reihe meist im Gruppenset-
ting durchgefiihrter Interventionen
wurde fur ein Schulsetting entwi-
ckelt. Sie sind fast alle auf die Akut-
phase nach einem Monotrauma
beschrankt (Idsoe, Dyregrov & Dyre-
grov, 2017).

Methode

In den Leitlinien sollte dazu Stellung
genommen werden, ob Psychophar-
maka eingesetzt werden sollen so-
wie welche psychotherapeutischen
Behandlungsansatze wirksam sind
und welche Elemente in der psy-
chotherapeutischen Behandlung
berticksichtigt werden sollten. Es
sollte die Frage beantwortet wer-
den, ob Eltern oder Bezugsperso-
nen mit einbezogen sowie inwiefern
der Entwicklungsstand bei der psy-

chotherapeutischen Behandlung von
Kindern und Jugendlichen bertick-
sichtigt werden sollte. Dartiber hi-
naus sollte geklart werden, welche
weiteren Problem- und Symptombe-
reiche und auf welche Weise beste-
hende Komorbiditdaten und schwer-
wiegende Verhaltensprobleme in
der Psychotherapie berticksichtigt
werden sollten. SchlieBlich sollte
noch dazu Stellung bezogen wer-
den, auf welche Weise eine aktuelle
Gefahrdung des Kindes/Jugendli-
chen in der Behandlung berticksich-
tigt werden sollte.

Durch die Leitliniengruppe wurde
entschieden, die Beantwortung
dieser Fragestellungen vor allem auf
Reviews und Metaanalysen zu basie-
ren. Erganzend zu Reviews im Be-
reich der psychopharmakologischen
Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen wurde eine zusdtzliche
systematische Literaturrecherche in
PubMed durchgefiihrt (Suchterm:
»PTSD [AND] psychopharmacol*
|[OR] pharmaco* [AND] child [OR]
adolesc*«). Durch zwei unabhdangige
Reviewer konnten 276 potenziell re-
levante Arbeiten identifiziert wer-
den. Daraus erfolgte ein Einschluss
von vier relevanten systematischen
Reviews (Huemer, Erhart & Steiner,
2010; Maccani, Delahanty, Nugent
et al., 2012; Keeshin & Strawn, 2014;
Strawn, Keeshin, DelBello et al.,
2010). Aktuelle Einzelarbeiten auf
RCT-Niveau (Erscheinungsjahr seit
20095), die in der alteren NICE Guide-
line oder den Parametern der AA-
CAP (American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry) nicht be-
rucksichtigt waren, wurden eben-
falls eingepflegt (Cohen, Manna-
rino, Perel et al., 2007; Robb, Cueva,
Sporn et al., 2010; Robert, Tcheung,
Rosenberg et al., 2008; Steiner, Sa-
xena, Carrion et al., 2007). Zur psy-
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chotherapeutischen Behandlung von
Kindern und Jugendlichen wurden
die beiden zum Zeitpunkt der Ab-
fassung der Leitlinie verfliigbaren,
alle Verfahren und alle Traumatypen
umfassenden Metaanalysen aus dem
Jahr 2016 zugrunde gelegt (Guter-
mann, Schreiber, Matulis et al., 2016;
Morina, Koerssen & Pollet, 2016).

Ausgeschlossen wurden Metaana-
lysen, die sich auf eine bestimmte Art
der Traumatisierung oder eine be-
stimmte Art der Intervention sowie
auf das Vorliegen des Vollbildes ei-
ner PTBS beschrdankten. Das zuletzt
genannte Ausschlusskriterium tragt
der groBen Diskussion um die An-
gemessenheit der PTBS-Kriterien fur
Kinder Rechnung, die letztlich auch
zu einer Anpassung der Kriterien fur
Vorschulkinder im DSM-V fiihrte.

Am 15. September 2016 erfolgte
eine Nachsuche nach bis zu die-
sem Zeitpunkt neu veroffentlich-
ten Studien. Diese Nachsuche er-
gab, dass sich mit den Suchkriterien
aus der Metaanalyse von Gutermann
und Kollegen (2016) 12 weitere Stu-
dien ergeben, die einem genaue-
ren Screening unterzogen wurden.
Keine dieser Studien wurde zusatz-
lich aufgenommen, da die Studien
entweder bereits in die Metaana-
lyse von Morina und Kollegen (2016)
eingeflossen waren oder aus ver-
schiedenen Griinden nicht die Ein-
schlusskriterien erfillten (z.B. lagen
sie nicht in englischer oder deutscher
Sprache vor, der Altersbereich war
unpassend, oder es handelte sich um
eine Praventions- statt Interventions-
studie).

www.traumaundgewalt.de
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Ergebnisse

Psychopharmakotherapie der PTBS
bei Kindern und Jugendlichen

Diese Empfehlungen basieren auf
international verfiigbaren Leitli-
nien und Cochrane Reviews (Co-
hen et al., 2010; Hetrick et al., 2010;
NICE, 2005). Hetrick et al. (2010) un-
tersuchten in einem Cochrane-Re-
view metaanalytisch die Frage der
Wirksamkeit einer Kombination von
Pharmakotherapie und Psychothera-
pie der PTBS bei Erwachsenen sowie
Kindern und Jugendlichen im Ver-
gleich mit der Wirksamkeit der je-
weiligen Interventionsarten einzeln.
Nur eine Studie mit 24 Patienten
im Kindes- und Jugendalter ging in
diese Analyse ein, daher wurden hier
auch qualitative Literaturreviews be-
ricksichtigt. Zusammenfassend lasst
sich festhalten, dass sich die meisten
vorliegenden Studien auf RCT-Ni-
veau bei Kindern und Jugendlichen
mit der Wirksamkeit von Selektiven
Serotonin-Wiederaufnahme-Hem-
mern (SSRIs) befassten.

RCTs fanden sich fiir die Gabe von
Sertralin, Imipramin, Fluvoxamin
und Valproat. Fur Sertralin zusatz-
lich zu TF-KVT wurde kein besserer
Effekt als Placebo (n = 24) beschrie-
ben (Cohen, Mannarino, Perel et al.,
2007). Ebenso zeigte sich in einer
placebokontrollierten Studie zu Ser-
tralin (n = 131) kein Effekt von Ser-
tralin, der Placebo tuberlegen war
(Robb, Cueva, Sporn et al., 2010).
In einem weiteren RCT bei min-
derjahrigen Verbrennungsopfern
(n = 60) wurde Imipramin mit Fluo-
xetin und Placebo verglichen (Ro-
bert et al., 2008). Es zeigte sich ein
Trend fiir eine bessere Wirkung von
Fluoxetin > Imipramin > Placebo auf

Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

eine akute Belastungssymptoma-
tik, jedoch kein signifikanter Unter-
schied. Eine Wirkung auf mogliche
PTBS-Symptome wurde nicht be-
schrieben (Robert et al., 2008). In ei-
nem RCT bei Jugendlichen mit einer
Storung des Sozialverhaltens wurde
Valproat eingesetzt (n = 71, 12 davon
mit PTBS), wobei sechs Teilnehmer
in eine Hochdosis- und sechs Teil-
nehmer in eine Niederdosisgruppe
eingeteilt wurden. Ein besseres Er-
gebnis beim CGI-S zeigte sich in der
Hochdosisgruppe, ein Vergleich vs.
Placebo wurde nicht durchgefiihrt
(Steiner et al., 2007).

Insgesamt zeigte sich bei der Gabe
von SSRIs im Kindes- und Jugend-
alter zumeist eine gute Wirksamkeit
sowohl in der aktiven Medikamen-
ten- wie auch in der Placebogruppe,
ohne signifikanten Unterschied ge-
gentiber Placebo. SSRIs sind die Me-
dikamentenklasse mit der hochsten
Anzahl an Studien, in denen eine
Effektivitat berichtet wurde (jedoch
haufig auch nicht placebokontrol-
liert), wahrend fiir andere psycho-
pharmakologische Komponenten
(Benzodiazepine, MAOIs, Antipsy-
chotika, Lamotrigin, Inositol) auch
negative Ergebnisse berichtet wur-
den (Hetrick et al., 2010).

In Ubereinstimmung mit diesen Da-
ten empfehlen die vorhandenen
Leitlinien eine psychotherapeuti-
sche Behandlung der PTBS als erste
Wahl bei Kindern und Jugendlichen
und sprechen keine Empfehlung
hinsichtlich einer psychopharma-
kologischen Behandlung aus. Me-
dikamentose Behandlung wird bei
Auftreten von relevanten komorbi-
den psychischen Erkrankungen oder
mangelnder Verfiigbarkeit von Psy-
chotherapie leitliniengerecht in den
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Practice Parameters der American
Academy of Child & Adolescent Psy-
chiatry (AACAP; Cohen et al., 2010)
angeregt. Eine neue Entwicklung
stellen psychopharmakologische
Studien zur »sekundaren Praven-
tion« einer PTBS nach einem Trauma
dar. Auch hier besteht jedoch keine
ausreichende Evidenz fur eine klare
Empfehlung, ebenso wenig wie im
Fall der Therapieaugmentation mit
D-Cycloserin (Scheeringa & Weems,
2014).

Psychotherapie der PTBS bei Kindern
und Jugendlichen

In den zugrunde gelegten Metaana-
lysen (Gutermann et al., 2016; Mo-
rina et al., 2016) zur Behandlung
von PTBS im Kindes- und Jugendal-
ter konnte gezeigt werden, dass ko-
gnitiv behaviorale Therapie (KVT)
die am besten untersuchte Thera-
pieform bei PTBS im Kinder- und Ju-
gendalter ist (56 % der eingeschlos-
senen Studien in Gutermann et al.,
2016) und kontrollierte Effektstar-
ken im mittleren bis hohen Bereich
fir die Reduktion von PTBS-Sym-
ptomen erzielt: Morina et al. (2014):
TF-KVT vs. Warteliste; g = 1.44, TF-
KVT vs. Aktive Kontrollgruppen;
g = 0.66; Gutermann et al., 2016: TF-
KVT vs. Warteliste; g = 1.39, TF-KVT
vs. Aktive Kontrollgruppen; g = 0.52.
Gutermann et al. (2016) zeigten, dass
insbesondere kognitive und exposi-
tionsbasierte Interventionen sowie
TF-KVT (nach dem Manual von Co-
hen et al. (2009) oder Deblinger &
Heflin (1996)) die groBten Effekte er-
zielen und die meisten Studien auf-
weisen. Die TF-KVT wurde in einer
Vielzahl von Kontexten und Kultu-
ren positiv evaluiert. Gutermann und
Kollegen (2016) inkludierten insge-
samt 135 (kontrollierte und unkon-

www.traumaundgewalt.de
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trollierte) Studien zur Psychothera-
pie bei Kindern und Jugendlichen
mit PTBS-Symptomatik mit insge-
samt 9562 Patienten. Morina und
Kollegen (2016) integrierten die Er-
gebnisse von 41 randomisierten kon-
trollierten Studien mit insgesamt
4184 Patienten.

Fir EMDR im Kindes- und Ju-
gendalter liegen aktuell zu we-
nige methodisch gute RCTs vor,
sodass EMDR zwar als vielverspre-
chend gelten kann, aber nicht ge-
nugend abgesichert ist, ebenso wie
die kinderspezifische Form der Nar-
rativen Expositionstherapie (Kid-
NET) (Schauer et al.,, 2017). Bishe-
rige Studien zu KIDNET beziehen
sich auf sehr spezifische Stichpro-
ben, wie ehemalige Kindersoldaten
(Ertl, Pfeiffer, Schauer et al., 2011)
oder Flichtlingskinder (Ruf, Schauer
& Elbert, 2010), eine Generalisierung
auf das allgemeine Gesundheitssys-
tem kann derzeit nicht vorgenom-
men werden.

Psychodynamische Interventio-
nen sind in Deutschland verbreitet.
Dies steht im Gegensatz zur mangel-
haften Studienlage (bisher nur eine
Studie: Trowell et al., 2002). Fiir die
ebenfalls hdaufige Kombination mit
EMDR liegen bisher keine Daten vor.

Die Australischen Leitlinien fur
PTBS (Phoenix Australia — Centre
for Posttraumatic Mental Health,
2013) decken sich genauso wie die
NICE Guideline (NICE, 2005) in ih-
ren Hauptempfehlungen mit den Er-
gebnissen der neuen deutschen S3-
Leitlinie: Beim Vorliegen einer PTBS
wird grundsatzlich eine traumafo-
kussierte KVT empfohlen (EMDR ist
weniger gut abgesichert), die dem
Alter, dem Entwicklungsstand und
den Lebensumstianden der Kinder
angepasst sein soll, unter Einbezug
von Eltern/Betreuern sofern mog-

lich. Aktuell wird keine pharmakolo-
gische Behandlung empfohlen.

Einbezug von Eltern oder
Bezugspersonen

Gutermann und Kollegen (2016)
zeigten in ihrer sowohl kontrollierte
als auch nicht kontrollierte Studien
integrierenden Analyse, dass The-
rapien mit Einbezug von Bezugs-
personen zu hoheren Effekten fih-
ren (g = 1.01) als Therapien ohne
Bezugspersonen (g = .81). Morina et
al. (2016) konnten bei der Analyse
ausschlieBlich kontrollierter Studien
(nur Wartelisten-Kontrollgruppen)
keinen entsprechenden Einfluss fin-
den.

In den Studien fand sich ein sehr
heterogenes Ausmall der Elternbe-
teiligung (von 1-2 Elternsitzungen
im Rahmen der ganzen Behandlung
(z.B. KIDNET) tiber 50 % der Thera-
piezeit gemeinsam mit der Bezugs-
person bei der TF-KVT bis hin zu
100 % der Therapiezeit bei Interven-
tionen fur Kleinkinder (Lieberman,
van Horn & Ippen, 2005)). Die unter-
schiedlichen Ergebnisse der beiden
Metaanalysen sind daher moglicher-
weise auf die verschiedenen Ein-
schlusskriterien fir Studien zurtick-
zufiihren. In der Tendenz wird der
Einbezug der Bezugspersonen be-
firwortet.

Zu beachten ist, dass a) die Be-
zugsperson nicht als Tater beteiligt
gewesen sein darf und b) dass viele
betroffene Kinder und Jugendliche
nicht mehr in ihren Ursprungsfami-
lien, sondern in Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe leben und
in diesen Fallen Betreuer bzw. Erzie-
her mit regelmaBigem Kontakt zum
jungen Patienten in die Behandlung
einbezogen werden sollten. Die in
Deutschland vorgesehene Zahl der
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Bezugspersonenstunden von 4:1 ist
geringer als die z.B. in der TF-KVT
geforderte Dosis von 1:1. Bei einer
Beantragung einer Therapie sollte
daher auf dieses Manual verwiesen
werden.

Jugendliche ab 14 Jahren kénnen
eigenstdandig eine Psychotherapie in
Anspruch nehmen und den Eltern-
einbezug ausschliefen oder reduzie-
ren. Hier muss individuell entschie-
den werden.

Einbezug des Entwicklungsstandes
Die Einzelinterventionen (z.B. Ein-
bezug von spielerischen Elementen),
die Therapiedosis (je junger, desto
kiirzer die Interventionen), aber
auch Art und Umfang des Einbezugs
der Eltern miussen an den Entwick-
lungsstand des jungen Patienten an-
gepasst sein.

Die beiden Metaanalysen von Gu-
termann et al. (2016) und Morina et
al. (2016) fanden teilweise Altersef-
fekte: In Abhdngigkeit von der Ver-
gleichsgruppe (Effekte nur fir Ver-
gleich von treatment as usual oder
aktiven Kontrollgruppen sowie in ei-
ner Analyse separat nur in randomi-
siert-kontrollierten Studien) profi-
tierten bei Gutermann et al. (2016)
dltere Kinder im Hinblick auf die Re-
duktion von PTBS-Symptomen star-
ker von den Behandlungen als jin-
gere Kinder. Morina et al. (2016)
fanden dies nur bei Behandlungen,
die gegen Wartegruppen getestet
wurden. Zu bertlicksichtigen ist aber,
dass der Altersmedian in beiden Me-
taanalysen um das 12. Lebensjahr
lag und dass insgesamt nur wenige
Studien mit jungen Kindern (unter
6 Jahren) und Jugendlichen tber
14 Jahren vorlagen. Damit sind diese
Altersgruppen unterreprasentiert.

Fir Kinder im Vorschulalter liegt
eine Adaptation der TF-KVT von

www.traumaundgewalt.de



Lizenziert fir Zentral bibliothek Zirich Zeitschriftenabteilung am 25.05.2020 um 15:32 Uhr

Scheeringa (2016) vor. Fir Jugend-
liche nach missbrauchsbezogener
PTBS liegen eine Adaption der Pro-
longierten Exposition (Foa, McLean,
Capaldi et al., 2013) und eine ent-
wicklungsangepasste Version der
Kognitiven Verarbeitungstherapie
(Rosner et al., 2014) vor.

Komplexe PTBS

Zum Zeitpunkt der Abfassung des
Leitlinienkapitels zur Behandlung
der PTBS bei Kindern und Jugend-
lichen (Herbst 2018) fehlten sowohl
spezifische Messinstrumente als
auch Behandlungsstudien zur Kom-
plexen PTBS nach ICD-11 im Kin-
des- und Jugendalter. Erste Ver-
offentlichungen zur Diagnose der
Komplexen PTBS verwendeten
Items, die aus den verschiedens-
ten Fragebogen und Interviews ex-
trahiert wurden. Die damit gewon-
nenen Ergebnisse deuten an, dass
die Konzepte PTBS und Komplexe
PTBS (kPTBS) gut voneinander un-
terscheidbar sind (Sachser, Keller
& Goldbeck, 2016; Vasileva, Haag,
Landolt et al., 2018).

Die oben erwahnten phasenba-
sierten Manuale (z.B. STAIR/NT,
E-KVT) wurden spezifisch fur »kom-
plexe Traumafolgestorungen« ent-
wickelt. Sie fullen auf der Annahme,
dass Kinder und Jugendliche nach
sexuellem und/oder physischem
Missbrauch schwerwiegendere und
zusdatzliche Symptome entwickeln
als in der Folge anderer Ereignisse.

Fur STAIR/NT liegen Studien zur
Behandlung erwachsener Patienten
mit sexuellem Missbrauch in der
Kindheit (Cloitre, Koenen, Cohen et
al., 2002; Cloitre et al., 2010) vor und
zwei Pilotstudien bei Jugendlichen
(Gudino, Leonard & Cloitre, 2016;
Gudino et al., 2017). Allerdings zeig-

Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

ten sich in einer kontrollierten Studie
keine signifikanten Verbesserungen
der PTBS-Symptomatik (Gudifo et
al., 2016) bei den Jugendlichen.

Fur E-KVT liegt ein RCT vor, bei
dem E-KVT mit einer Kontrollgruppe
(Wartegruppe mit Behandlungsemp-
fehlungen) verglichen wurde (Ros-
ner et al.,, 2014). Es zeigten sich
groBBe Effektstarken fur die Verbes-
serung der PTBS-Symptomatik, aber
auch der komorbiden Symptomatik.
Eine Analyse des Therapieverlaufes
zeigte, dass sich die PTBS-Sympto-
matik im Wesentlichen erst im Zeit-
raum der traumafokussierten KVT
veranderte.

Eine Post-hoc-Analyse einer TF-
KVT-Behandlungsstudie, die Kin-
der und Jugendliche mit PTBS ein-
geschlossen hat, deutet an, dass es
moglicherweise keine differenziellen
Effekte fur Patienten mit kPTBS gibt.
Vielmehr scheint der Behandlungs-
erfolg gleich zu sein, selbst wenn
die Patienten, die mit einem héheren
PTBS-Schweregrad die Behandlung
beginnen, auch am Ende der Be-
handlung mehr Restsymptome zei-
gen (Sachser et al., 2016).

Zusammenfassend gesagt ist die
Datenlage zur allfalligen Notwen-
digkeit eines stufenbasierten Vorge-
hens zum aktuellen Zeitpunkt noch
sehr schmal.

Weitere Problem- und
Symptombereiche

Aus den aktuellen Metaanalysen
(Gutermann et al., 2016; Morina et
al., 2016) ist bekannt, dass sich ko-
morbide Angstsymptome mit einer
mittleren Effektstarke und depres-
sive Symptome mit einer kleinen
bis mittleren Effektstarke durch die
Anwendung psychologischer In-
terventionen verbessern. Einzelne
Studien zeigen weitere Befunde:

TRAUMA & GEWALT 14, 132-142. DOI 10.21706/TG-14-2-132
© J. G. Cotta'sche Buchhandlung Nachfolger GmbH

Externalisierende Symptome ver-
besserten sich moderat (Goldbeck,
Muche, Sachser et al., 2016), Border-
line-Symptome durch E-KVT stark
(Rosner et al., 2014). Vernachlassigt
wurden in den meisten Studien Sym-
ptome wie Aggressivitdat oder Dro-
genmissbrauch.

Opfer von Gewalterfahrungen in
der Kindheit weisen im Laufe ihres
weiteren Lebens ein stark erhoh-
tes Risiko auf, erneut viktimisiert
zu werden (Arata, 2000; Bockers &
Knaevelsrud, 2011; Classen, Palesh
& Aggarwal, 2005; Fergusson, Hor-
wood & Lynskey, 1997). Die diesen
Befunden zugrunde liegenden Me-
chanismen und Wirkprinzipien sind
zum aktuellen Zeitpunkt empirisch
nicht ausreichend untersucht. Ver-
mutet werden kann jedoch auch
eine Assoziation mit traumabezoge-
nen unginstigen kognitiven Sche-
mata und mangelndem Selbstwert.
Auf das Initileren einer umfassen-
den funktionalen Neubewertung des
Traumas und seiner Folgen sowie auf
eine Stabilisierung des Selbstwertes
der an PTBS erkrankten Kinder und
Jugendlichen sollte daher in der Be-
handlung besonderer Wert gelegt
werden (vgl. auch Pfeiffer, Sachser,
de Haan et al., 2017).

Ein Teil der Kinder und Jugendli-
chen mit PTBS haben im Rahmen ih-
rer traumatischen Erfahrungen eine
nahe Bezugsperson verloren. Die
dauerhaften Folgen dieser Verluste,
die Trauer des Kindes und even-
tuelle Symptome einer prolongierten
Trauer sollten im Gesamtbehand-
lungskonzept berticksichtigt werden
(vgl. Cohen et al., 2009).

Relative Kontraindikationen

Kontrollierte Untersuchungen, die
sich mit den Auswirkungen spezifi-
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scher Kontraindikationen und der Si-
cherung des Kindeswohls befassen,
sind bislang nicht vorhanden und
aus ethischen Grinden auch kaum
durchfihrbar. Bei der Empfehlung
zu diesen Fragen handelt es sich um
klinische Konsenspunkte, die auf-
grund der klinischen Erfahrung der
Mitglieder der Leitliniengruppe als
Standard in der Behandlung emp-
fohlen werden, bei denen keine ex-
perimentelle wissenschaftliche Er-
forschung moglich oder angestrebt
ist. Bei akuter Psychose, akuten
manischen Symptomen, schwer-
wiegenden Storungen der Verhal-
(aktuelle
Selbstverletzung, aktuelles Hochri-

tenskontrolle schwere
sikoverhalten, aktuelle hohe Fremd-
aggressivitat) und akuter Suizidalitat
konnen vor dem Einsatz traumafo-
kussierter Techniken geeignete In-
terventionen zur Reduktion dieser
Symptome eingesetzt werden (wie
z.B. Verbesserung der Emotionsre-
gulation, Fertigkeitentraining etc.).
Zur Behandlung der akuten Suizida-
litat wird auf die entsprechende Leit-
linie der AWMEF verwiesen (Plener et
al., 2017).

Empfehlungen in der S3-
Leitlinie

Vor dem Hintergrund der dargestell-

ten Evidenz wurden acht Schlis-

selempfehlungen mit einem hohen

Konsens (Abstimmungsergebnis je-

weils 87-100 %) in die S3-Leitlinie

aufgenommen:

* Eine Psychopharmakotherapie soll
in der Therapie der PTBS bei Kin-
dern und Jugendlichen nicht ein-
gesetzt werden. Insbesondere sol-
len aufgrund ihres Suchtpotenzials
keine Benzodiazepine eingesetzt
werden (Empiehlung 21).

e FEine traumafokussierte Psychothe-
rapie soll jedem Kind/Jugendli-
chen mit PTBS angeboten werden.
Bei der PTBS im Kindes- und Ju-
gendalter ist die traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie die
Behandlung erster Wahl (Empfeh-
lung 22).

sichtigt werden, wie z.B. das Risiko
weiterer Viktimisierung bei Opfern
von Gewalt, Aggressivitat, Trauer-
prozesse, soziale Neuorientierung,
Neubewertung, Selbstwertstabili-
sierung (Empiehlung 26).

* Bei schwerwiegenden komorbi-
den Stoérungen bzw. Symptomen

Jedem Kind und Jugendlichen mit einer PTBS
soll eine traumafokussierte kognitive
Verhaltenstherapie angeboten werden.

¢ Eltern oder Bezugspersonen sollten
in die Behandlung mit einbezogen
werden (Empfehlung 23).

e Der Entwicklungsstand des Kin-
des/Jugendlichen soll berticksich-
tigt werden (Empiehlung 24).

e Fiir eine Komplexe PTBS (laut ICD-
11-Vorschlag definiert) sollte die
psychotherapeutische Behandlung
mit einer Kombination traumafo-
kussierter Techniken erfolgen, bei
der Schwerpunkte auf der Verar-

und akuter Suizidalitdt konnen vor
dem Einsatz traumafokussierter In-
terventionen geeignete Interven-
tionen zur Therapie dieser Storun-
gen durchgefiihrt werden (Emp-
fehlung 27).?

e Zu Beginn der Behandlung sollte
die aktuelle Gefahrdung des Kin-
des bzw. des Jugendlichen (z.B. an-
haltende Bedrohung durch Téter)
abgeklart werden. Bei anhaltender
Bedrohung sollen geeignete Mal-

eingesetzt werden.

Bei Komplexer PTBS sollten traumafokussierte
Techniken zur Verarbeitung der Erinnerung/
ihrer Bedeutung sowie Verbesserung der Emo-
tionsregulation und von Bindungsproblemen

beitung der Erinnerung an die trau-
matischen Erlebnisse und/oder ih-
rer Bedeutung liegen sowie auf
Techniken zur Emotionsregula-
tion und zur Verbesserung von Bin-
dungsproblemen (Empiehlung 25).
e Frganzend zu traumafokussierten
Interventionen sollen weitere Pro-
bleme und Symptombereiche abge-
klartundinder Behandlung bertick-
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nahmen zur Sicherung des Kindes-
wohles vorrangig ergriffen werden
(Empiehlung 28).

N

Zur Behandlung der akuten Suizidalitat wird
auf die entsprechende Leitlinie der AWMF
verwiesen (Cohen et al., 2010; Hetrick, Pur-
cell, Garner et al., 2010; NICE, 2005; Plener,
Groschwitz & Kapusta, 2017).
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Die Evidenzstarke fiir die Empfeh-
lungen 21 und 22 wurde aufgrund
der zugrunde gelegten empirischen
Befunde als hoch bewertet (Level of
Evidence 1b- bzw. 1a-), die Evidenz-

Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

chungen sein sollte. Assoziierte Ver-
haltensprobleme von Patienten mit
PTBS wie etwa Reviktimisierung,
prolongierte Trauer oder auch Sub-
stanzmittelmissbrauch missen als

Die Traumafokussierte Kognitive Verhaltens-
therapie stellt die Behandlung erster Wahl dar.

starke fir Empfehlung 23 als niedri-
ger (Level of Evidence 2a). Bei allen
weiteren Empfehlungen zur Behand-
lung (24-28) handelt es sich um Kkli-
nische Konsenspunkte (KKP).

Empfehlungen fiir kiinftige
Forschung

Zukunftig sollten weitere Evalua-
tionsstudien zur Wirksamkeit von
traumafokussierter Psychotherapie
fur Kinder im Vorschulalter als auch
fur Jugendliche im Alter von 14 bis
18 Jahren durchgefiihrt werden. Fur
Kinder und Jugendliche nach kor-
perlichen Misshandlungen, die ko-
morbide externalisierende und hier
insbesondere aggressive Verhaltens-
weisen zeigen, sollten angepasste
Interventionen entwickelt und tber-
pruft werden.

Die kognitive Verhaltenstherapie
erwies sich als effektiv, um jedoch
effektive Interventionsbausteine zu
bestimmen, sollten Dismantling-Stu-
dien durchgefiihrt werden, genauso
wie Studien zur Wirksamkeit einer
Kombination von Psychotherapie mit
Pharmakotherapie.

Bislang ist unklar, ob bei der kom-
plexen PTBS eine phasenbasierte In-
tervention sinnvoll ist oder nicht, was
Gegenstand zukiinftiger Untersu-

Outcome in zukiunftigen Evaluati-
onsstudien berticksichtigt werden.
Die Katamnesezeitraume sollten lan-
ger als bislang ublich sein.

Obwohl es eine groBe Zahl ge-
flichteter Kinder und Jugendlicher
gibt, ist die Datenbasis zur Wirksam-
keit von traumafokussierter Psycho-
therapie in dieser Gruppe sehr ge-
ring. Unklar bleibt insbesondere, ob
und wie erprobte Interventionen an
kulturelle Besonderheiten angepasst
werden miussen und inwiefern der
Einbezug von Dolmetschern in die
Behandlung den Therapieerfolg ver-
dndert. Diesen Fragen sollte in zu-
kiinftigen Forschungsarbeiten nach-
gegangen werden.

The newly developed German
guidelines for Posttraumatic
Stress Disorder (PTSD) —treat-
ment in children and adolescents

Abstract: As recommended by the guide-
lines for adults, children or adolescents suf-
fering from PTSD should also be offered
trauma-focused treatment. Based on ro-
bust findings trauma-focused cognitive-
behavioral therapy is the recommended
first-line-treatment. Psychopharmaco-
therapy and specifically benzodiazepines
should not be given due to the high risk
for substance dependence. It is recom-
mended to include parents and / or signif-
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icant others in an age-appropriate way in
the treatment. In the case of complex PTSD
the treatment should be a combination of
trauma-focused techniques aiming at the
processing of memories of the traumatic
events and /or their respective meanings
as well as emotion-regulation techniques.
Problems regarding attachment should be
addressed and improved.

At the beginning of treatment, possi-

ble imminent threat for the respective
child /adolescent needs to be addressed
and in case of continuing danger, safety
measures need to be installed with a high
priority. In case of severe comorbid symp-
toms and acute suicidality, adequate inter-
ventions may be provided before starting
trauma-focused therapy. Further problems
such as the danger of revictimization, ag-
gression, grief processes as well as nega-
tive self-concept should be addressed.

Keywords: PTSD, children, adolescents,
treatment, guideline
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