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Zusammenfassung

Ein Drittel der Asylantréage in Deutschland wird aktuell fir Kinder im Alter von bis zu sechs
Jahren gestellt. Diese Kinder waren oft potenziell traumatisierenden Situationen vor, wahrend,
und nach der Flucht, sowie erhdhtem Stress durch wechselnde Umgebungsbedingungen
ausgesetzt, was die Vulnerabilitat fuir Traumafolgestérungen und deprivationsbedingte
Entwicklungsruckstande im weiteren Verlauf erhght.
Ziel dieser Arbeit war es daher, die Symptome, Merkmale und Begleiterscheinungen von
Traumafolgestorungen bei Kindern mit Fluchthintergrund zu untersuchen, um Risikokinder mit
Behandlungs- und Férderbedarf frihzeitig identifizieren zu kdnnen.
Die einzelnen entwicklungsspezifischen Kriterien der Traumafolgestérungen wurden tber die
gleichzeitige Einschatzung der Kinder durch unterschiedliche Bezugspersonen (sowohl Eltern
als auch padagogische Fachkrafte) multiperspektivisch erhoben. Im Betreuungsumfeld wurde
neben der allgemeinen kindlichen Symptomatik auch das Auftreten von
Extremverhaltensweisen, sogenannten (berlebensfokussierten Zustanden (UZ), erfragt.
Neben der Erhebung der allgemeinen Stéarken und Schwierigkeiten sowie der
Traumafolgesymptomatik des Kindes im Elternurteil erfolgte eine partizipative und
kindzentrierte klinische Diagnostik des kindlichen Entwicklungsstandes hinsichtlich der
sprachfreien kognitiven Basisfahigkeiten und des kurzfristigen Lernverhaltens sowie eine
Einschatzung des Stresslevels mit Spielbeobachtung und Speichelkortisolwerten als
Biomarker. Zusatzlich floss das eigene Belastungsniveau der Eltern in die Beurteilung mit ein.
Es zeigte sich, dass hoch belastete Kinder mit beeintrachtigter Lernféhigkeit und
hohem biologischen Stresslevel eher im Fachkrafte- als im Elternurteil auffielen. Das
Elternurteil hinsichtlich der kindlichen Traumafolgesymptomatik korrelierte dabei signifikant mit
der eigenen elterlichen Belastung, schien nicht alle Aspekte der kindlichen Beeintrachtigung
zu erfassen und unterschatzte damit das Ausmald der kindlichen Belastung. Die Anzahl der
Kinder mit stark beeintrachtigenden UZ im Betreuungsumfeld war hoher als die Anzahl der
Kinder, die laut Elternurteil unter einer klinisch relevanten traumaspezifischen Symptomatik
litten. Beim Vergleich mit AuRenkriterien zeigten sich bei den Kindern mit UZ im
Betreuungsumfeld verminderte Lernleistungen sowie erhthte abendliche Kortisolwerte, was
fur ein hdheres Entwicklungsrisiko und eine starkere stressbedingte Beeintrachtigung spricht,
die so in der alleinigen Einschéatzung der Eltern nicht erfasst wurde.
Die diagnostische Einschatzung der padagogischen Fachkrafte aus dem Betreuungsumfeld
und die umfassende Untersuchung der Kinder lieferten in dieser Studie wichtige Ergdnzungen
zusétzlich zum Elternurteil. Wir empfehlen daher dringend, bei der Identifikation von Kindern
mit Behandlungsbedarf hinsichtlich Deprivation und Traumafolgestérungen ein
multidimensionales, kindzentriertes und partizipatives Vorgehen einzusetzen, das

Perspektiven aus unterschiedlichen Kontexten integriert.



Summary

Children up to six years of age make up one third of the refugee population applying for asylum
in Germany. It is well-known that refugee children have been exposed to insecure and
changing environments with high risk for potentially traumatic experiences before, during and
after flight.

As most studies concerning adverse childhood experiences have been done retrospectively,
there is a need for further research on trauma sequelae during childhood for young refugee
children. Furthermore, trauma related disorders in children markedly differ from those in
adulthood, which poses specific challenges to diagnosis and therapy, especially in vulnerable
groups which are to be integrated in the German health and education system.

Our goal was to accurately detect young children at risk for long-term psychiatric disturbances
after potentially traumatic experiences in the course of relocation.

We focused on the children’s playing behavior and disruptive outbursts in the education
environment, summarized as survival states, in addition to detailed assessment of parent-rated
child and parent symptomatology. Further, children completed a working memaory learning task
and delivered saliva samples for testing of the cortisol level as a marker of biological stress.
We also assessed the children’s non-verbal cognitive development by applying a language-
free IQ-Test.

The parental rating of their children’s trauma-related symptoms was significantly related to the
parents’ own mental well-being and appeared to underestimate the children’s trauma-related
pathology. The percentage of children with disruptive survival states in the education
environment was higher than the percentage of children with trauma-screenings above
threshold in parent rating. Children with survival states in educator rating exhibited weaker
learning performance and higher evening cortisol levels. Thus, survival states are promising
indicators for children’s level of impairment after adverse childhood experiences
complementary to parent rating.

Consequently, for more valid and objective assessment of trauma- and deprivation-related
symptoms in young refugee children, the educator perspective should be considered as an
additional measure. As it is common practice for other psychiatric disorders during childhood,
we suggest establishing a child-centered, multi-rater and multi-context-perspective to assess

trauma related disorders in children.



1. Theoretischer Hintergrund?
1.1 Auswirkungen von Fluchterfahrungen

In den Jahren 2018 bis 2021 wurden in Deutschland 131.532 Asylantrage fur Kinder im Alter
von bis zu sechs Jahren gestellt. Wahrend im Jahr 2017 noch 26 % der Asylantrage von bzw.
fur Kinder in dieser Altersgruppe gestellt wurden, betragt der entsprechende Anteil im Jahr
2021 bereits 32 % (BAMF, 2021). Es kommen also anteilig zunehmend mehr junge Kinder als
Schutzsuchende in Deutschland an. Bertcksichtigt man die aktuellen Schutzquoten, ist davon
auszugehen, dass allein in den vergangenen drei Jahren ca. 53.000 Kindern mit
Fluchthintergrund in dieser Altersgruppe in Deutschland neu hinzugekommen sind und auch
langerfristig im Land bleiben werden. Trotz gewisser Resilienzfaktoren bei vielen der
Betroffenen wird die psychosoziale Versorgung von Flichtlingskindern daher in den nachsten
Jahren in Deutschland an Bedeutung gewinnen (Fegert et al., 2015).

In den meisten Fallen berichten die Menschen tGber multiple traumatische Erfahrungen vor und
wahrend der Flucht. Zudem leben die Familien oft unterwegs und hier im Zielland zunachst
unter schwierigen Bedingungen (Fazel & Betancourt, 2018).

Bei einer Erhebung an syrischen Flichtlingskindern in einer Erstaufnahmeeinrichtung in
Minchen 2015 wurde bei 26 % der untersuchten Kinder im Alter von null bis sechs Jahren und
33 % der 7- bis 14-Jahrigen eine Posttraumatische Belastungsstdrung diagnostiziert (PTBS;
Soykok et al., 2017).

Weltweit werden PTBS-Préavalenzen zwischen 11% und 54 % bei Kindern mit
Fluchthintergrund berichtet (Bronstein & Montgomery, 2011; Fazel, 2005; Ruf et al., 2010),
was deutlich Uber den Lebenszeitpravalenzen von 1,3% bis 1,6 % bei Kindern und
Jugendlichen in der Gesamtbevoélkerung liegt (Metzner et al.,, 2016). Demographische
Variablen und Erlebnisse vor der Migration gelten dabei als signifikante Einflussfaktoren auf
die psychische Anfalligkeit fir verschiedene Stérungen. So berichten Nehring et al. (2021)
beispielsweise die Trennung von Familienmitgliedern und somatische Beschwerden der Eltern
als Risikofaktoren fiir eine kindliche PTBS. Zudem stellen der zunachst ungewisse
Aufenthaltsstatus im Zielland und die Gesamtsituation in der Erstaufnahmeeinrichtung oft

einen zusatzlichen Stressfaktor fur Eltern und Kinder dar (Plener et al., 2017).

! Teile dieser Arbeit wurden bereits in folgendem Artikel veroffentlicht: Hahnefeld, A. & Mall, V. (2020).
Patientenorientierte Medizin bei Flichtlingskindern. Padiatrische Praxis, 94, 508-521.



1.2 Aversive Erlebnisse im Kindesalter

Aversive Kindheitserlebnisse und belastende Ereignisse haben schwerwiegende
Auswirkungen auf das Stressverarbeitungssystem im weiteren Verlauf des Lebens (Konrad,
et al., 2016). In Langzeitstudien hat sich gezeigt, dass bei ca. zwei Drittel der Kinder, die unter
prekaren Lebensbedingungen vier oder mehr Risikofaktoren ausgesetzt waren, im weiteren
Verlauf des Lebens Lern-, Verhaltens-, Delinquenz- und psychische Probleme auftraten
(Werner, 2020). Berge et al. (2020) berichtenin ihrer Studie bei Kindern aus unterschiedlichen
Ethnien und mit Migrationshintergrund erh6hte Raten von emotionalen und
Verhaltensauffalligkeiten beim Vorliegen belastender Lebensereignisse. Es mehren sich die
Hinweise, dass friihe traumatische Erlebnisse wie kdrperliche und psychische Misshandlung
oder Vernachlassigung bei Kindern und Jugendlichen nachhaltige Verdnderungen im Gehirn
bewirken  (Plener et al., 2017) und somit  einen Risikofaktor  fur
Entwicklungsbeeintrachtigungen und psychische Stérungen darstellen (Teicher & Samson,
2016; Kuhlman et al., 2017). Auch wenn Kindheitstraumata der ersten drei bis vier Lebensjahre
aufgrund des noch nicht vollstéandig ausgebildeten autobiografischen Gedachtnisses oft nicht
bewusst erinnerbar sind (Simon & Herpertz-Dahlmann, 2008), werden die Effekte der
frihkindlichen Traumatisierung gerade in dieser jungen Altersgruppe als besonders
schwerwiegend angenommen (Landolt et al., 2017). Zudem zeigt sich ein kumulativer Effekt
im Sinne von starkerer Symptomatik bei mehrfacher Traumatisierung (Nilsson et al., 2010).
Entscheidend ist hierbei weniger die objektive Bedrohung, sondern die subjektive Erlebniswelt
des Kindes mit der entsprechenden Einordnung und Bewertung der Ereignisse. Bei dem
unmittelbar erlebten Geflihl extremer Bedrohung oder Hilflosigkeit werden das Urvertrauen
und das gerade sich entwickelnde Selbstbewusstsein nachhaltig erschuttert (Kriiger, 2015).
Demzufolge sind Kindheitstraumata besonders schwerwiegend, da die Gesamtentwicklung an
einem frilhen Punkt beeintrdchtigt wird und sich aufgrund der negativen Auswirkung auf
neuronale Netzwerke und die psychosozialen Grundbedingungen einige Funktionen und
Kompetenzen nicht adaquat entwickeln kdnnen (Kuhlman, 2017; Putnam, 2006; Teicher &
Samson, 2016). Frihe aversive Erlebnisse stehen in Zusammenhang mit spaterer verstarkter
Symptomauspragung, erhéhten Komorbiditatsraten und verminderter Ansprechbarkeit auf
therapeutische Interventionen bei unterschiedlichen psychischen Stérungen und kérperlichen
Erkrankungen auch im Erwachsenenalter und unabhangig von den jeweiligen diagnostischen
Kategorien (Felitti et al., 1998; Plener et al., 2017). Konrad et al. (2016) empfehlen daher, bei
der psychopathologischen Untersuchung nicht nur nach diagnostischen Kategorien
vorzugehen, sondern auch eine mehrdimensionale Einschatzung vorzunehmen und
Vorerfahrungen und neurobiologische Kriterien starker zu berlcksichtigen, um zwischen
Individuen mit und ohne frihe Traumatisierung Uber unterschiedliche diagnostische

Kategorien zu differenzieren.



1.3 Traumafolgestdérungen

Wenn Menschen belastenden Ereignissen ausgesetzt sind, kann es im Verlauf zu
verschiedenen charakteristischen Beschwerdebildern kommen, die unter dem Begriff
Traumafolgestérungen zusammengefasst werden. Zu den klassischen Auspragungen zahlt
hierbei die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS), wobei im Verlauf auch andere
Symptomkombinationen wie akute Belastungsreaktionen, Anpassungsstérungen, reaktive
Bindungsstérungen, soziale Enthemmung, dissoziative und somatoforme Storungen in Folge
von Traumata auftreten kdnnen.

Wohingegen die akute Belastungsreaktion (F43.0), die posttraumatische Belastungsstérung
(F43.1) und die Anpassungsstérung (F43.2) in der ICD-10 (Dilling et al., 2015) noch unter
,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4) im Zusammenhang mit den
Angststérungen klassifiziert werden, sind die Kategorien PTBS (6B40) und komplexe PTBS
(6B41) inder neuen ICD-11 (WHO, 2018) nun genauso wie im DSM-5 (APA, 2013) unter den
»rrauma- und stressbezogenen Stérungen® (6B4 in ICD-11/ 309 im DSM-5) subsumiert.

Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist in den o0.g. gelaufigen
Diagnostikmanualen definiert als eine mogliche Folgereaktion einer Person, die einem oder
mehreren potenziell traumatisierenden Ereignissen ausgesetzt war (APA, 2013; Dilling et al.,
2015). Dazu zahlen z. B. das Erleben von kérperlicher und sexualisierter Gewalt, sexueller
Missbrauch, Vergewaltigung, gewalttatige Angriffe auf die eigene Person, Entfihrung,
Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg, Gefangenschaft, politische Haft, Folter, Natur- oder
durch Menschen verursachte Katastrophen oder Unfélle, die an der eigenen Person erlebt,
aber auch an anderen Personen beobachtet werden kénnen. Besonders traumatisierend ist
es, wenn es sich dabei um eine nahestehende Bezugsperson handelt. Das belastende
Ereignisist dabei der primare und ausschlaggebende Kausalfaktor, ohne das Geschehen ware
die Stérung nicht entstanden. Pramorbide Faktoren oder Erkrankungen kdnnen dabei die
Schwelle fur die Entwicklung einer PTBS senken oder die Symptomatik verstarken (WHO,
2018).

Das Stoérungsbhild der PTBS ist gepragt durch das Leitsymptom sich aufdrangender
belastender Gedanken und Bilder mit teilweise luckenhaften Erinnnerungen an das Trauma
(Intrusionen, Flashbacks, partielle Amnesie). Zudem treten Vermeidungsverhalten
(Vermeidung traumaassoziierter Stimuli) und/oder emotionale Taubheit im Sinne von
allgemeinem  Ruckzug, Interessenverlust und innerer Teilnahmslosigkeit  und
Ubererregungssymptome wie Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit,
Affektintoleranz und Konzentrationsstérungen auf mit hohem Leidensdruck der Betroffenen
(vgl. Tabelle 1a). Zusammenfassend spricht man auch von der Symptomtrias Wiedererleben,

Vermeidung und Ubererregung.



Tabelle 1a. Zusammenfassung der diagnostischen Kriterien der PTBS nach DSM-5, ICD-10
und ICD-11

Kriterium Beschreibung
A | Belastendes Eine Situation kirzerer oder langerer Dauer extrem entsetzlicher Natur, mit
Ereignis aulRergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaf3, was bei fast
jedem eine tiefgreifende Verzweiflung hervorrufen wiirde.
B | Anhaltende Lebhafte Intrusionen, aufdringliche Nachhallerinnerungen in verschiedenen
Erinnerungen / sensorischen Modalitéten, begleitet von starken Emotionen und koérperlichen

Wied leb Reaktionen, angstbesetzte Flashbacks (teilweise mit partieller Amnesie), sich
. ledererieben wiederholende Albtraume und/oder innere Bedrangnis in Situationen, die der
(in der Gegenwart) | Belastung ahneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen.

C | Bedruckte Vermeidung von Anlassen, die an die urspriinglich als traumatisch erlebte
Stimmungslage Situation erinnern kénnten oder mit ihr in Zusammenhang stehen.
und . . o
Vermeidung Auch: Gefiuihl des Betaubtseins, emotionale Stumpfheit, Gleichgtiltigkeit

gegenuber anderen Menschen, Teilnahms- und Freudlosigkeit.

D | Standiges Geflihl | Erhdhte psychische Sensitivitat, Vigilanzsteigerung und Erregung mit zwei
des Bedrohtseins oder mehr der folgenden Merkmale:

Ein- und Durchschlafstérungen
Reizbarkeit und Wutausbriiche
Konzentrationsschwierigkeiten
Ubererregung/Hypervigilanz
Erhohte Schreckhaftigkeit

E | Zeitdauer Die unter B, C und D genannten Symptome treten innerhalb von sechs
Monaten (unter bestimmten Umsténden auch spéater) nach dem
Belastungsereignis auf und dauern langer als einige Wochen an.

F Beeintrachtigung Die Symptome verursachen eine signifikante Beeintrachtigung im Alltag und
kénnen nicht durch eine andere (psychische) Stérung besser erklart werden.

Nachdem eine Person einer ganzen Reihe oder wiederholten extrem bedngstigenden
und/oder bedrohlichen Ereignissen ausgesetzt war und/oder dies einen langeren Zeitraum
ohne Mdglichkeit der Beendigung der belastenden Situation betrifft, kann es auch zur
Entwicklung einer komplexen PTBS kommen, welche in der ICD-11 erstmalig definiert ist
(WHO, 2018). Zusétzlich zu den diagnostischen Kriterien der PTBS ist die komplexe PTBS
charakterisiert durch drei weitere Kriterien: 1. Emotionsregulationsprobleme (verstarkte
emotionale Reaktivitat, Affektverflachung, gewalttatige Durchbriiche), 2. negatives
Selbstkonzept (Uberzeugung, minderwertig, unterlegen oder wertlos zu sein, Schuld- und
Schamgefuhle) und 3. Beziehungsunfahigkeit (Schwierigkeiten, zwischenmenschliche

Beziehungen aufzubauen und aufrecht zu erhalten).

1.4 Besonderheiten bei Traumafolgestérungen im Kindesalter

Ca. 30 - 40 % der Kinder, die mit einem potenziell traumatisierenden Ereignis konfrontiert sind,

entwickeln im Verlauf Symptome einer PTBS (Scheeringa, 2012).



Aufgrund der subjektiven kindlichen Erlebenswelt mit noch nicht voll ausgebildeten verbalen
Ausdruckmdglichkeiten kdnnen die Symptome bei jingeren Kindern nicht wie bei
Erwachsenen erfragt werden, sondern zeigen sich eher auf der Verhaltensebene. Das
Wiedererleben des Traumas kann sich z. B. in Form von monotonem, repetitivem Verhalten
im Spiel zeigen (Kruger, 2015; Landolt et al., 2017). Zudem ist davon auszugehen, dass das
Kind nicht nur als noch unreife erwachsene Person zu sehen ist, sondern dass in der
entwicklungsspezifischen Lebenswelt des Kindes ein grundsatzlich anderes Erleben
stattfinden kann und Ereignisse somit auch qualitativ anders eingeordnet und reflektiert
werden als bei Jugendlichen und Erwachsenen (Hensel, 2017). Dies sollte dringend bei der
Diagnostik und Behandlung von kindlichen Traumafolgestérungen bertcksichtigt werden.

Im DSM-5 sind in der neuen Untergruppe PTBS bei Vorschulkindern entwicklungsgerechte
Kriterien und Besonderheiten formuliert (APA, 2013), die weniger abhdngig von Sprach- und
Introspektionsfahigkeiten und leichter auf der Verhaltensebene zu beobachten sind. So
kdnnen sich Interessenverlust und emotionale Taubheit bei Kindern beispielsweise als
eingeschranktes Spielverhalten und sozialer Rickzug zeigen. Betroffene Kinder kénnen sich
Z. B. weniger gut als Gleichaltrige auf neue Aktivitaten einlassen oder wirken haufig lustlos.
Ausgepragtes Vermeidungsverhalten kann sich u.a. in Form von neu auftretender
Trennungsangst, aggressivem Verhalten, Verlust von bereits erworbenen Fahigkeiten oder als
neuartige Angste ohne offensichtlichen Bezug zum Trauma &uRern (Simons & Herpertz-
Dahlmann, 2008). Die subjektive Wahrnehmung, standig einer Bedrohung ausgesetzt zu sein,
fuhrt zu erhdhter Wachsamkeit und verstdrkten Schreckreaktionen. Aggressive
.Selbstverteidigung®, haufige Wutanfalle, Konzentrations- und Schlafprobleme kénnen
fehlinterpretiert werden, da diese auch bei anderen Storungsbildern im Kindesalter auftreten.
Eine Ubersicht der Besonderheiten bei Traumafolgestérungen im Kindesalter findet sich in
Tabelle 1b.



Tabelle 1b. Besonderheiten im Kindesalter beziiglich der diagnostischen Kriterien der
PTBS zusammengefasst nach DSM-5, ICD-10 und ICD-11

Kriterien Beschreibung Besonderheiten im
Kindesalter

Belastendes Eine Situation kiirzerer oder langerer Auch das Beobachten oder Erfahren

Ereignis Dauer extrem entsetzlicher Natur, mit von Ereignissen, die hahestehenden
aulRergewdhnlicher Bedrohung oder Bezugspersonen widerfahren sind,
katastrophenartigem Ausmaf, was bei fast | kann traumatisierend sein (wichtig bei
jedem eine tiefgreifende Verzweiflung Kindern aus Kriegs- und
hervorrufen wirde. Krisengebieten).

Anhaltende Lebhafte Intrusionen, aufdringliche Intrusionen missen nicht zwingend als

Erinnerungen Nachhallerinnerungen in verschiedenen negativ / belastend auffallen und

/ Wied ) sensorischen Modalitaten, begleitet von kdnnen durch spielerische

e ?rer starken Emotionen und kérperlichen Reinszenierungen ausgedruckt werden.

leben (in der Reaktionen, angstbesetzte Flashbacks

Gegenwart) (teilweise mit partieller Amnesie), sich Bei Albtraumen kénnen die
Wledgrholf_an_de Albtraume un_d/oder innere beangstigenden Inhalte oft nicht
Bedrangnls__ in Sltuatloner), .dle. der benannt werden.
Belastung ahneln oder mit ihr in
Zusammenhang stehen.

Bedrickte Vermeidung von Anlassen, die an die Vermeidung kann z. B. als extreme

Stimmungs- urspriinglich als traumatisch erlebte Trennungsangst und emotionale

| q Situation erinnern kénnten oder mit ihr in Taubheit durch sozialen Riickzug

age ur_‘ Zusammenhang stehen. ausgedriickt werden.

Vermeidung

Auch: Gefiihl des Betaubtseins, emotionale
Stumpfheit, Gleichgliltigkeit gegentber
anderen Menschen, Teilnahms- und
Freudlosigkeit.

Interessenverlust zeigt sich in
eingeschréanktem Spielverhalten
und / oder haufiger Langeweile.

Erinnerungs-

Erhohte psychische Sensitivitét,

Erhohte
Trotzanfallen und Wutausbriiche oder

Irritabilitat, extreme

liicken oder Vigilanzsteigerung und Erregung mit zwei _
Ubererregung oder mehr der folgenden Merkmale: agc_h Zus_t_ar)d erhohter Wz.achs.amkelt
mit Gbermagiger Schreckhaftigkeit.

e Ein- und Durchschlafstérungen

e Reizbarkeit und Wutausbriiche

e Konzentrationsschwierigkeiten

e Ubererregung/ Hypervigilanz

e  Erhohte Schreckhaftigkeit
Zeitdauer Die unter B, C und D genannten Moglicherweise treten die Symptome

Symptome treten innerhalb von sechs
Monaten (unter bestimmten Umstanden
auch spater) nach dem Belastungsereignis
auf und dauern langer als einige Wochen
an.

erst bei spezifischen Triggern lange
nach dem belastenden Ereignis auf.

Beeintrachti-
gung

Die Symptome verursachen eine
signifikante Beeintrachtigung im Alltag und
kénnen nicht durch eine andere
(psychische) Stérung besser erklart
werden.

Signifikante Beeintrachtigung in der
Beziehung zu Eltern und Geschwistern
und / oder im Umgang mit
Gleichaltrigen oder Fachkraften im
Schul- und Betreuungsumfeld.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Symptome umso unspezifischer
prasentieren, je junger die Kinder sind. Bedngstigende Ereignisse filhren zu einer subjektiven
Wahrnehmung, permanent in Gefahr zu sein, und zu Gefuhlen der Hilflosigkeit (Krliger, 2015),
die nicht selten mit entwicklungspsychologischen Ruckschritten oder dem kurzzeitigen Verlust

bereits erworbener Fahigkeiten einhergehen (Goldbeck & Jensen, 2017). So kommt es vor,



dass Kinder nach belastenden Erlebnissen z. B. erneut einnassen, stottern oder beztiglich des
Spielverhaltens auf eine friihere Entwicklungsstufe regredieren.

Bei Klein- und Vorschulkindern werden nach traumatischen Ereignissen verschiedene
internalisierende und externalisierende Symptome beschrieben wie Trennungséangste,
phobische Reaktionen, Wutausbriiche, Einnassen, motorische Unruhe/Uberaktivitat und
Schlafstérungen (Scheeringa et al,, 2005). Kinder leiden also weniger direkt an den
Erinnerungen an ein umschriebenes belastendes Ereignis (oder auch mehrere), sondern eher
an tiefgreifenden Angsten, Misstrauen und an Defiziten in der Regulation von Gefuihlen und
Verhalten (Simon & Herpertz-Dahlmann, 2008).

Als haufigste komorbide Stdrungen bei traumatisierten Vorschulkindern werden laut Cohen
und Sheeringa (2009) Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufséssigem
Verhalten (61 % - 75 %) und Trennungsangste (21 % - 63 %) benannt. Hier ist hervorzuheben,
dass sich Symptome mdoglicherweise Uberlappen: Das traumaspezifische Hyperarousal
kdnnte im Zusammenhang stehen mit der fur die Sozialverhaltensstérung typischen
Impulsivitat, da die Symptome der Ubererregtheit im Umfeld als erhdhte Irritabilitat mit
extremen Trotzanfallen oder Wutausbrtichen wahrgenommen werden kénnen.

Die Diagnose bei jungeren Kindern wird in den bisher vorliegenden Studien Uber eine
Fremdeinschéatzung durch die priméren Bezugspersonen gestellt.

Da internalisierende Symptome der Kinder von den Eltern dabei zuweilen Ubersehen werden
kénnen, ist es wichtig, den zeitlichen Zusammenhang der Verhaltensanderungen zu beachten
(Cohen & Scheeringa, 2009). In einer Untersuchung nach dem Hurrikan Katrina fanden
Scheeringa und Zeanah (2008) bei allen untersuchten Kindern mit neu aufgetretenen
psychischen Stérungen nach dem Ereignis zusatzlich PTBS-Symptome, was auch bei
Komorbiditaten fur das vorrangige Behandeln der Traumafolgesymptomatik spricht.

Der Komplexitat der Stérung wird mit dem Begriff der (altersabhéngigen) komplexen PTBS
(vgl. 1.3 Traumafolgestérungen) in der Uberarbeiteten Version des ICD 11 Rechnung getragen
(WHO, 2018). Im aggressiven oder regressiven Verhalten kdnnen sich auch bei Kindern
Affektdysregulation, zwischenmenschliche Probleme und ein chronisch negatives Selbstbild
im Rahmen einer Traumafolgestérung aufiern (Hensel, 2017).

Fur Kinder im Grundschul- und Jugendalter gibt es bereits verschiedene Fragebdgen zur
Selbst- und Fremdbeurteilung posttraumatischer Belastungssymptome, wohingegen die
stérungsspezifische Diagnostik fir jingere Kinder noch wenig operationalisiert ist. Bisher
wurden noch kaum Instrumente zur Diagnostik kindspezifischer Belastungs- und
Trauerreaktionen fir Kinder unter sechs Jahren validiert (Gadeberg et al., 2017; Weigand,
2017). Konrad et al. (2016) regen an, in der Diagnostik verstarkt neurobiologische Variablen

aufzugreifen.
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Eine sorgfaltige Diagnostik ist umso wichtiger, da Befunde aus Longitudinalstudien darauf
hindeuten, dass die PTBS-Symptome der Kinder Uber einen Zeitraum von bis zu zwei Jahren
stabil bleiben und die subjektiv empfundene Beeintrachtigung eher zunimmt. Die PTBS-
Symptomatik vier Monate nach dem Trauma zeigt dabei signifikante Vorhersagequalitat auf
die erlebte Beeintrachtigung der Kinder ein bis zwei Jahre nach den Vorfallen (Scheeringa et
al., 2005).

1.5 Rolle der elterlichen Belastung und Symptomatik

In Studien konnte gezeigt werden, dass elterlicher Stress (auch im Rahmen einer PTBS) eng
assoziiert ist mit dem Funktionsniveau der Kinder nach belastenden Erlebnissen (Kili¢ et al.,
2011; Meiser-Stedman et al., 2017). Kinder mit vermehrt traumaspezifischer Pathologie haben
Eltern mit ebenfalls erhdhter traumabezogener Belastung (Scheeringa & Zeanah, 2001). Die
genauen Mechanismen dieses Zusammenhangs sind noch ungeklart. Generell haben Kinder
psychisch erkrankter Eltern ein erhthtes Risiko, selbst im Laufe des Lebens eine psychische
Stbrung zu entwickeln (Mattejat & Remschmidt, 2008).

In der Studie von Kili¢ et al. (2011) hat sich gezeigt, dass sich vier Jahre nach einem Erdbeben
das Ausmal der posttraumatischen Stresssymptome der Kinder zum einen tber die in der
Situation erlebte Angst und zum anderen Uber den aktuellen PTBS-Wert der Vater
vorhersagen lassen. Depressive Symptome bei den Kindern waren dabei mit den depressiven
Symptomen der Mitter assoziiert, beides jeweils unabhangig von sozio6konomischem Status
und Umsiedelung der Familie durch die Naturkatastrophe.

Auch in der Studie von Self-Brown et al. (2014) nach dem Hurrikan Katrina in den USA
berichten die Kinder der Eltern mit PTBS von einem erhohten Level an eigenen
posttraumatischen Stresssymptomen. In der Erhebung von Nehring et al. (2021) zeigt sich
eine hohe Rate an korperlichen Beschwerden der Eltern als Risikofaktor fur eine kindliche
PTBS.

Bei der Diagnostik von Traumafolgestérungen bei Kleinkindern direkt die Eltern-Kind-
Beziehung mit einzubeziehen, wird auch von den Befunden von Meiser-Stedman et al. (2017)
untermauert. Bei Opfern von Verkehrsunfallen lassen sich erhthte Traumafolgesymptome bei
den Kindern drei Jahre nach dem Trauma Uber die PTBS-Diagnosen der Mitter direkt nach
dem Ereignis vorhersagen. Zudem zeigt sich in dieser Studie, dass eine Einschatzung durch
die Mutter (wie sehr sich das Trauma auf die Kinder auswirkt) bei kleineren Kindern nur bedingt
valide ist und eher zu einer Unterschatzung der kindlichen Symptomatik flhrt.

Bei Kindern mit Fluchthintergrund ist es inshesondere so, dass die aversiven Erlebnisse die
Eltern oder engsten Bezugspersonen meist in gleichem Male betreffen. Oft handelt es sich
bei den traumatisierenden Ereignissen um Situationen, die gemeinsam durchlebt wurden. In

vielen Fallen ist daher davon auszugehen, dass auch die Eltern unter einer
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Traumafolgesymptomatik mit den entsprechenden Begleiterscheinungen leiden (Schauer et
al., 2017).

Bei der Diagnostik und friihen Interventionsplanung ist es daher wichtig, das psychische
Belastungsniveau der Eltern als bedeutsamen Risiko- oder auch Schutzfaktor fir die kindliche
Symptomatik und Entwicklung mit einzuschlieBen (Metzner et al., 2016).

Nach Naturkatastrophen, Gewalt- und Fluchterlebnissen tritt bei hochbelasteten Eltern
moglicherweise ungiinstiges Erziehungsverhalten mit weniger Firsorge und geringerer
emotionaler Verfugbarkeit auf. So zeigen Befunde von van Ee et al. (2012) eine hdhere Rate
insensitiver, unstrukturierter und feindseliger Eltern-Kind-Interaktionen bei Mduttern mit
starkerer PTBS-Symptomatik. Die Kinder von hoch belasteten Mittern zeigen sich dabei
weniger responsiv und weniger in die gemeinsame Interaktion involviert. Zudem werden bei
Kindern von starker traumatisierten Mittern auch vermehrt psychosoziale Probleme berichtet
(van Ee etal., 2012). Die Eltern sind eventuell aufgrund eigener Belastungen nicht in der Lage,
den Sicherheits- und Bindungsbedurfnissen der Kinder gerecht zu werden, was sich wiederum
negativ auf die Entwicklung der Kinder auswirken kann. So lasst sich beispielsweise in einer
Longitudinalstudie von Licata-Dandel et al. (2021) das kindliche Problemverhalten im
Schulalter sowohl Giber die Temperamentfaktoren und negative Affektivitat des Kindes als auch
Uber die mutterliche Sensitivitat im Kindergartenalter vorhersagen (vgl. hierzu auch die

Anmerkungen zu Stress-hyporesponsiver Periode unter 1.7 Neurobiologische Grundlagen).

1.6 Survival States — Uberlebensfokussierte Zustande

Um die oben erwahnten tiefgreifenden Angsten, Misstrauen und Regulationsdefizite bei
traumatisierten Kindern zu operationalisieren, wird in dieser Studie auf das Konzept der
Trauma Systems Therapy (TST) nach Saxe et al. (2016) zurtickgegriffen.

Die Grundannahme lautet, dass sich angesichts der traumatischen Ereignisse das biologische
System der betroffenen Kinder optimiert hat, um gefahrliche Situationen zu tiberleben (Teicher
& Samson, 2016). Demzufolge soliten auftretende, als auffallig klassifizierte,
Verhaltensweisen im Umfeld zuné&chst hinterfragt werden, inwieweit sie in einer moglichen
Bedrohungssituation eine funktionale Rolle gespielt haben kdnnten. Mdglicherweise verhalt
sich das Kind im aktuell (hoffentlich) sicheren Umfeld weiterhin so, als ware es noch in der
gefahrlichen  Umgebung mit allen  entsprechenden Konsequenzen. Dieses
Uberlebensfokussierte Verhalten kann z.B. ber bestimmte Hinweisreize wie Gerdusche, laute
Stimmen, BerUhrungen u. a. getriggert werden. Im Konzept der TST wird dies als ,,survival-
in-the-moment-state®, also als tiberlebensfokussierter Zustand (UZ) definiert.

Diese UZ treten nicht zufallig auf, sondern werden tiber Signale aus der Umgebung ausgelost,
die das Kind mehr oder weniger bewusst als Bedrohung wahrnimmt. Gewohnlich stehen die

auslosenden Reize in einem Zusammenhang mit dem Trauma. Dieser Zusammenhang
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erschliel3t sich jedoch nicht zwingend sofort auf Anhieb. Daher kommt der Identifikation der
Ausloser der UZ im Anamneseprozess eine Schiliisselrolle zu. Beim Kind findet in diesen
Situationen eine unwillkiirliche, hochautomatisierte schnelle Mustererkennung statt, die
Bedrohung signalisiert. Hohere kognitive Funktionen, die fur Antizipation, Abwagen von
Handlungsalternativen, Planung und Strategien verantwortlich sind, sind ausgeschaltet und es
erfolgt eine kurzfristige unmittelbare Reaktion auf die Schliisselreize. Angst verursacht also
einen kognitiven Stil, ,der das rasche Ausfuhren einfacher gelernter Routinen erleichtert und
das lockere Assoziieren erschwert” (Spitzer, 2002, S. 164). Das Gehirn wird auf Wahrnehmung
von Gefahr und schnelles Reagieren trainiert, dies allerdings auf Kosten langfristiger
Lernprozesse. Es funktioniert eher als Uberlebensgehirn statt als Lerngehirn (Ford & Greene,
2017). In Situationen mit echter Bedrohung kann eine solche Gegenwartsorientierung mit
unmittelbarer Handlungsbereitschaft sehr sinnvoll sein, z. B. um laut zu schreien, sich
kdrperlich zu wehren oder den Kdrper schnell zum Weglaufen aktivieren zu kénnen. Auch ein
erhdhtes Arousal und schnelle Reaktionen auf evtl. kaum wahrnehmbare Hinweisreize kdnnen
in Uberlebensorientierten Situationen durchaus von Vorteil sein. Im Gegensatz dazu sind
erhohte Reizoffenheit und schnelle Reaktionsbereitschaft im sicheren Umfeld des
Klassenzimmers weniger gefragt und werden in dem Kontext schnell als Symptome einer
einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung eingeordnet (Dilling et al., 2015).

Bei den UZ handelt es sich also um getriggerte Sequenzen, in welchen die Emotionen und
das Verhalten des Kindes extrem wirken, nicht unter der willentlichen Kontrolle stehen und
kurzfristig nicht von aul3en zu beeinflussen sind.

Psychische Symptome kénnen somit die Funktion eines stressorkompensatorischen Schemas
haben, um weitere Belastungen fern- und ein Kontrollempfinden aufrechtzuerhalten (Hensel,
2017).

1.7 Neurobiologische Grundlagen

Geht man davon aus, dass sich der kindliche Organismus an eine gefahrliche und
unvorhersehbare Umwelt anpasst, ist leicht nachvollziehbar, dass frihe Misshandlungen und
aversive Kindheitserlebnisse auch zu strukturellen Hirnveranderungen flhren, insbesondere
in den flr die Stressverarbeitung relevanten Bereichen (Roth & Struber, 2015; Teicher &
Samson, 2016, Kuhlman et al., 2017):

So findet man bei Kindern mit friiher Vernachlassigung ein vergrof3ertes Amygdala-Volumen
(Teicher & Samson, 2016). Diese Hirnstruktur, auch Mandelkern genannt, ist Teil des
Limbischen Systems. lhr wird eine wichtige Rolle bei der Wahrnehmung von Erregung, bei der
Wiedererkennung und emotionalen Bewertung von Situationen sowie in der schnellen Analyse
von Gefahren zugeschrieben. Hier werden externe Impulse verarbeitet und zigig die

entsprechenden vegetativen Reaktionen dazu eingeleitet. Dies betrifft auch die
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Furchtkonditionierung. Roth und Striiber (2015) beschreiben eine Uberfunktion der Amygdala
bei Menschen mit PTBS. Dagegen féllt bei diesen Patient*innen eine verminderte Aktivitat der
limbischen Hirnrindenbereiche des ventromedialen prafrontalen Kortexes auf. In dieser Region
werden Ublicherweise neue Situationen mit vorangegangenen Erfahrungen abgeglichen und
auf ihre emotionale Relevanz und Bedeutung fir das Selbst bewertet.

Zudem manifestieren sich erhebliche Veranderungen im Stresssystem, sowohl was die
schnelle, unmittelbare Stressantwort betrifft als auch hinsichtlich der zweiten, langsameren
Reaktion bei Konfrontation mit Stressoren. In einer bedrohlichen Situation wird der
Organismus Uber die Aktivierung des sympathischen Nervensystems zunachst in die Lage
versetzt, in Sekundenschnelle auf potenzielle Gefahren zu reagieren. Dies geschieht tber die
Ausschittung des Polypeptids Corticotropin-releasing Faktor (CRF) im Nucleus
paraventricularis des Hypothalamus, welches uber das portale Kapillarsystem in den
Hypophysenvorderlappen gelangt und dort die Freisetzung des adrenocorticotropen Hormons
(ACTH) auslost. Dieses bewirkt in der Nebennierenrinde die Synthese und Freisetzung von
Glucocorticoidhormonen, welche Uber den Blutkreislauf in den Kdérper und das Gehirn
gelangen (Birbaumer & Schmidt, 2010). Hierdurch wird dann nicht nur schnell Energie
mobilisiert, sondern es findet auch Uber eine Rlckmeldeschleife eine Hemmung der
Stressreaktion statt (Roth & Striber, 2015). Eine der Funktionen der stressgetriggerten
Kortisolausschittung ist es also, die sogenannte schnelle Stressreaktion zu drosseln und ein
UberschieRen derselben zu vermeiden (Birbaumer & Schmidt, 2010; Roth & Striiber, 2015).
Ist die Kortisolausschuittung jedoch aufgrund der Vorerfahrungen vermindert, funktioniert diese
Ruckmeldeschleife nicht. Andere stressbezogenen Koérperfunktionen reagieren daher umso
starker (Koss & Gunnar, 2017) und es kann bei stressauslésenden Reizen leicht zu einer
verlangerten physiologischen Erregung kommen, was wiederum eines der Kernsymptome
einer PTBS ist.

Bei Patienten mit PTBS féllt trotz erhéhter Konzentration des CRF zugleich ein verringerter
Kortisolspiegel in Urin und Plasma auf. Im Vergleich zur Normalbevélkerung werden sowohl
bei Patient*innen mit PTBS als auch im Zusammenhang mit frithkindlichen Traumatisierungen
eine geringere morgendliche Kortisolfreisetzung sowie eine verminderte Kortisolantwort bei
Konfrontation mit Stressoren berichtet (Roth & Striiber, 2015; Yehuda et al, 2010).
Traumatische Ereignisse oder auch eine dauerhaft instabile Umgebung im Kindesalter fihren
also zunachst zu einer Hochregulierung der Stressachse im Sinne einer verstarkien
unmittelbaren Reaktion auf potenziell bedrohliche Reize und Bereitstellung von kurzfristigen
Energiereserven (Hunter et al.,, 2011). Diese erhdhte Sensitivitat fihrt wiederum zu einer
haufigeren Aktivierung der Stressachse, was im Verlauf eine weniger effektive Regulierung
der Ruckkopplungsschleife bewirkt (Roth & Striiber, 2015; Kuhlman et al., 2017). Laut aktueller

Studienlage sind sowohl Armut, Vernachlassigung, Deprivation als auch Bedrohung im
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Kindesalter mit zunéchst erhdhter Aktivitdit der Stressachse assoziiert, im weiteren
(chronischen) Verlauf dann mit einem Zustand des Hypokortisolismus mit abgeschwéchter
Kortisolreaktion auf Stressoren. Wahrend kurzzeitiger Stress Energiereserven mobilisiert,
werden diese bei Langzeitstress also unterdrickt. Kurzfristig wirken Glukokortikoide
entziindungshemmend und antiallergisch, in dauerhaft hohen Dosen schwachen sie die
Infektabwehr (Birbaumer & Schmidt, 2010). Schiitzt die kortisolbedingte kurzfristige Erh6hung
der Wahrnehmungsschwelle den Organismus akut vor Reiziiberflutung, so kann ein dauerhaft
erhdhter Kortisolspiegel bei extremen Stressreizen zu Zellverlusten im Hippocampus fuhren
(vgl. 1.8 Stress und Lernen).

Eine weitere Besonderheit in der Entwicklung des Kortisolsystems ist die sogenannte Stress-
hyporesponsive Periode (SHRP): So sind ,wahrend der ersten Lebensjahre des Menschen
sowohl der Ruhe-Glucocorticoidspiegel als auch die Glucocorticoid-Stressreaktion dramatisch
reduziert” (Roth & Striber, 2015, S. 137), da uber die elterliche Firsorge eine Dampfung der
Kortisolfreisetzung aufrechterhalten wird. In der Konsequenz kénnen Stressoren, die zu einem
Verlust der elterlichen Firsorge flhren, eine massive Stressantwort beim Kind verursachen.
So berichten Gunnar et al. (2001) bei ruménischen Waisenkindern umso hdhere Kortisollevel
im Tagesverlauf, je langer sie im Babyalter im Waisenhaus unter prekdren Umstanden gelebt
haben (bis zum Alter von acht Monaten und langer) bzw. je spater sie in kanadischen Familien
adoptiert wurden. Es zeigt sich dagegen kein Unterschied zwischen bereits im Alter von vier
Monaten adoptierten und in kanadischen Familien geborenen Kindern. Es bleibt dabei unklar,
ob die erhdhten Kortisolwerte der spater adoptierten Kinder auf die multiplen Risikofaktorenin
den rumanischen Waisenh&usern mit u. a. mangelnder Hygiene und massiver Deprivation
zuriickzufiihren sind oder eher mit aktuell bestehenden Verhaltensproblemen der Kinder und
den entsprechenden familiaren Belastungsfaktoren im Zusammenhang stehen. Hier
unterscheiden sich insbesondere die abendlichen Kortisolwerte der Gruppen signifikant, was
die Autoren darauf schlieen lasst, dass die Unfahigkeit, die Kortisolaktivitait am Abend
herunterzufahren, fir eine grundlegende Dysregulation des Systems spricht.

Auch Pervanidou und Croussos (2012) fanden bei Opfern von Autounfallen im Kindes- und
Jugendalter einen Zusammenhang zwischen erhdhten Kortisolwerten am Abend und PTBS-
Symptomen sechs Monate spater.

Ebenfalls in einer Studie mit ruménischen Waisenkindern von McLaughlin et al. (2015) zeigen
sich weitere Hinweise flr eine sensitive Periode, in welcher die Reagibilitat der Stressachse
stark durch Umgebungsfaktoren beeinflusst wird. Bei Kindern, die vor dem Alter von 24
Monaten in Pflegefamilien aufgenommen wurden, nahert sich die Stressreaktion der der
Kontrollgruppe an, wohingegen die langer institutionalisierten Kinder auch im Alter von zwolf

Jahren eine abgeflachte Stressreaktion mit verminderter Kortisolantwort zeigen. Die Autoren
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interpretieren dies als kausalen Zusammenhang zwischen frihen Versorgungs- und
Bindungserfahrungen und der Entwicklung der Stressachse.

Besonders hervorzuheben sind hier Befunde, dass ein geringerer Kortisolspiegel zum
Zeitpunkt zwei Jahre nach der Adoption mit spater auftretenden Symptomen von ADHS im
Lehrer*innenurteil und externalisierenden Verhaltensproblemen im Kindergarten korreliert
(McLaughlin et al., 2015).

In einer Doktorarbeit an der Universitat Ulm (Maal3en, 2015) fallt eine positive Korrelation der
abendlichen Speichelkortisolwerte mit akuten Stressoren im Alltag sowohl bei akut verunfallten
Probanden als auch in der Gruppe der Patienten mit PTBS auf. Dies spricht dafir, dass
Kortisolverdnderungen eher unspezifisch sind und der Spiegel im Tagesverlauf auf
Alltagsstressoren reagiert statt PTBS-spezifische Veranderungen abzubilden (Bernard et al.,
2015; Pervanidou & Chrousos, 2012).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass fruhe Stresserfahrungen zunachst zu einer
Uberfunktion des Stresssystems mit erhdhter Kortisolausschittung fihren und sich dann im
weiteren Verlauf durch entsprechende koérpereigene Regulierungsprozesse eine

Kortisolunterfunktion ausbildet (Kuhlman et al., 2017).

1.8 Stress und Lernen

Wahrend leichter akuter Stress die synaptische Effektivitat schnell steigert und somit kurzfristig
Lern- und Gedachtnisprozesse verbessern kann, werden fir chronischen und
schwerwiegenden Stress insbesondere im frithen Lebensalter diverse negative Effekte
hinsichtlich Lernen und anderen kognitiven Funktionen berichtet (Chen et al., 2019; Fenoglio,
Brunson & Baram, 2006; Lupien et al., 2009). Allgemein kann ein langerfristig erhéhter
Kortisolspiegel zur Schadigung von Nervenzellen fihren und wird mit einer verringerten
Neurogenese in Verbindung gebracht (Birbaumer & Schmidt, 2010; Teicher & Samson, 2016).
Laut Roth und Striber (2015) kommt es speziell im Hippocampus und im medialen
prafrontalen Cortex zu einer Verkimmerung der Dendriten und sogar teilweisen
Verlust / Untergang von Nervenzellen (Birbaumer & Schmidt, 2010). So zeigt sich
beispielsweise ein reduziertes Hippocampusvolumen bei Erwachsenen mit Misshandlungen
in der Kindheit (Teicher & Samson, 2016). Dass die Befunde weniger deutlich bei Kindern vor
der Pubertat sind, deutet moglicherweise darauf hin, dass entsprechende Veréanderungen
zunachst noch kompensiert werden kdnnen und erst spéater im Verlaufe des Lebens zum
Tragen kommen.

Der Hippocampus als Teil des limbischen Systems spielt eine wichtige Rolle beim
Konsolidieren, Lernen und Erinnern neuer Informationen (Nadel et al., 2007). Aufgrund der
hohen Dichte an Glucocorticoid-Rezeptoren ist er anfallig fur Schaden durch dauerhaft zu
hohe Kortisolausschittungen (Teicher & Samson, 2016; Kuhlman, 2017).
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Viele psychiatrische Stérungen werden mit einem reduzierten Hippocampusvolumen in
Verbindung gebracht (Teicher & Samson, 2016), wobei aversive Kindheitserlebnisse
bedeutsame Risikofaktoren fiir alle diese Storungen sind. Daruber hinaus zeigt sich die
Hippocampusvolumenreduktion teilweise schon im Kindesalter (Carrion et al., 2007) und auch
bei resilienten Personen, die trotz aversiver Kindheitserlebnisse keine depressive Stdrung
entwickelt haben (Teicher & Samson, 2016). Teicher und Samson (2016) ziehen daraus den
Schluss, dass reduziertes Hippocampusvolumen zunéchst eine Konsequenz frihkindlicher
Misshandlung / aversiver Erlebnisse darstellt und daher auch in einer groRen Anzahl
psychischer Stdrungen im Erwachsenenalter zu beobachten ist, wobei Befunde von
Humphreys et al. (2019) auf eine sensible Phase diesbezuglich bis zum Alter von finf Jahren
hindeuten. Auch Fenoglio et al. (2006) heben in ihrem Review die Bedeutung dieser friihen
kindlichen Entwicklungsphase hervor: So sprechen Befunde bei Menschen und Tieren dafdr,
dass durch erhdhten Stress im jungen Lebensalter Gber Schadigungen der Hippocampus-
Strukturen Beeintrachtigungen bezlglich Lernen und anderen kognitiven Funktionen
entstehen, die auch in spateren Lebensphasen noch Beeintrachtigungen verursachen.
Moglicherweise wird dieser Zusammenhang Uber die initial erhdhte Kortisolausschittung
moderiert (Chen et al., 2019; Fenoglio et al., 2006; Lupien et al., 2009).

1.9 Hypothesen und Operationalisierung

Hypothese 1:

Die psychischen Auffaligkeiten der Kinder mit Fluchthintergrund nach potenziell
traumatisierenden Ereignissen hinsichtlich Traumafolgesymtomatik sind abh&ngig vom
Belastungsniveau der Eltern, d. h., Kinder von Eltern mit hoher subjektiver Belastung zeigen
mehr Symptome als Kinder von Eltern mit einer niedrigeren eigenen Belastung.

Operationalisierung: Zur Erhebung der subjektiven Belastung der Eltern kommt der

Fragebogen Refugee Health Screener — Selbsteinschatzung Bezugsperson (RHS-15) zum
Einsatz. Die psychische Belastung der Kinder wird mit dem Gesamtwert des Strengths and
Difficulties Questionnaire — Bezugspersonen (SDQ) im Eltern- und Bezugspersonenurteil
erhoben und als Screening beziiglich Traumafolgesymptomatik wird der Fragebogen zu
belastenden Ereignissen — Bezugspersonen (CATS-C-D 3-6) im Elternurteil eingesetzt. Zu

den jeweiligen Cut-off-Werten s.u. bei Testbeschreibung.

Hypothese 2:
a) Bei Kindern mit Fluchthintergrund und potenziell traumatisierenden Erlebnissen
werden von Bezugspersonen im Betreuungsumfeld im Vergleich zu einer

Kontrollgruppe ohne Fluchthintergrund und ohne potenziell traumatisierende
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Erlebnisse haufiger uiberlebensfokussierte Zustande berichtet (UZ, wie von Saxe et al.
2016 definiert).

b) Innerhalb der Gruppe der Kinder mit Fluchthintergrund und potenziell
traumatisierenden Erlebnissen korreliert das Auftreten der UZ in absteigender
Wertigkeit i) mit der elterlichen Symptombelastung, ii) der Anzahl an kindlichen

Gesamtsymptomen und iii) dem Wert der Kinder im Trauma-Screening.

Operationalisierung: Erfragung der uberlebensfokussierten Zustande uUber Bezugspersonen

im Betreuungsumfeld der Kinder (Betreuer*innen, Erzieher*innen, Arzt*innen/T herapeut*innen,
Sozialarbeiter*sinnen, Padagog*innen u.a.) anhand des Ubersetzten TST Assessment-
Formulars mit Einteilung in keine Uz, UZ (siehe TST-Formular im Anhang). Erhebung der
elterlichen Belastung, kindlichen Symptombelastung und Trauma-Screening des Kindes vgl.

Operationalisierung Hypothese 1.

Hypothese 3: Kinder mit UZ zeigen schwéchere Leistungen in der Lernaufgabe als Kinder
ohne UZ.

Operationalisierung: Durchfihrung der sprachfreien Skala (Sprachfreier Index, SFI) der
KABC-II mit den Kindern zur Erhebung eines 1Q-Wertes als Kontrollvariable und Durchfiihrung
des Untertests Atlantis als Lernaufgabe (genauere Beschreibung siehe unter 2.3

Psychologische Diagnostik). Erhebung der UZ siehe Hypothese 2.

Hypothese 4: Bei Kindern mit Fluchthintergrund und UZ ist das generelle Stressniveau erhoht,
was sich in erhdhten Kortisolwerten niederschlagt.

Operationalisierung: Entnahme von jeweils drei Speichelproben (direkt nach dem Aufwachen,

nachmittags, abends vor dem Zubettgehen) an zwei aufeinanderfolgenden Tagen

(Berechnung eines Durchschnittswertes/Kind jeweils fir die drei Tageszeiten).

2. Methodik
2.1 Durchfiihrung und Ablauf

Es handelt sich um eine monozentrische Studie.
Die eingesetzten Untersuchungsverfahren und der Ablauf sind in Tabelle 2 dargestellt und

werden unter 2.3 Psychologische Diagnostik ausfuihrlich beschrieben.
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Tabelle 2. Eingesetzte Untersuchungsverfahren

Kinder
erhobene Variablen Methoden
» Kognitive Basisfahigkeiten » Sprachfreier Index SFI aus KABC-II
* Lernleistung * Untertest Atlantis aus KABC-II
* Spielverhalten + Systematisch-strukturierte Beobachtung
» Biologisches Stresslevel * Messung des Kortisols im Speichel

Eltern / primére Bezugspersonen

erhobene Variablen Methoden

» Allgemeine Symptomatik des Kindes * SDQ-Elternurteil
» Traumafolgesymptomatik des Kindes * CATS-Elternurteil
» Elterliche Belastung * RHS-15-Selbsturteil

Fachkrafte im Betreuungsumfeld der Kinder

erhobene Variablen Methoden

» Allgemeine Symptomatik des Kindes * SDQ-Betreuerurteil
im Betreuungsumfeld
+ Uberlebensfokussierte Zustande (UZ) |+ Formular TST

Die Entnahme der Speichelproben fand an zwei aufeinander folgenden Tagen statt. Die Kinder
wurden aufgefordert, Uber einen Kkleinen Strohhalm Speichel in die jeweiligen
Untersuchungsgeféalle abzugeben. Diese wurden bis zur Laboranalyse gekihlt gelagert
(Demeditec Diaghostics GmbH, 2019). Die Entnahme wurde in den Unterkiinften oder im SPZ
von Studienmitarbeiter*innen mit Unterstiitzung der Bezugspersonen eingeubt und dann im
Alltag von den Eltern durchgefiihrt. Die erste Enthnahme erfolgte direkt nach dem Aufwachen,
die zweite nachmittags gegen 15 Uhr und die dritte abends beim Zubettgehen, mdglichst kurz
vor dem Einschlafen. Die Speichelprobenentnahme fand dabei an normalen Wochentagen

zeitnah zum Untersuchungstag statt.

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Juli 2018 bis Juli 2021.

2.2 Rekrutierung der Proband*innen

Die Rekrutierung der drei- bis sechsjahrigen Kinder mit Fluchthintergrund und deren primérer
Bezugspersonen (in der Regel die Miutter) erfolgte zunachst in der Dependance des
Ankerzentrums Funkkaserne, ab Méarz 2020 in der Unterkunft Am Moosfeld in Miinchen Uber
die sozialpadiatrische und kinder- und jugendpsychiatrische Sprechstunde. Dort leben
Familien mit besonderem Schutzbedarf, die sich im laufenden Asylverfahren befinden oder
bereits Aufenthaltsgestattungen fir ein bzw. drei Jahre haben. Im Verlauf wurde die

Rekrutierung auch auf andere Unterkunftsdependancen des  Ankerzentrums
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Manching/Ingolstadt und weitere Gemeinschaftsunterkiinfte ausgedehnt. Zudem wurden auch
Patient*innen fir die Studienteilnahme rekrutiert, die im Kinderzentrum Minchen vorgestellt

wurden und die Einschlusskriterien erfillten.

Einschlusskriterien:  Drei- bis  sechsjahrige  Kinder mit mindestens einem

Elternteil / Sorgeberechtigten mit Fluchthintergrund (Experimentalgruppe EG) bzw. ohne
Fluchthintergrund (Kontrollgruppe KG)

Ausschlusskriterien: Bereits vordiagnostizierte schwerwiegende Entwicklungsstérung oder

offensichtliche Erkrankung des Kindes (z. B. geistige Behinderung, Epilepsie 0. &.)

Kontakt zu den Bezugspersonen erfolgte tUber die 0. g. Sprechstunde und Uber andere Hilfs-
und Unterstiitzungsangebote in den Einrichtungen (z. B. Kinderangebot der Inneren Mission
und anderer Trager, Frihe Hilfen, Sozialdienst, Personal des Einrichtungsbetreibers), die
interkulturelle Sprechstunde des kbo-Kinderzentrums Miunchen und Kontakt zu anderen
Einrichtungen in der Kinder- und Jugendpsychosomatischen und -psychiatrischen
Versorgungsstruktur in Minchen (Stadtisches Klinikum Miinchen Schwabing StKM, Klinikum
rechts der Isar MRI). Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Als Aufwandsentschadigung
erhielten die teilnehmenden Familien ein kleines Malset mit Stiften fir die Kinder, eine
Teilnehmerurkunde und einen kurzen Befundbericht. Informationen zur Studie wurden von den
Studienmitarbeiter*innen gegebenenfalls mit Hilfe von Dolmetscher*innen vor Ort vermittelt.
Die Probandeninformationen und Einwilligungserklarungen fur die Eltern lagen auf Deutsch,
Englisch und Franzdsisch vor. In allen anderen Sprachen wurden die Dokumente beim
Erstkontakt mit Dolmetscher*innen entsprechend tbersetzt und erklart. Eine wechselseitige
Schweigepflichtsentbindung fur die  Studienmitarbeiter*innen gegeniiber weiteren
Bezugspersonen im Umfeld der Kinder (fur SDQ-Urteil und Einschatzung der UZ) war der
Einwilligungserklarung beigefuigt. Die Fragebdgen waren tiber PORTA (Sukale et al., 2017) in
den Sprachen Deutsch, Englisch, Franzdsisch, Dari/Farsi, Pashto, Arabisch, Tigrinya und
Somali online verfugbar.

Die Studienteilnehmer*innen der Kontrollgruppe (Hypothese 2a) wurden tber die Ambulanz
des kbo-Kinderzentrums im SPZ Schwabing akquiriert. Ein- und Ausschlusskriterien
entsprechen denen der Probandenstichprobe, mit dem Unterschied, dass die Kinder in der
Kontrollgruppe in Deutschland geboren sind und keine eigenen Fluchterlebnisse in der

Vorgeschichte haben.

2.3 Psychologische Diagnostik

Folgende Fragebdgen und Testinstrumente wurden fir die Datenerhebung verwendet:
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1.

»,Refugee Health Screener” (RHS-15; Pathways to wellness, 2011): Dieser Fragebogen
wurde gemeinsam mit Menschen mit Fluchthintergrund entwickelt, um mit den
Iteminhalten die Bandbreite der mit verschiedenen psychischen Erkrankungen
assoziierten Symptome zu erfassen. Entgegen dem in unserer Kultur verbreiteten
Gesundheitsverstandnis werden in anderen Kulturen psychiatrische Symptome oft eher
auf der somatischen Ebene ausgedriickt, was in den Itemformulierungen bertcksichtigt
ist, um Sensitivitat und Effektivitat zu gewahrleisten. Die Items sind in einfacher Sprache
formuliert, das Antwortformat finffach gestuft und das Ausmald der Symptomauspragung
ist neben der verbalen Beschreibung (,not at all, a little bit, moderately, quite a bit,
extremely®) zusatzlich tber die Fullhdhe eines aufgezeichneten Gefal3es visualisiert. Das
Screening wird als auffallig bewertet, wennsichaus denltems 1 - 14 ein Score > 11 ergibt
oder auf dem letzten Item (Distress Thermometer) ein Wert > 4 eingestellt wird (Anker: 0

= no distress, ,Things are good®; 10 = extreme distress, ,| feel as bad as | ever have®).

.Strengths and Difficulties Questionnaire” (SDQ; Goodman, 1997): Der SDQ ist ein
international eingesetzter, in vielen Sprachen vorliegender, verhaltensorientierter
Screening-Fragebogen mit 25 Items in verschiedenen Versionen (Selbst- und Fremdurteil)
fur 2- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche. Das Antwortformat ist pro Item dreifach
gestuft (,nicht, teilweise, eindeutig zutreffend). Die Auswertung erfolgt Gber funf
Subskalen: Emotionale Probleme, Verhaltensprobleme,
Hyperaktivitat/Unaufmerksamkeit, Probleme mit anderen Kindern und prosoziales
Verhalten. Zudem kann ein Gesamtwert berechnet werden; bei einem Wert =2 16 (von 40)
ist dieser als auffallig erhéht zu werten. Es wird eine gute Reliabilitdt (Cronbach’s a
von .81) und Uber die Korrelation mit der ,,Child Behaviour Checklist* (CBCL) eine hohe
diskriminante Validitat berichtet, zudem unterscheidet der Fragebogen zuverlassig
zwischen Klinischer und Feldstichprobe (AUC .91 fur Gesamtproblemwert; Klasen et al.,
2003) und wurde bereits erfolgreich in Populationen mit Fluchthintergrund eingesetzt
(Fangstrém et al., 2019).

»Fragebogen zu belastenden Ereignissen — Bezugsperson® (Child and Adolescent
Trauma Screening CATS — Caregiver Report Ages 3-6; deutsche Versionvon Berliner
& Goldbeck, 2014): Der CATS-Fragebogen ist ein kurzes, frei zugéangliches, in viele
Sprachen Ubersetztes Screening-Instrument, welches auf den DSM-5 Kriterien der
Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) aufbaut. Zunéchst werden bisher erlebte
Traumata abgefragt (A-Kriterium). AnschlieBend folgen Fragen zu posttraumatischen
Belastungssymptomen und Einschrankungen des Funktionsniveaus in unterschiedlichen

Bereichen. Vierstufige Symptomreaktionsskalen geben Hinweise auf die Haufigkeit und
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den Schweregrad jedes Symptoms (0 = nie, 1 = selten, 2 = oft, 3 = fast immer). Der
Gesamtsymptomscore im Bezugspersonenurteil bei 3- bis 6-jahrigen Kindern wird
berechnet, indem die Items 1 — 16 aufsummiert werden. Ein Cutoff-Wert von = 16 wird
empfohlen als Hinweis auf eine klinisch auffélige Symptomatik bei Vorschulkindern.
Mit Werten von a = .81 — .94 zeigt das Instrument eine gute Reliabilitdt. Hinsichtlich
konvergenter und diskriminanter Validitat zeigen sich mittelhohe bis hohe Korrelationen
mit MaRRen von Depressionen (r = .62 —.82) und Angstlichkeit (r = .40 — .77), und niedrige
bis mittelhohe Korrelationen mit MafRen fir externalisierende Symptome (r = -.15 — .43).
Die Faktorenstruktur des DSM-5 mit den vier zugrundeliegenden Symptomclustern
(Wiedererleben, Vermeiden, negative Veranderungen hinsichtlich Stimmung und
Gedanken, Hyperarousal) konnte in einer konfirmatorischen Faktorenanalyse bestatigt

werden (Sachser et al., 2017).

Deutsche Version des ,TST Assessment Form. Section 3: What interventions will be
used to address these problems* (page 5 of 7; nach Saxe et al., 2016; Ubersetzt von
Andrea Hahnefeld, 2018) zur Erhebung der Uberlebensfokussierten Zustdande im
Betreuungsumfeld des Kindes. Es wird abgefragt, ob bei dem Kind die folgendermalien
definierten Uberlebensfokussierten Zustande (UZ) auftreten: ,Unmittelbare Wechsel in
Bewusstsein, Affekt und Handlungsimpulsen, sobald eine subjektive Bedrohung in der
aktuellen Umgebung wahrgenommen wird“. Zusétzlich wird eingeschétzt, ob diese UZ

selbst- oder fremdgefahrdend sind (vgl. UZ-Formular im Anhang).

~Sprachfreier Index (SFI) der Kaufmann-Assessment-Battery for Children“ (KABC-
II; Kaufmann & Kaufmann, 2004; deutschsprachige Fassung von Melchers & Melchers,
2015): Es handelt sich um einen Individualtest zur Erfassung der
informationsverarbeitenden und kognitiven Fahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von drei bis 18 Jahren. Der Testaufbau ist konzipiert, Unterschiede in den
Gesamtwerten zwischen verschiedenen ethnischen und kulturellen Gruppen zu
minimieren und sollte daher zu zuverlassigen Aussagen fur Kinder und Jugendliche
unterschiedlicher Herkunft fuhren (Fletcher-Janzen & Ortiz, 2006). Bei Durchfiihrung der
sprachfreien Sonderform des Verfahrens (Sprachfreier Index SFI) zeigen sich laut
Testhandbuch Reliabilitatskoeffizienten zwischen .90 und .95. Insgesamt zeigt das
Verfahren auch im fir die Studie relevanten Altersbereich eine zufriedenstellende
Konstruktvaliditdt (Korrelation Skala IVl der K-ABC-II mit Handlungsteil WPPSI = .63,
Korrelation Skala VI der K-ABC-lIl mit Gesamt-IQ WPPSI = .59). In diesem
Zusammenhang relevant ist insbesondere die mittelhohe Korrelation (.72) der Skala SFI

des K-ABC-Il mit dem Gesamtwert des von Beginn an als sprachfreien Verfahrens
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entwickelten Snijders-Oomen nonverbalen Intelligenztests (SON-5,5-17). Uber niedrige
Korrelationen mit einem Testverfahren zur Messung der kurzzeitigen selektiven
Aufmerksamkeit (-.06 Skala SFI, -.02 Untertest Atlantis) kann gezeigt werden, dass die
Diskriminanzvaliditat des eingesetzten Verfahrens gegeben ist.

Der Untertest Atlantis erhebt ,die Fahigkeit zum Lernen neuer Informationen®. Den
Kindern werden als Bildreize nacheinander unterschiedliche Fische, Pflanzen und
Muscheln prasentiert, deren Namen sie lernen sollen, um sie auf der nachsten Seite dann
unter mehreren Alternativbildern wiedererkennen und darauf zeigen zu kodnnen.
Insbesondere im Altersbereich von drei bis sechs Jahren zeigt dieser Untertest eine hohe
Reliabilitat (.97). Zudem korreliert er nur sehr niedrig mit dem Gesamtwert der Skala SFI
(.28 - .35 bei drei- bis sechsjahrigen Kindern), was dafir spricht, dass damit eine separate,
noch nicht im Gesamtwert enthaltene Fahigkeit erhoben wird. Die Untertestwerte haben
sich zudem in einer deutschen Untersuchung als unabhangig vom Migrationsstatus der

Eltern gezeigt (ref).
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3. Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in den beiden beigefigten Artikeln, die im Folgenden

(unter 3.1 und 3.2) kurz zusammengefasst sind.

Sowohl Planung, Organisation und Durchflihrung der Studien, Auswertung der Ergebnisse als

auch das Verfassen der Manuskripte erfolgten dabei federfiihrend von der Doktorandin.
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3.1 Uberlebensfokussierte Zustande, Lernen und biologischer Stress

Hahnefeld, A., Sukale, T., Weigand, E., Minch, K., Aberl, S., Eckler, L., Schmidt, D.,
Friedmann, A., Plener, P., Fegert, J. & Mall, V. (2021). Survival states as indicators of
learning performance and biological stress in refugee children: a cross-sectional study
with a comparison group. BMC Psychiatry, 21(228), 2-11.
https://doi.org/10.1186/s12888-021-03233-y

Mit dem Ziel, die Beeintrdchtigung durch Traumafolgestérungen bei Kindern mit
Fluchthintergrund mdoglichst frith zu erkennen, wurde in dieser Studie eine umfassende
Diagnostik bei 52 drei- bis siebenjahrigen Kindern (M = 5.14 Jahre, SD = 1.17) aus Familien
mit Fluchthintergrund durchgefiihrt. Zusatzlich zu der elterlichen Einschéatzung potenziell
traumatisierender Erlebnisse und damit assoziierter Symptomatik der Kinder im Rahmen des
,Child and Adolescent Trauma-Screens® (CATS) und der Erhebung der allgemeinen kindlichen
Symptomatik mit dem ,Strengths and Difficulties Questionnaire“ (SDQ-E) im Elternurteil
wurden die Fachkrafte im Umfeld hinsichtlich allgemeiner Symptomatik der Kinder befragt
(SDQ-L). Zudem wurde hier erstmalig das Konzept der ,Uberlebensfokussierten
Zustande* (UZ) nach Saxe et al. (2016) eingefiihrt, indem im Betreuungsumfeld nach
dementsprechenden Extremverhaltensweisen und massiven Verhaltensauffalligkeiten der
Kinder gefragt wurde. Des Weiteren gaben die Eltern eine Einschatzung ihres eigenen
Befindens mit dem ,Refugee Health Screener” (RHS) ab. Die Kinder selbst wurden mit der
.-Kaufmann-Assessment-Battery for Children* (KABC-II) untersucht. Neben dem sprachfreien
kognitiven Entwicklungsstand (Sprachfreier Index SFI) wurde mit dem Untertest Atlantis die
kurzfristige Lernfahigkeit bei Bildmaterialien erhoben. Zudem wurde anhand eines
Tagesprofiles mit Speichelproben die Kortisolausschuittung als Indikator flr die Aktivitat der
Stressachse bei den Kindern bestimmt.

Wohingegen bei nur 17 % der Kinder mit Fluchthintergrund in der Einschatzung der Eltern die
diagnostischen Kriterien flr eine Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) erflillt waren
bzw. 29 % im CATS oberhalb der kritischen Schwelle fir das Vorliegen einer klinisch
relevanten Traumafolgesymptomatik lagen, wurden bei 54 % dieser Kinder UZ im
Betreuungsumfeld berichtet. Diese traten bei der Kontrollgruppe einer gleichaltrigen
Inanspruchnahmepopulation des Sozialpadiatrischen Zentrums mit 25 % signifikant seltener
auf, wobei sich die Kinder in den beiden Gruppen hinsichtlich der allgemeinen Symptomanzahl
im SDQ nicht unterschieden. In der Gruppe mit Fluchthintergrund zeigte sich im Elternurteil
eine hohe Interkorrelation der Einschatzung der eigenen Symptombelastung und dem fir die

jeweiligen Kinder angegebenen Symptomlevel (r=.50). Daraus schlieBen wir, dass die
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elterliche Einschatzung der Traumafolgesymtomatik der Kinder sehr stark das eigene
Befinden der primaren Bezugspersonen reflektiert. Entgegen unserer Erwartung fielen die
Kinder hochbelasteter Eltern jedoch nicht im Betreuungsumfeld durch erhéhte Symptomatik
auf.

Bezieht man an dieser Stelle weitere Kriterien wie Lernleistung und Stresslevel der Kinder als
Anhaltspunkte fur die kindliche Gesamtbelastung mit ein, so zeigen sich bei Kindern mit UZ
im Betreuungsumfeld schwachere Lernleistungen und hohere Abend-Kortisolwerte. Dies
spricht fur eine starkere Beeintrachtigung der Kinder mit UZ (nicht nur) hinsichtlich schul- und
bildungsrelevanter Basisvoraussetzungen. Beziglich des Elternurteils der
Traumafolgesymptomatik im CATS ergeben sich bis auf eine mittelhohe Korrelation mit dem
Auftreten von UZ beim Kind keine weiteren signifikanten Zusammenhénge mit Kriterien, die
aus anderen Quellen neben dem Elternurteil erhoben wurden. Dies deutet darauf hin, dass
offenbar mit dem alleinigen Elternurteil nicht alle Aspekte der kindlichen
Traumafolgesymptomatik erfasst werden und zudem das Ausmalfd der traumaspezifischen
Symptombelastung unterschatzt wird. Wir empfehlen daher, zuklnftig bei der Diagnostik von
Traumafolgestérungen im jungen Kindesalter multidimensional vorzugehen und Informationen
aus verschiedenen Perspektiven zu integrieren, um die Symptomatik, Beeintrachtigung und
Behandlungsbedurftigkeit zuverlassiger und objektiver abbilden zu knnen. Die UZ haben sich

in diesem Zusammenhang als gut erhebbare und valide Kriterien erwiesen.
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3.2 Sprachfreie kognitive Entwicklung und Traumafolgesymptome

Hahnefeld, A., Sukale, T., Weigand, E., Minch, K., Aberl, S., Dudek, V., Friedmann, A,
Nehring, I., Plener, P., Fegert, J. & Mall, V. (2021). Non-verbal Cognitive Development,
Learning and Symptoms of PTSD in 3 to 6-year-old Refugee Children. Eur J Pediatr.
https://doi.org/10.1007/s00431-021-04312-8

In  Deutschland ist es gangige Praxis, bei Schul-, Betreuungs- und
Finanzierungsentscheidungen fir Kinder die Ergebnisse standardisierter 1Q-Tests
heranzuziehen. In dieser Studie beschéftigen wir uns mit der Frage, inwiefern in westlichen
Landern entwickelte und standardisierte Verfahren geeignet sind fir die Untersuchung von
Kindern aus Familien mit Fluchthintergrund aus sehr unterschiedlichen Herkunftskulturen.

Es wurden 109 Kinder mit Fluchthintergrund aus 16 Nationen (zumeist Nigeria, Afghanistan
und Syrien) im Alter von drei bis sieben Jahren (M = 5,10 Jahre, SD = 1,25) mit der
sprachfreien Skala (SFI) der “Kaufmann-Assessment-Battery for Children“ (KABC-II)
untersucht. Zudem wurde der Untertest Atlantis durchgefiihrt, um das kurzfristige
Lernverhalten zu erheben. Zusatzlich wurden soziodemographische Daten und eine
Selbsteinschatzung der eigenen Belastung der Eltern mit dem ,Refugee Health
Screener® (RHS) erfragt und die kindliche Traumafolgesymptomatik mit dem ,Child and
Adolescent Trauma-Screen“-Fragebogen (CATS) im Elternurteil erhoben.

Mit einem sprachfreien 1Q von 81,5 liegt der Mittelwert der Gruppe mit Fluchthintergrund
signifikant unter dem der Normierungsstichprobe aus der deutschen Population. Es féllt dabei
auf, dass die Werte der Gruppe mit Fluchthintergrund ebenfalls normalverteilt sind, die Kurve
dabei aber um 18,5 1Q-Wert-Punkte nach links in den Bereich der niedrigeren 1Q-Werte
verschoben ist. Da sich in unserer Stichprobe keine Zusammenhénge mit den erhobenen
Belastungsmarkern wie Fluchtdauer, kindliche Traumafolgesymptomatik im Elternurteil,
elterlicher Belastung und elterlicher Bildung ergeben, schlussfolgern wir, dass es einen Faktor
gibt, der sich auf alle diese Kinder in einer ahnlichen Weise auswirkt, wie z. B. fehlende
Erfahrung im Umgang mit den Testmaterialien und der Bewertungssituation aufgrund von
mangelndem Zugang zu formaler Bildung. Die positive Korrelation der Lernleistung mit der
bisher in Deutschland verbrachten Zeit stiitzt diese Hypothese. Wir empfehlen daher,
entsprechende Testergebnisse nur sehr zuriickhaltend zu interpretieren und Kinder mit
Fluchthintergrund so frih wie mdglich mit Unterstitzung durch kultur- und traumasensible

Padagogik an ein institutionalisiertes Bildungs- und Betreuungssystem anzubinden.
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4. Diskussion

In dieser Arbeit wird erstmalig eine umfassende, multidimensionale und multimodale
Diagnostik aus unterschiedlichen Blickwinkeln hinsichtlich Traumafolgesymptomatik bei
jungen Kindern mit Fluchthintergrund dokumentiert: Zum einen werden bei der gleichzeitigen
Einschatzung der kindlichen Symptomatik durch verschiedene Personen unterschiedliche
Perspektiven integriert, indem neben dem Elternurteil auch die Einschatzung der
padagogischen Fachkraft aus der erweiterten Spiel- und Lernumgebung des Kindes
berlcksichtigt wird. Zuséatzlich wird das Entwicklungsniveau der Kinder erhoben sowie deren
unmittelbare subjektive Erlebenswelt erfasst, indem neben einem kognitiven Entwicklungs-
und Lerntest auch das freie Spielverhalten in die klinische Beurteilung mit einfliel3t im Sinne
eines kindzentrierten und kultursensiblen Vorgehens. Als weiteres Kriterium fir eine
vorliegende subjektive Belastung und/oder Beeintrdchtigung wird mit den
Speichelkortisolwerten erganzend ein biologischer Marker fiir das Stresslevel der Kinder
erhoben.

Im Folgenden wird zundchst auf die multiperspektivischen Fragebogenergebnisse
eingegangen:

In der vorliegenden Studie erfillen in der Gesamtstichprobe 26 % der Kinder mit
Fluchthintergrund im Elternurteil des CATS die diagnostischen Kriterien einer PTBS nach
DSM-V (APA, 2013). Bericksichtigt man die Kinder, die in dem Screening nicht alle
diagnostischen Kriterien erfillen, aber oberhalb der Schwelle fir eine Traumafolgestorung
liegen, erhoht sich der Anteil auf 34 %. Damit liegen die hier gefundenen Préavalenzen der
PTBS bei Kindern mit Fluchthintergrund in dem Bereich, der auch bisher in der Literatur
dokumentiert ist (Soykoek et al., 2017; Nehring et al., 2019; Bronstein & Montgomery, 2011;
Ruf et al., 2010; Blackmore et al., 2020; Fazel et al., 2012; Kien et al., 2019).

Obwohl die hier eingesetzten Fragebdgen als Screening-Instrumente konzipiert sind, lief es in
der Untersuchungssituation in den meisten Fallen auf eine Durchflihrung als Interview hinaus,
da viele Eltern nicht ausreichend alphabetisiert waren, um die Fragen selbstandig in der
Bildschirm- oder Papierversion beantworten zu kénnen (34 % Analphabeten). Generell wurde
beobachtet, dass die Eltern zu den Fragebogenformaten nur schwer Zugang fanden, was
bereits in ahnlicher Weise fur Einwanderer aus unterschiedlichen Herkunftskulturen bei in
westlichen Kulturen konzipierten psychiatrischen Fragebogen berichtet wurde (Fazel et al.,
2005). Insbesondere die Abfrage der potenziell traumatisierenden Erlebnisse und Situationen
im CATS wirkte auf viele der Eltern und auch die Dolmetscher geradezu verstérend.
Demgegeniber kénnen wir positive Erfahrungen beztiglich des RHS-15 berichten, der speziell
fir und von Menschen mit Fluchthintergrund entwickelt wurde und starker somatische

Symptome abfragt. Zu diesem Fragebogen fanden die erwachsenen Bezugspersonen etwas
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leichteren Zugang als zu den Symptomabfragen und den Einschatzungen der kindlichen
Symptomatik im CATS und im SDQ.

Insgesamt zeigte sich diese interkulturelle Hiirde bei den Kindern deutlich weniger: Sie gingen
nach einer kurzen Kennlern- und Aufwarmphase in den meisten Fallen interessiert, offen,
neugierig und unbefangen an die angebotenen Spiel- und Testmaterialien heran. Dies spricht
daflr, dass sich im kindzentrierten und partizipativen Vorgehen die kulturellen Schranken
offenbar leichter als mit standardisierten Befragungen der Eltern Giberwinden lassen.

In unserer ,Symptomabfrage Traumafolgestorung bei Kindern® (SATK-10) im Anhang
versuchen wir dies aufzugreifen, indem wir die Abfrage kurz und Ubersichtlich gestalten und in
zehn Fragen starker die verhaltensnahen traumafolgerelevanten Problembereiche aufgreifen,
die auch spontan von den Familien gesehen und thematisiert wurden wie z.B.
Entwicklungsruckschritte und Schlafstérungen (Goldbeck & Jensen, 2017; PROTECT, 2021).
Ubereinstimmend mit vorherigen Studien (Fangstrom et al., 2019) gaben bei der Befragung in
dieser hoch vulnerablen Population nur 67 % der Eltern Gberhaupt potenziell traumatisierende
Ereignisse bei ihren Kindern an, d. h., 33 % der Bezugspersonen verneinten jegliche
dementsprechenden Ereignisse bei ihren Kindern, die alle aus unterschiedlichen
Krisengebieten oft auf langen Fluchtrouten tiber mehrere Stationen nach Deutschland kamen
oder aus anderen Grinden (meist Verfolgung oder Bedrohung) ihre Heimatlander verlassen
mussten. Dies kann zum einen darauf zuriickzufiihren sein, dass die Eltern wahrend der Flucht
alles dafur getan haben, um ihre Kinder zu schiitzen und von schadigenden Einflissen
fernzuhalten, zum anderen kdnnte die Vermeidung der Konfrontation mit solchen Aussagenin
den Fragebtgen und Interviews auch ein Symptom der Vermeidung im Sinne einer elterlichen
PTBS sein (Fegert et al., 2018).

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der eigenen elterlichen Symptomatik und den
emotionalen und verhaltensbezogenen Auffalligkeiten des Kindes im Elternurteil genauer, so
findet sich hier eine signifikante Korrelation: Selbst hoch belastete Eltern schatzen ihre Kinder
ebenfalls als hoch belastet im CATS ein und wenig belastete Eltern weisen ihren Kindern

diesbeziiglich auch weniger Symptome im CATS zu (vgl. Abb. 1).
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Abbildung 1. Korrelation Elternurteil Selbsteinschatzung der eigenen Symptomatik mit der
Einschatzung der kindlichen Traumafolgesymptomatik
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Neben den allgemeinen Prévalenzen der PTBS bei Kindern mit Fluchthintergrund replizieren
wir hier also zundchst den Zusammenhang von elterlichem Stress und der
Traumafolgesymptomatik der Kinder, der in der internationalen Literatur als allgemein
anerkannt gilt (Ruf et al., 2010; Kili¢ et al., 2011; Metzner et al. 2016). Nachdem die Grinde
fur diesen Zusammenhang bisher noch unklar sind (Blackmore et al., 2020; Meiser-Stedman
et al., 2017), liefert unsere gleichzeitige Erhebung der Einschatzung aus unterschiedlichen
Perspektiven Anhaltspunkte daflr, dass dieser Zusammenhang auch mit dem
Antwortverhalten der Eltern erklart werden kdnnte, da es sich jeweils um eine Einschatzung
desselben Beurteilers handelt. Die Korrelation konnte also durch eine Uberlagerung
versursacht werden in der Art, dass Eltern ihr eigenes Befinden auf die Kinder projizieren oder
dass die objektive Beantwortung der auf das Kind bezogenen Fragen aufgrund der eigenen
Symptomlast schwerféllt.

Daher gelangt man zu einer valideren und objektiveren Aussage, wenn weitere
Erhebungsmethoden hinzugezogen und die Befragung uUber das direkte Familienumfeld
hinaus ausgeweitet wird. Dies wurde in dieser Studie mit der Einbeziehung der Fachkrafte aus
dem Betreuungsumfeld und der Frage nach Uberlebensfokussierten Zustanden (UZ) realisiert.
Die UZ haben sich bei unserer Vorgehensweise als gut erhebbar erwiesen und wurden sowohl
in der Kontrollgruppe als auch bei den Kindern mit Fluchthintergrund deutlich haufiger berichtet
als Traumafolgestorungen im CATS-Elternurteil (25 % vs. 0 % in der Kontrollgruppe, 54 % vs.
29 % in der Gruppe mit Fluchthintergrund). Wie in unserer Hypothese 2a formuliert, traten bei

den Kindern mit Fluchthintergrund signifikant haufiger UZ im Betreuungsumfeld auf als bei den
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gleichaltrigen Kindern der Kontrollgruppe (54 % vs. 25 %), die aus unterschiedlichen Griinden
(z. B. Verdacht auf Entwicklungsstbrung, sozial-emotionale und Verhaltensstérungen,
somatische Erkrankungen) im Sozialpadiatrischen Zentrum des kbo Kinderzentrums
vorgestellt wurden. Wichtig ist hierbei, dass sich die beiden Gruppen weder hinsichtlich Alter,
kognitivem Entwicklungsstand noch in Bezug auf die allgemeine Symptombelastung
signifikant unterschieden. Auch in der Kontrollgruppe hatten 75 % der Kinder einen
Migrationshintergrund. Die Tatsache, dass auch die Kontrollgruppe als multikulturelle
Stichprobe in einer hilfesuchenden Population im Rahmen des Gesundheitswesens rekrutiert

wurde, hebt die Relevanz der Ergebnisse noch weiter hervor.

Abbildung 2. Uberlebensfokussierte Zustande (UZ) in Kontrollgruppe und in Gruppe mit
Fluchthintergrund (*p < .05)
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Wenn man also die UZ als Indikatoren hinzuzieht, fallt auf, dass die Schatzung der Pravalenz
von Traumafolgestérungen bei Kindergartenkindern mit und ohne Fluchthintergrund laut der
Einschatzungen der padagogischen Fachkrafte im Betreuungsumfeld deutlich héher liegt als
in der alleinigen Elterneinschatzung. Wichtig ist hierbei anzumerken, dass alle Kinder, die von
den Eltern als auffallig hinsichtlich Traumafolgesymptomatik eingeschéatzt wurden, auch UZ im
Betreuungsumfeld zeigten.

Das Auftreten der hoch beeintrachtigenden UZ korreliert dabei signifikant positiv mit der
Einschatzung der allgemeinen Symptomatik im Betreuungsumfeld. Genauso wie beim
Elternurteil interkorrelieren also auch die jeweiligen Einschatzungen im Fremdurteil der

padagogischen Fachkréafte (Betreuer/Erzieher/Lehrer*innen).
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Interessanterweise zeigt sich dabei eine gute Ubereinstimmung zwischen Eltern und
Fachkraften im Betreuungsumfeld hinsichtlich der allgemeinen Symptomatik der Kinder im
SDQ (r = .44*), die Abweichung ergibt sich lediglich bei der Einschatzung der
traumaspezifischen Symptomatik. Ob dies mit der Art der Itemformulierungen im CATS
zusammenhangt, das meist als Interview durchgefiihrt wurde, und z. B. die oft von den Eltern
spontan berichteten Entwicklungsrickschritte in den Fragen nicht thematisiert, kann hier nicht
abschlieRend geklart werden. Wahrend nur bei 29 % der Kinder mit Fluchthintergrund die
elterliche Einschéatzung hinsichtlich PTBS lber dem Schwellenwert liegt, zeigen 54 % dieser
Kinder massive emotionale und verhaltensbezogene Auffalligkeiten im Sinne von UZ im
Betreuungsumfeld.

Nimmt man nun die kindliche Lernleistung und die Kortisolwerte der Kinder als Aul3enkriterien
mit hinzu, die unabhéngig vom Eltern- und Fachkréfte-Urteil erhoben werden, ergibt sich
folgendes Bild: Innerhalb der Gruppe mit Fluchthintergrund zeigen die Kinder mit UZ im
Betreuungsumfeld geringere Lernleistungen (vgl. Abbildung 3) und hohere Kortisolwerte,
insbesondere abends (vgl. Abbildung 4), was auf eine starkere Beeintrachtigung bei der
Erfullung der anstehenden Entwicklungsaufgaben auf dem weiteren Schul- und Bildungsweg
und ein hoheres allgemeines Stresslevel im Alltag hindeutet. Dagegen zeigen sich keine
entsprechenden Zusammenhange zwischen der elterlichen Einschatzung der kindlichen

Traumafolgesymptomatik und den Lernleistung und Kortisolwerten der Kinder.

Abbildung 3. Zusammenhang UZ und Lernleistung bei Kindern mit Fluchthintergrund
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Abbildung 4. Zusammenhang UZ und Kortisolausschiittung bei Kindern mit
Fluchthintergrund
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Einschidtzung der Fachkrafte

Desweiteren korrelierten die Kortisolwerte signifikant positiv mit der Fluchtdauer und
signifikant negativ mit der Zeit seit Ankunft in Deutschland, was ebenfalls dafir spricht, dass
erhohte Kortisolwerte mit starker erlebter Aversivitat und héherem Stresslevel bei den Kindern
einhergehen und somit einen validen biologischen Marker fir den subjektiv erlebten Stress
der Kinder darstellen. Aufgrund der bezlglich der potenziell traumatisierenden Erlebnisse
relativ_ homogenen Stichprobe kann diese Studie also auch zur Differenzierung zwischen
trauma- und stressspezifischen Kortisolverdnderungen beitragen.

Die geplanten und bereits begonnen Follow-up-Untersuchungen dieser Population zwei Jahre

nach Erstuntersuchung werden hierzu weitere Erkenntnisse liefern.

In der Zusammenschau der beiden Studien konnen die oft berichteten
Entwicklungsriickstande bei Kindern mit Traumafolgestérungen hier mdglicherweise in den
signifkant niedrigeren 1Q-Werten in der Gruppe der Kinder mit Fluchthintergrund im Vergleich
zur Normpopulation der sprachfreien Skala SFI der KABC-II (Kaufmann & Kaufmann, 2015)
abgebildet werden (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5. SFI-IQ in Gruppe mit Fluchthintergrund im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne
Fluchthintergrund und im  Vergleich zur  Normalverteilung in
Normierungspopulation
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An dieser Stelle ist auch wichtig anzumerken, dass Sorgen bezlglich
Entwicklungsriickschritten in unserer klinischen Beobachtung von vielen Eltern der Kinder mit
Fluchthintergrund spontan thematisiert wurden: Oft berichteten die Eltern, dass die Kinder seit
der Flucht Dinge nicht mehr kdnnen, die sie zuvor bereits beherrschten. Mit erneutem
nachtlichem  Einndssen und sprachlichen  Defiziten  (Stottern, ausbleibende
Wortschatzerweiterung, Formulierungsschwierigkeiten) seien hier nur die haufigsten Beispiele
genannt. In der (oben bereits erwahnten) neu entwickelten ,Symptomabfrage
Traumafolgestorung bei Kindern®* (SATK-10), die im Anhang zu finden ist, werden
Entwicklungsriickschritte als wichtiges Symptom einer Traumafolgestérung thematisiert, was
in den bisherigen Verfahren so nicht abgefragt wird.

Mit den vorliegenden Daten kann jedoch noch nicht abschlieRend geklart werden, inwieweit
die IQ-Unterschiede in unserer Stichprobe auf stress- und fluchtbedingte Entwicklungsdefizite
oder lediglich auf mangelnde Bildungsangebote im Umfeld der Kinder in wechselnden und
unsicheren Umgebungsbedingungen zurlickzufihren sind (Kuhlman et al., 2017).
Interessanterweise liegt der durchschnittliche 1Q-Wert der klinischen Kontrollgruppe (1Q 87;
SD 18,6; Range 61-133) genau zwischen dem der Normpopulation und dem der Gruppe mit
Fluchthintergrund und unterscheidet sich dabei von keiner der Gruppen signifikant (siehe
Abbildung 5). Wichtig ist hierbei erneut anzumerken, dass auch die Mehrheit der Kinder in der

klinischen Kontrollgruppe einen Migrationshintergrund hat (wobei alle diese Kinder in
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Deutschland geboren und aufgewachsen sind) und zudem aus einer hilfesuchenden
Population stammt.

Diese grundlegenden Lerndefizite und das chronisch erhohte Stresslevel bei vielen Kindern
mit Fluchthintergrund bilden moéglicherweise den Nahrboden fur eine mittel- bis langerfristig
beeintrachtigte kognitive Entwicklung, da so die Moglichkeiten fir den weiteren Sprach- und
Bildungserwerb eingeschrankt wird. So konnte z. B. gezeigt werden, dass bei Vorschulkindern
mit Fluchthintergrund nicht nur die Exekutivfunktionen, sondern auch die grundlegenden
mathematischen Basisfahigkeiten im Vergleich zu in Europa aufgewachsenen Gleichaltrigen
schwéacher ausgepragt sind (Pellizzoni et al.,, 2020). Es ist leicht nachvollziehbar, dass
insbesondere Lernprobleme eine starke Beeintrachtigung darstellen bei jungen Kindern, die
sich eigentlich schnell in einem neuen Umfeld zurechtfinden und eine neue Sprache erlernen
soliten.

Befinden sich die Kinder zudem in einer permanenten Ubererregung und Hab-Acht-Stellung
im Rahmen einer Traumafolgestérung mit chronisch erhtéhtem Stress und entsprechend
verstarkter Kortisolausschittung, so werden in einer sensiblen Phase fiur die Entwicklung
maoglicherweise bestimmte Gehirnregionen wie der Hippocampus nachhaltig geschadigt
(Carrion et al., 2007; Teicher & Samson, 2016; Humphreys et al. 2019), was wiederum in der
Folge Lernschwierigkeiten hinsichtlich Konsolidieren, Lernen und Erinnern neuer
Informationen verursachen kann (Nadel et al., 2007). Und ebendiese verminderte Lernleistung
konnte bei den Kindern mit UZ im Betreuungsumfeld im Zusammenhang mit erhéhten
Kortisolwerten nachgewiesen werden. Bericksichtigt man bei der diagnostischen
Untersuchung der Kinder dagegen ausschlieBlich die elterliche Einschatzung der
Traumafolgesymptomatik, ergeben sich in den hier vorliegenden Studien keine
Zusammenhange mit den Auf3enkriterien Lernleistung und Speichelkortisol, wie in Abbildung
6 illustriert.

Abbildung 6. Grafische Zusammenfassung der Studien mit Visualisierung und Markierung
der signifikanten Korrelationen (* <.05, **>.001)
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Conclusio:

Kinder mit Fluchthintergrund zeigen bei gleicher allgemeiner Symptombelastung haufiger
massive Verhaltensauffalligkeiten im Sinne Uberlebensfokussierter Zustande (UZ) als Kinder
einer Kontrollgruppe ohne Fluchthintergrund. Diese UZ stehen wiederum in Zusammenhang
mit geringeren Lernleistungen und héheren Kortisolwerten als biologische Stressmarker.

Die Tatsache, dass sich beziglich der elterlichen Einschatzung der kindlichen
Traumafolgesymptomatik keine entsprechenden Zusammenhdnge mit Lernverhalten und
Stresslevel zeigen, spricht dafir, dass das alleinige Elternurteil im CATS nicht alle Aspekte
der kindlichen Traumafolgesymptomatik zu erfassen scheint und somit die Beeintrachtigung
der Kinder unterschétzt. Zudem ist das Elternurteil offenbar stark durch die eigene
Symptomatik der Eltern Uberlagert. Daher sollte bei der Diagnostik von Traumafolgestérungen
im Kindergartenalter neben einer zielgruppengerechten wund leicht verstandlichen
Symptomabfrage dringend die Perspektive des erweiterten Betreuungsumfeldes
berlcksichtigt und zusatzlich im Rahmen eines kindzentrierten, multidimensionalen und
kulturiibergreifenden Vorgehens der kindliche Entwicklungsstand mit erhoben werden.

Die ergdnzende Einschatzung aus der Aulenperspektive einer padagogischen Fachkraft
hinsichtlich der Traumafolgesymptomatik des Kindes erhoht die Validitat und Objektivitat des
diagnostischen Urteils, ist jedoch nur erhebbar, wenn die Kinder friihzeitig an ein strukturiertes
institutionalisiertes Betreuungssystem angebunden werden. Zudem kann dort mit
Unterstitzung durch kultur- und traumasensible Padagogik die oft dringend bendtigte gezielte
Forderung hinsichtlich sozial-emotionaler Stabilisierung und zum Erwerb schulischer
Vorlauferfahigkeiten stattfinden. Ich schliee mich daher den Empfehlungen des ,Migration
Policy Institute® (Park et al, 2018), des Deutschen Jugendinstitutes und anderer
Fachgesellschaften (Berrut de Berrut et al.,, 2020) an, auf die Bedirfnisse der Kinder in
Erstaufnahmeeinrichtungen so frith wie méglich mit frihkindlicher Betreuung, Bildung und
Erziehung zu reagieren, indem ,kinderfreundliche Orte® in den Unterkinften geschaffen
werden mussen (Bundesfamilienministerium BMFSFJ/UNICEF, 2021; S.33). Dabei sollte
moglichst breit und niedrigschwellig im sozialen Umfeld der Kinder mit Psychoedukation und

Schulung der Eltern und der betreuenden padagogischen Fachkrafte angesetzt werden.
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Formular Uz “Entwicklungsspezifische Aspekte der Posttraumatischen Belastungsstérung®, 14.05.2018, V1.0

Code:

Uberlebensorientierte Zustande (UZ) = unmittelbare Wechsel in Bewusstsein, Affekt und
Handlungsimpulsen, sobald eine subjektive Bedrohung in der aktuellen Umgebung
wahrgenommen wird

Vulnerabilitdit des Kindes, | Definitionen
in UZ umzuschalten

1. Keine Episodenvon UZ

[ keine UZ 2. Falls UZ auftreten, rufen diese Episoden keine
Schwierigkeiten oder Funktionsbeeintrachtigungen
hervor

1. Zeigt Episodenvon UZ

. 2. Dabei kein selbst- oder fremdgefahrdendes

0 uz Verhalten

3. Episoden bzw. deren Antizipation resultierenin
Schwierigkeiten oder Funktionsbeeintrachtigungen

1. Zeigt EpisodenvonUZ

. 2. Dabei potentiell selbst- oder fremdgefahrdendes

U gefahrliche UZ Verhalten

3. Episoden bzw. deren Antizipation resultieren in
Schwierigkeiten oder Funktionsbeeintrdchtigungen

Erklarungen/genauere Angaben/exemplarische Kurzbeschreibung eines UZ:

Nach TST Assessment Form (page 5 & 6 of 7) aus Trauma System Therapy for Children and
Teens 2nd edition (2016). Saxe, G.N, Ellis, B.H. & Brown, A.D.;
Ubersetzt von Andrea Hahnefeld

44




Name/Code: Datum:

Symptomabfrage Traumafolgestérung bei Kindern (SATK-10)

Kriterium A Potentiell traumatisierendes Ereignis, das dem Kind selbst oder einer nahen
Bezugsperson zugestolRen ist (kurz beschreiben, mit Datum):

Kriterien B Wiedererleben, C Vermeidung und D Hyperarousal:

Fragen an die Eltern (fir O- bis 12-jahrige Kinder):
Ja | Nein

Hat Ihr Kind sich verandert seit dem Ereignis?

Gab es Riickschritte in der Entwicklung (z.B. einnédssen, stottern ...)?

Hat es haufig Probleme beim Ein- oder Durchschlafen, z.B. Albtrdume?

Reagiert es seitdem schneller gereizt oder extrem witend?

SR N

Hat ihr Kind haufiger Angst, kann sich nicht von den Bezugspersonen
trennen und/oder wirkt nervds, Ubervorsichtig, schreckhaft, wachsam?

»

Wirkt es belastet, weil es vielleicht an das schlimme Ereignisse denkt?
Bei kleinen Kindern: Spielt es schlimme Ereignisse nach?

Ist ihr Kind seitdem unaufmerksamer und leichter abgelenkt als vorher?

Wirkt lhr Kind oft lustlos und gelangweilt oder zieht es sich zuriick?

Hat es haufig Bauchschmerzen oder andere Schmerzen?

0 Ist ihr Kind h&ufig traurig oder weint viel?

Fragen an Kinder ab 7 Jahre:
Ja | Nein

Hast Du Dich veréandert seit dem Ereignis?

Fihist Du Dich nervés oder wechselt Deine Stimmung oft ganz pl6tzlich?

Hast Du haufig Albtrdume oder fallt es Dir schwer, einzuschlafen?

Wirst Du zu schnell wiitend oder bist oft genervt?

Denkst Du zu viel an schlimme Dinge, die Dir oder anderen passiert sind?

Bist Du sehr vergesslich oder fallt es Dir schwer, Dich zu konzentrieren?

Hast Du keine Lust mehr auf Dinge, die Dir friher SpalR gemacht haben?

Hast Du haufig Bauchschmerzen oder andere Schmerzen?

1
2
3
4.
5. Hast Du h&ufig Angst oder erschrickst Du zu oft wegen Kleinigkeiten?
6
7
8
9.
1

0. Bist Du haufig traurig oder weinst viel?

Bei Anworten mit ,.ja“ nachfragen (Riickseite). Deutliche Hinweise auf Traumafolge-
stérung, wenn Item 1, 2 oder 3 oder insgesamt > 4 Items mit ,,ja“ beantwortet werden.

Kriterium E Zeitdauer seit Ereignis: | > 4 Wochen? Ja/Nein | < 6 Monate? Ja/ Nein |

Kriterium F Beeintrachtigung im Alltag im Kontakt mit Eltern, Geschwistern, Freunden,
anderen Personen oder in Schule/Betreuungseinrichtung, beim Alleinsein (zutreffendes markieren)

Weitere Angaben/Anmerkungen:

Hahnefeld, A. & Terlinden, G. (2022), modifizert nach

1. PROTECT: Process of Recognition and Orientation of Torture victims in European Countries to facilitate Care and
Treatment.

2. Goldbeck, L. & Jensen, T.K. (2017). The diagnostic spectrum of trauma-related disorders in children and adolescents.
In Landolt, M.A., Cloitre M. & Schnyder, U. (Hrsg.). (2017). Evidence-based treatments for trauma related disorders in
children and adolescents. Springer.

3. Nehring, I., Sattel, H., Al-Hallak, M., Sack, M., Henningsen, P., Mall, V., & Aberl, S. (2021). The Child Behavior
Checklist as a Screening Instrument for PTSD in Refugee Children. Children, 8, 521.



Zusatzliche Angaben:
A Ereignis: Ergdnzende Angaben aus Anamnese (z.B. Vorgeschichte mit

Flucht/Verfolgung/Vertreibung, familiare Gewalt, Ubergriffe auf Kind oder Bezugspersonen,
Trennungen, Vernachlassigung, Abwertung/Mobbing, etc.)

B, C, D Symptome

1.

2.

6. Erfragen, ob Flashbacks/Nachhallerinnerungen auftreten und wie diese aussehen!

10.

E Zeitdauer

F Beeintrachtigung im Alltag

Weiteres:
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