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1. Abstract

Ziel

Diese Arbeit erforscht die medizinische Fundiertheit eines multimodalen, nonverbalen, korper-
orientierten, kreativ-spielerischen Therapiekonzeptes (,, TraumaHelfer-Modell*) gegen Post-
traumatische Belastungsstorung im Kindes- und Jugendalter. Darauf aufbauend wird dessen
Praktikabilitat im mittelitalienischen Kulturraum im Kontext von Erdbebenkatastophen hin-

sichtlich kultureller, organisatorischer, sowie forschungsethischer Aspekte untersucht.

Methoden

Der Beitrag von Wissenschaftlern des 19. und 20. Jahrhunderts zu einem organisch-neurowis-
senschaftlichen Verstandnis der Posttraumatischen Belastungsstorung wird hervorgehoben.
Davon ausgehend werden die allgemeine sowie die altersgruppenspezifische PTBS-Sympto-
matik dargelegt. Das im TraumaHelfer-Modell vorgesehene Screeninginstrumentarium zur Er-
hebung traumabezogener Symptome bei Kindern und Jugendlichen durch unterschiedliche Be-
zugspersonen (Lehrer, Betreuer, Elternteil, Selbstauskunft bei Jugendlichen) wird auf Kongru-
enz hinsichtlich neurowissenschaftlicherseits postulierter Diagnosekriterien sowie -strategien
untersucht. Anatomische und physiologische Wirkprinzipien der Therapiemethoden des
TraumaHelfer-Modells (Entschleunigtes Atmen, SURE, bilaterale Stimulation, Musik und Be-
wegung, Sandspieltherapie, narrative Expositionstherapie, liegende Acht) werden herausgear-
beitet. Die Relation dieser Therapiemethoden zu bis heute relevanten Erkenntnissen der Jahr-
hundertwende wird aufgezeigt.

Zum Zwecke einer erfolgreichen Umsetzung des TraumaHelfer-Modells nach Erdbeben in Mit-
telitalien werden lokale Schliisselorganisationen fir die Rekrutierung von TraumaHelfern und
von Psychotherapeuten sowie fur die Projektdurchfiihrung identifiziert. Ein mogliches Zusam-
menspiel dieser Strukturen, auch zum Zwecke einer wissenschaftlichen Auswertung der erho-
benen Daten, wird skizziert und ein grundlegendes Konzept zum datenschutzbezogene Projekt-
management erarbeitet. Kulturspezifische Anpassungen kreativer Elemente des Therapiepro-

jektes werden untermauert.

Ergebnisse
Das im TraumaHelfer-Modell vorgesehene Screeninginstrumentarium berticksichtigt wesentli-

che Kinder-Diagnosekriterien des DSM-5 sowie DTD-KTriterien nach van der Kolk et al.
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Die Auffassung der traumaassoziierten Dissoziation seitens Pierre Janet ist kongruent mit ak-
tuellen Gedéachtnismodellen und deren Rolle in der Pathogenese der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung bei Kindern und Jugendlichen nach Naturkatastrophen in Mittelitalien. Die The-
rapiemethoden des TraumaHelfer-Modells unterstiitzen die Uberfiihrung traumatischer Erinne-
rungen in das episodische Gedéchtnis, zum einen als symptomatische Intervention durch vege-
tative Stabilisierung; zum anderen erfolgt durch sie eine direkte kognitive Verarbeitung des
Geschehenen, die ihrerseits eine Symptomkontrolle erwirkt.

Das Zusammenspiel von italienischem Katastrophenschutz, der Protezione Civile, lokalen
Schulen und Schulbehdrden sowie staatlichen Strukturen ermdglicht die Durchfiihrung des
Therapieprojektes im Katastrophensetting durch qualifiziertes Personal zum Zwecke des Schut-
zes von Minderjahrigen in einem Kontext erhohter Vulnerabilitat. Die Nutzung der Schulen als
Schlisselstrukturen in der Organisation und Durchfiihrung des Projektes stellt eine teambil-
dende MaRnahme dar, die in Kontinuitat zu nach Erdbeben in Mittelitalien bereits stattgefun-
denen Therapieprogrammen steht. Das TraumaHelfer-Modell harmoniert aufgrund der nonver-
balen Therapieinterventionen mit der inklusiven Einstellung des italienischen Schulsystems ge-
genuber Schilern mit Behinderung. TraumaHelfer-Schulungen sowie die Projektimplementie-
rung kénnen im Erbebensetting bei mangelnder Zuganglichkeit der Schulgebdude in entspre-
chenden Zeltstrukturen sowie provisorischen Schulgebduden erfolgen.

Die wissenschaftliche Datenauswertung kénnte wertvolle epidemiologische Aussagen zur erd-
bebenassoziierten Traumabelastung in spezifischen Altersgruppen und nach Geschlechtern in
Mittelitalien liefern und die gezielte Forderung von bereits bestehenden staatlichen Program-

men zur Forderung psychosozialer Gesundheit ermoglichen.

Limitierungen

Wiederkehrende Erdbebenstdlie kénnen die logistische Durchfuhrung des Projektes sowie des-
sen therapeutischen Erfolg behindern, da sie ein re-traumatisierendes Potential aufweisen. Die
Einhaltung grundlegender Prinzipien des Datenschutzes (Integritat, Vertraulichkeit, Verfugbar-
keit) ist prinzipiell auch unter den logistischen Bedingungen des Katastrophenfalls mdglich,
konnte jedoch durch die oben beschriebene Gefahr einer mangelnden raumlichen Kontituitét
erschwert sein. Eine Erstimplementierung in Form eines Pilot-Projektes wére erforderlich, um
hierfur praktikable Lésungen zu eruieren und um den Einfluss wiederkehrender ErdbebenstoRe

auf die Symptomatik zu untersuchen.



2. Einleitung

2.1. Entwicklung des Traumabegriffs im 19. und 20. Jahrhundert: der Weg zur

psychosomatischen Krankheitsentitat

Die heute anerkannte Definition der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) ist das Er-
gebnis einer Uber 150-jahrigen hirdenvollen Beobachtung und Erforschung der Symptome von
Menschen, die extrem belastenden Ereignissen in ihrem Leben ausgesetzt waren. Auf dem Weg
hin zu der heute glltigen Auffassung der posttraumatischen Belastungsstérung sind der Wis-
senschaft mitunter auch Fehleinschdtzungen unterlaufen. Diese beruhten zum einen auf wis-
senschaftlichen Interferenzen mit der sich um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert entwi-
ckelnden Psychoanalyse, zum anderen auf dem zeitgleich verbreiteten sozialdarwinistischen
Zeitgeist. Beide Formen der Fehldeutung traumaassoziierter Symptomatik haben sich lange und
teils auch ineinander verzahnt in das vergangene Jahrhundert hinein fortgepflanzt. (1,2)
Grundsatzlich bezeugen bereits literarische Werke aus der griechischen Antike das Bewusstsein
der damaligen Menschheit um die verheerenden Folgen traumatisierender Erlebnisse, beispiels-
weise in Form von furchteinfloBenden Erinnerungen, Arousal und Vermeidungsverhalten.
Auch in der nachfolgenden westlichen Literatur bleibt das psychische Trauma ein zentrales
Thema. (2 S.19)

Erste Ansatze der Beschreibung des psychischen Traumas als Krankheitsentitat lieferte der
franzgsische Psychiater Briquet 1859, indem er den Zusammenhang zwischen traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit und nach der damaligen wissenschaftlichen Auffassung als Hys-
terie eingeordneten Symptomen wie starker emotionaler Reaktionen, Dissoziation und Somati-
sierungssymptomen beschrieb. Der franzdsische Neurologe Jean-Martin Charcot weitete diese
Auffassung aus, indem er sogenannte hysterische Attacken als dissoziative Zustéande in Folge
von unertréglichen Erfahrungen beschrieb. Sein Schiler und Psychiater Pierre Janet widmete
sich daraufhin intensiv der Untersuchung des Zusammenhangs von Dissoziation und traumati-
schen Erinnerungen. (2 S.21) Er vertrat die Ansicht, dass ein intaktes personliches Bewusstsein
entscheidend sei fur die psychische Gesundheit eines Menschen: das Bewusstsein um die ei-
gene Vergangenheit sowie die Fahigkeit zur genauen Wahrnehmung der Umgebung seien ent-
scheidend, um auf Stressoren ad&quat zu reagieren. Janet sah die Ursache der damals als Hys-

terie beschriebenen Symptome in einer Unféhigkeit, das Erleben von ,,starken Emotionen®
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(,,vehement emotions) mit bereits existierenden kognitiven Schemata im Einklang zu bringen.
Extreme emotionale Erregung verursache eine Abspaltung traumatischer Erinnerungen vom
Bewusstsein, was entsprechende klinische Erscheinungen zur Folge habe. Aufgrund dieser Ab-
spaltung traumatischer Erinnerungen sei ebenfalls eine Eingliederung neuer Erfahrungen in das
biographische Narrativ beeintrachtigt. (2 S.23) Beachtliche Energieressourcen dieser Patienten
wirden erodiert, um traumatische Erinnerungen auBerhalb des Bewusstseins zu halten, mit ent-
sprechenden negativen Auswirkungen insbesondere hinsichtlich kiinftiger Betatigungen sowie
Lernprozessen. (2 S.24)

Aber nicht nur Psychiater und Neurologen untersuchten in der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-
derts die Auswirkungen traumatischer Erlebnisse auf die Gesundheit von Betroffenen. So ana-
lysierte beispielsweise der englische Chirurg Eric Erichsen die psychischen Symptome von bei
Eisenbahnunféllen Verungliickten und schrieb ihnen eine organische Ursache zu. (1 S.5, 2 S.20)
Er vermutete bei den Betroffenen vorrangig eine unfallbedingte chronische Myelitis als Ursa-
che fur deren Beschwerden und beschrieb 1866 das klinische Erscheinungsbild als ,,railway
spine““~-Erkrankung. Zugleich stellte er jedoch auch die Hypothese auf, das Unfallgeschehen
kdnne im Patienten eine pathologische Veranderung des Bewusstseins herbeifiihren, die er als
,Zustand der moralischen oder mentalen Bewusstlosigkeit® beschrieb (,,mental or moral un-
consciousness®, 1875). Infolgedessen k&me es letztlich zum Kollaps der Steuerungsféhigkeit
des Gehirns. (1 S.5)

Obwohl Erichsen fiir die psychosomatische unfallassoziierte Symptomatik seiner Patienten also
weitgehend pathologische Verénderungen in der Anatomie des zentralen Nervensystems fir
verantwortlich hielt, raumte er zugleich die Moglichkeit einer direkten Einwirkung des Unfall-
geschehens auf das Bewusstsein der Betroffenen als Ursache fur die Symptomatik ein. Aus den
obigen Ausflihrungen entnimmt man auRerdem, dass Erichsen sich mit seiner Auffassung der
traumainduzierten Bewusstseinsveranderung zumindest ansatzweise dem Konzept der Dissozi-
ation von Janet naherte.

Weiterverfolgt wurde Erichsens Ansatz der Bewusstseinsveranderung vom Chirurgen Page,
wonach das Unfallgeschehen einen ,,Schockzustand* auslése (1 S.5) und die Symptome des
railroad spine infolgedessen psychisch bedingt seien. (2 S.20) Den aufgrund dessen entstehen-
den Symptomenkomplex bezeichnete der deutsche Psychiater Kraepelin aus seiner Zeit heraus
als ,,Schreckneurose®. (1 S.5) Im deutschsprachigen Raum festigte der Neurologe Oppenheim

die Erkenntnis, mit einem Unfallgeschehen kdnne eine psychische Erschiitterung einhergehen,



die fir krankhafte nervose Beschwerden ohne morphologische Schadigung zentraler oder peri-
pherer Strukturen des Nervensystems ursachlich sei. Erstmalig spricht Oppenheim in diesem
Kontext von einer ,,traumatischen Neurose* (1889). (1 S.6)

Es l&sst sich aus der bisher geschilderten Entwicklung der medizinischen Erforschung des psy-
chischen Traumas entnehmen, dass zum Ende des 19. Jahrhunderts extrem belastende Leben-
sereignisse als direkte Ausloser von psychopathologischen Auffélligkeiten facherubergreifend
erkannt worden waren und das psychische Trauma als unabhéngige Krankheitsentitat von
Briquet, Charcot und Janet in seinen Grundzigen korrekt beschrieben worden war.

Leider konnte diese entscheidende medizinische Erkenntnis nicht ihre Integritat gegentber
zwei sich zeitgleich Ende des 19. Jahrhunderts ausbreitenden philosophischen bzw. wissen-
schaftlichen Strémungen behaupten: dem Sozialdarwinismus und der Psychoanalyse. (1,2) Ers-
terer vertrat, basierend auf eine Fehlinterpretation der Evolutionstheorie Darwins, eine starre
und ideologische Einteilung der Gesellschaft in Stufen unterschiedlicher korperlicher sowie
psychischer Leistungsfahigkeit. Dieses Denken hatte zur Folge, dass traumatisch bedingte
Krankheitserscheinungen von Soldaten des Ersten Weltkrieges &tiologisch einer angeblich
schwachen psychophysischen Verfassung der Betroffenen zugeordnet wurden. (1 S.7,8)
Traumabedingte Kriegserscheinungen wurden von vielen Arzten in Europa nationeniibergrei-
fend als Simulation in Folge von angeblicher ,,moralischer Schwéche* der Betroffenen gedeutet
(1,2). So wurden beispielsweise im Ersten Weltkrieg — jedoch auch weitere Jahrzehnte danach
—im deutschsprachigen Raum traumaassoziierte Symptome als ,,Willensversagung* oder ,, Wil-
lenskrankheit* gedeutet. (2 S.22) Und mehr als 2200 Soldaten der britischen Armee wurden
aufgrund von angeblicher Feigheit und Desertierung zum Tode verurteilt. (2 S.21) Der deutsche
Psychiater Bonhoeffer vertrat 1926 die Ansicht, sog. traumatische Neurosen wirden vorge-
tauscht, in der Hoffnung, durch die gesetzliche Unfallversicherung einen Krankheitsgewinn zu
erreichen. Als Resultat dessen wurde noch im selben Jahr entsprechend der Reichsversiche-
rungsordnung die traumatische Neurose nicht mehr als erstattungspflichtig betrachtet. (2 S.22)
Verstarkt wurde diese sozialdarwinistische Einordnung von Traumafolgestérungen durch die
zeitgleich sich entwickelnde Psychoanalyse. (1 S.6,7) Das vermehrte Interesse der Psychiatrie
flr interpersonelle Beziehungen und die sich daraus ergebenden unbewussten Konflikte im
Menschen lenkten die damalige gesellschaftliche sowie wissenschaftliche Aufmerksamkeit
weg von moglichen externen Auslésern neurotischer Krankheitsbilder hin zu angeblich unbe-
wussten intrapsychischen Konflikten des Patienten als deren Ursache. (1 S.6) Dabei hatte Freud

selbst als Griinder der Psychoanalyse zundchst Charcots Ansétze (ibernommen. So vertrat er
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1893 die These, dass Hysteriepatienten beim Erleben einer entsprechenden Attacke wieder in
korperliche Zustande vorheriger traumatischer Erfahrungen versetzt werden und dass fur die
Hysterie die Dissoziation urséchlich sei. (2 S.24) AnschlieRend distanzierte sich Freud jedoch
von der Auffassung, die Entwicklung von Hysterie sei durch traumatische Erfahrungen bedingt
und behauptete im Sinne der psychoanalytischen Theorie, Hysterie-Attacken seien Ausdruck
einer aktiven Verdrangung sexueller bzw. aggressiver Impulse aus der frithen Kindheit. (2 S.25)
Aus den obigen Ausfiihrungen l&sst sich herleiten, dass Sozialdarwinismus und Psychoanalyse
dazu fihrten, dass die Ursache traumaassoziierter Erscheinungen und Beschwerden nicht mehr
im traumatischen Ereignis selbst, sondern in den personlichen Gegebenheiten des Betroffenen
gesucht wurden.

Bezeichnend fiir die Entwicklung des Traumabegriffs in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts
ist, dass die im Grunde genommen bereits korrekt erkannte Atiologie der — damals noch nicht
als solche bezeichneten — PTBS sich in passende Bezeichnungen und Begrifflichkeiten der da-
maligen Zeit widerspiegelt: Kriegsneurose, ,,war neurasthenia®, ,,buried alive neurosis®. (1 S.7)
In all diesen Begriffen wird eine Verbindung zwischen einer krankhaften psychischen Erschei-
nung und einem Erlebnis — entsprechend der heutigen Definition der PTBS — von katastrophen-
artigem Ausmal hergestellt. Trotzdem tberwog im Umgang mit Traumaopfern aus dem Ersten
Weltkrieg die anhand von obigen Belegen skizzierte ideologische Fehldeutung ihrer Sympto-
matik. Diese pflanzte sich auch lange nach beiden Weltkriegen in das weitere 20. Jahrhundert
fort. So sahen beispielsweise die 1967 in Kraft getretenen Psychotherapierichtlinien eine ver-
bindliche Leistungspflicht der Krankenkassen fur die psychotherapeutische Behandlung psy-
chischer Krankheiten nur dann verbindlich vor, wenn der Stérung eine psychoanalytische oder
verhaltenstherapeutische Ursache zugrunde lag.

An dieser Stelle muss erwéhnt werden, dass es verteilt Gber das gesamte 20. Jahrhundert auch
kritische Gegenpositionen zur oben beschriebenen Fehlinterpretation der PTBS gab. Beispiels-
weise stellte Eduard Stierlin um 1910 die These der intrinsischen Veranlagung als Ursache flr
Traumasymptome infrage, indem er die Auspragung dieser Symptomatik innerhalb einer Be-
volkerungsgruppe untersuchte, in der der fir die Jahrhundertwende typische ideologisch-kolo-
nialistische Nationalstolz aus historischen Griinden nicht so stark ausgepragt war wie in ande-
ren Teilen Europas. Nach seinen Beobachtungen der Traumasymptomatik innerhalb der Popu-
lation der sizilianischen Stadt Messina infolge des Erdbebens von 1907 zog Stierlin die gleichen
Schlussfolgerungen wie Charcot und Janet vor ihm: der bedeutendste atiologische Faktor von

»Schreckneurosen® seien die beim Trauma erlebten ,,heftigen Emotionen®. Auch stellte Stierlin
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einen Zusammenhang fest zwischen dem Erleben eines Erdbebens und dem Auftreten von
heute gesicherten PTBS-Symptomen wie Schlafstérungen und Alptraumen. (2 S.22)

Der amerikanische Psychiater Kardiner (1891-1981) gilt als einer der bedeutendsten Verfechter
des psychischen Traumas als eigene Krankheitsentitat in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhun-
derts. 1941 veroffentlichte er seine Erfahrungen aus Behandlungen von Soldaten aus dem Ers-
ten Weltkrieg und ordnete ihre PTBS-typische Symptomatik atiologisch als neurobiologische
Entitat ein, aufgrund dessen es bei zuvor Gesunden zu psychischen Krankheitserscheinungen
kam. (1 S.8) Er bezeichnete die von ihm detailliert beschriebene Traumasymptomatik als ,,phy-
sioneurosis®. (1 S.8, 2 S.27) Auch wies er die Ausldsbarkeit traumatischer Erinnerungen durch
traumaassoziierte Reize nach. (2 S.27) Ebenfalls in Frage gestellt wurde der sozialdarwinis-
tisch-psychoanalytische deterministische Fehlansatz im Umgang mit der PTBS 1958 von Venz-
laff in seiner Auffassung, das traumatische Erlebnis verursache bei Betroffenen eine Person-
lichkeitsverédnderung. 1964 flihrte Hafner zusammen mit von Baeyer und Kisker in einer ge-
meinsamen Abhandlung den Begriff der ,,chronischen traumatischen Depression® ein und ver-
starkte damit im wissenschaftlichen Diskurs den Zusammenhang zwischen traumatischem Er-
leben und dem Auftreten psychischer Stérungen, der heute ebenfalls belegt ist. (1 S.9)

Eine bedeutungsvolle Reaktion auf fur die damalige Zeit kritische Stimmen hinsichtlich einer
deterministischen Traumaauffassung zeigte sich 1952, als die American Psychiatric Associa-
tion die Diagnose der ,,gross stress reaction® im damaligen DSM-I einfuihrte. Es handelte sich
zwar nicht um eine detaillierte Kriterienauflistung fur die PTBS, jedoch ermdglichte die neu
geschaffene Kategorie eine Diagnosestellung fir die Symptomatik von Patienten, die vor einem
Erlebnis von katastrophenartigem Ausmal’ gesund waren. (3 S.3) Erstmalig fanden die seit dem
19. Jahrhundert beschriebenen Zusammenhange zwischen Traumaerleben und emotionaler Ak-
tivierung Einzug in ein offizielles Diagnosesystem. Die neu geschaffene diagnostische Katego-
rie wurde allerdings aus dem nachfolgenden DSM-I1 1968 wieder gestrichen, vermutlich aus
politischer Motivation hinsichtlich des damals auf dem Hoéhepunkt befindlichen Vietnamkrie-
ges. (3S.3)

Nichtdestotrotz wurde in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg die oben beschriebene ideolo-
gische Fehldeutung posttraumatischer Symptome durch wissenschaftliche und gesellschaftli-
che Auseinandersetzungen mit dem Holocaust, dem Vietnamkrieg und den Folgen von (sexua-

lisierter) Gewalt an Frauen und Kindern weiterhin zunehmend in Frage gestellt. (3 S.4)
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Durch zunehmende Untersuchungen von Holocaustlberlebenden, z.B. durch Krystal Ende der
1960er- bzw. Ende der 70er -Jahre, konnten insbesondere die Auswirkungen von extremem und
langanhaltendem Stress auf die weitere Gesundheit Betroffener nachgewiesen werden. (2 S.29)
Im internationalen wissenschaftlichen Diskurs beztiglich des Traumabegriffs begann sich ab
Anfang der 1960er-Jahre eine Wende abzuzeichnen, als auf Konferenzen in den USA zu den
Folgen des Holocausts gezeigt werden konnte, dass auch Uberlebende anderer Katastrophen,
beispielsweise amerikanische Veteranen des Koreakrieges, weitgehend gleiche Symptome nach
dem jeweiligen Traumaerlebnis aufwiesen wie Holocaustiiberlebende. In der 1970er-Jahren
mehrten sich zunehmend wissenschaftliche Beschreibungen der Traumasymptomatik bei weib-
lichen Opfern sexueller Gewalt sowie von Kindesmisshandlung. Zunehmend belegten Studien
uber die Folgen von Gewalt im familidren Umfeld den Zusammenhang zwischen dem Trauma
selbst und der somatopsychischen Symptomatik. (1 S.10) Ferner formte sich neben der Ableh-
nung durch die Zivilgesellschaft auch zunehmend wissenschaftlich begriindeter Widerstand ge-
gen den Vietnamkrieg durch Psychiater und Therapeuten. (2 S.30) Der sozialdarwinistisch-
psychoanalytisch motivierte Fehlansatz, nur Menschen mit konstitutionell-psychischer oder bi-
ographisch bedingter Vulnerabilitat kénnten eine Traumafolgestérung entwickeln, war endgul-
tig nicht mehr haltbar, als massenhaft junge Soldaten ohne Vorerkrankungen mit psychischen
Schdaden aus dem Vietnamkrieg zurtckkehrten. (1 S.10)

Auch wurde in den 1970er-Jahren die Ahnlichkeit zwischen der Symptomatik von Opfern in-
terpersoneller Traumatisierung und der von Vietnamveteranen wissenschaftlich zunehmend
herausgearbeitet. (2 S.30)

Auf der Grundlage all dieser Erkenntnisse der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts wurde das
PTBS-Konzept entsprechend Uberarbeitet und die heute im wesentlichen noch gultige Auffas-
sung der PTBS in das DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) aufgenommen. (1
S.10)

2.2. Pathophysiologische Grundlagen der Posttraumatischen Belastungsstérung

Die posttraumatische Belastungsstorung ist eine psychosomatische Krankheitsentitat, bei der
es in Folge einer oder mehrerer traumatischer Erfahrungen zu einer zentralnervésen Stérung

der emotionalen Verarbeitung von Umweltreizen und der Reaktion darauf kommt. (4,5)
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Als traumatische Erfahrung gilt hierbei gemaR ICD-10 ein ,,kurz oder lang haltende[s] Ereignis
oder Geschehen von auflergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmal (...), das
nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen wiirde®“. (6 S.136)

Die zentrale funktionelle Einheit im zentralen Nervensystem, die unter physiologischen Um-
standen mit anderen zentralnervosen Strukturen zur korrekten Verarbeitung von Umweltreizen
zusammenwirkt, ist die Amygdala. (4) Ihr Aufbau wird im Folgenden dargestellt. Die
Amygdala ist eine paarig angelegte Einheit von Kerngebieten, die sich subkortikal medial im
Pol des Temporallappens befindet. Sie erhélt Informationen von allen afferenten Bahnen im
menschlichen Organismus, wobei unterschiedliche Kerngebiete der Amygdala mit Afferenzen
aus unterschiedlichen Sinnesorganen und Sinnessystemen verbunden sind. In der Amygdala
selbst erfolgt die Vernetzung der Informationen aus den verschiedenen Sinnesorganen unterei-
nander, sodass hier ein einheitliches Bild eines bestimmten Umweltreizes bzw. einer bestimm-
ten Situation entstehen kann. (7 S.659,660) Die Amygdala ist neuronal mit der frontalen sowie
prafrontalen GroRhirnrinde verschaltet. (8 S.217, 9 S.498) Dadurch kann die gegebene Situation
kognitiv bewertet und die angemessene Reaktion geplant werden. (4 S.62) AuBerdem weist die
Amygdala Efferenzen zum Hippocampus auf. (8 S.218) Dieser sorgt bei Situationswahrneh-
mungen fir einen Vergleich der gegenwaértigen Situation mit vergangenen Erfahrungen. (4
S.60) Uber die Projektionen des Hippocampus in die préfrontale GroBhirnrinde tiber den Gyrus
cinguli flieRen dessen Informationen in die kognitive Verarbeitung durch die prafrontale Grof3-
hirnrinde mit ein. (4 S.61, 9 S.498)

Beim Erleben einer Bedrohung von katastrophenartigem Ausmal? fallt die Aktivierung der préaf-
rontalen GroRRhirnrinde aus. (4 S.63,69) Es kommt lediglich zu einer Aktivierung von evoluti-
onar &ltesten Gehirnanteilen. (4 S.57,64) Fur das Traumaerleben und die nachfolgende Ent-
wicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung pathophysiologisch relevant sind hierbei
die Amygdala und die Formatio reticularis. Die Amygdala ist neuroanatomisch den &ltesten
Gehrirnanteilen, ndmlich dem Paleo- und dem Archikortex zuzuordnen. (8 S. 215-219) Die
Formatio reticularis ist ein Kernkomplex, der sich tiber den gesamten Hirnstamm erstreckt und
fur die Koordination von lebensnotwendigen vegetativen Funktionen zustandig ist. (8 S.145-
149) Entscheidend fir die Reaktion auf Bedrohungen und damit auch bei einem Traumaerleben
ist, dass die Formatio reticularis mit der Amygdala verschaltet ist. (8 S.148,149; 9 S.359) Die
Formatio reticularis ist ihrerseits direkt mit Korper und ANS verbunden. (9 S.359) Demzufolge
ermoglicht eine erhohte Aktivierung der Amygdala in einer bedrohenden Situation die entspre-
chende vegetative Anpassung des Organismus. Wird durch die Amygdala eine Situation als
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bedrohlich eingestuft, wird zundchst gemaR der Polyvagaltheorie von Porge der sog. ventrale
vagale Komplex (VVC) aktiviert. (4 S.80-82). Der VVC umfasst ,,den aus dem Hirnstamm
entspringenden VVagus sowie weitere Hirnnnerven, die die Muskulatur von Gesicht, Hals, Kehl-
kopf und Larynx innervieren®. (4 S.81) Es kommt somit zu einer Entschleunigung von Atem-
und Kreislauffunktion und zu einer Aktivierung der Phonation. (4 S.81) Das bedrohte Lebewe-
sen versucht so, Unterstiitzung zu erhalten und versucht durch eine ruhige Ausstrahlung, diese
zu erhalten. Dies bezeichnet man auch als ,,social engagement®. (4 S.80-82) Kommt es zu kei-
ner erfolgreichen Rekrutierung von Unterstlitzung und bleibt die Bedrohung weiterhin beste-
hen, stellt sich der Organismus darauf ein, dass er kdmpfen oder fliehen soll. Dies erfolgt durch
Aktivierung des Sympathikus im Organismus. (4 S.82) Es kommt zu einer Steigerung der Herz-
Kreislaufleistung sowie der Atemfunktion. (4 S.77,82) Die Hypothalamusaktivierung durch die
Amygdala flihrt zu einer Ausschittung der Stresshormone. (4 S.61) Durch die Aktivierung des
Sympathikus wird der Organismus in einem Zustand der Aktivierung und der Erregung zur
Vorbereitung auf einen eventuell bevorstehenden Kampf oder eine Flucht versetzt. Wenn
Kampf oder Flucht scheitern, greift der Kérper auf die letzte physiologische Reaktionsmdglich-
keit zurtick, um sich vor einem qualvollen Tod zu schiitzen, indem der dorsale vagale Komplex
(DVC) aktiviert wird. Es kommt zu einer starken Reduktion des Stoffwechsels und aller Or-
ganfunktionen. (4 S.80-84) Es werden endogene Opioide zur Schmerzhemmung und zur Sedie-
rung ausgeschuttet. (10) Diesen Zustand bezeichnet man auch als Erstarrung bzw. ,,freeze®. (4
S.82) In allen drei mdglichen Szenarien, die bei einer starken Bedrohung auftreten kénnen —
social engagement, fight or flight oder freeze — funktionieren Hirnstamm und Amygdala auto-
nom, ohne Zusammenspiel mit dem Neocortex. (10) Es kommt zu einer funktionellen Unter-
bindung der neurologischen Verschaltungen zum Hippocampus. (4 S.176) Ebenfalls funktio-
nell unterbunden werden die Verbindungen zum medialen prafrontalen Kortex, der fur eine
Bewertung von Situationen zusténdig ist. (4 S.62) Durch die Deaktivierung des dorsolateralen
prafrontalen Kortex werden die gemachten Erfahrungen nicht in Relation zur VVergangenheit
gesetzt und deren Relevanz flr die Gegenwart wird nicht kognitiv erarbeitet. (4 S.69)

AbschlieBend kann man aus den oben geschilderten neurologischen Zusammenhangen erarbei-
ten, dass die (isolierte) Aktivierung von Amygdala, Formatio reticularis und vegetativem Ner-
vensystem sowie die Unterbindung der kortikalen VVerarbeitung der Erfahrungen beim Erleben
eines Traumas per se keinen Krankheitswert haben. Es handelt sich um eine physiologische
Anpassung an bedrohliche Situationen, zu deren Bewéltigung der Organismus auf angeborene,
evolution&r bedingte Abldufe zuriickgreift. Das traumatische Erleben unterscheidet sich jedoch
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von den drei moglichen Szenarien ,,social engagement®, ,,fight or flight oder ,,freeze*. Es wird
eine extreme Bedrohung ohne erfolgreiche Bewaltigung hilflos erlitten, im Gegensatz zu ge-
fahrlichen Situationen, die von der Evolution her betrachtet méglich sind. In diesen Féllen wir-
den namlich entweder ,,social engagement* oder ,,fight or flight“ zum Erfolg fuhren oder der
Organismus wirde versuchen — wenn keine Uberwindung der Bedrohung méglich ist — durch
den Ubergang in den ,,freeze*“-Status den qualvollen Tod nicht bewusst zu erleben. Bei einer
traumatischen Erfahrung versagen die Uberwindungsmechanismen der sozialen Unterstiitzung,
des Kampfes, der Flucht und der Erstarrung, zugleich wird die Bedrohung aber tberlebt.
Werden Bedrohungen erfolgreich gemeistert, kommt es zur Beruhigung der vegetativen Funk-
tionen ohne weitere Folgeerscheinungen. (4 S.54) Ein Trauma zeichnet sich jedoch durch das
Erleben des Versagens aller angeborenen Bewaltigungsstrategien aus. (4 S.54,55)

Unter diesem Blickwinkel hat die unterbundene kognitive Verarbeitung des Erlebten bei einem
Trauma eine pathologische Relevanz. Die Reize aus den unterschiedlichen Sinnesorganen und
-systemen des Korpers wurden beim Erleben des Traumas von der Amygdala als bedrohlich
identifiziert, kénnen jedoch nicht durch Hippocampus und préafrontalen Kortex in ein zeitliches
biographisches Narrativ eingeordnet werden. Auch kénnen sie nicht kognitiv als erlittenes Un-
recht oder Schicksal der Vergangenheit verarbeitet werden, das sich in der Zukunft nicht
zwangslaufig wiederholen muss.

Die beim Trauma wahrgenommenen Reize werden als sog. Procedural memories unbewusst in
dem der Amygdala anatomisch und funktionell untergeordneten Hirnstamm gespeichert. (11
S.35,36) Diese Erinnerungen konnen posttraumatisch unter nicht bedrohlichen Umsténden re-
aktiviert werden und die Amygdala in einen Zustand der Aktiviertheit zurlickversetzen. (10)
Dieses Prinzip liegt der Ausbildung eines fir die PTBS typischen Symptomenkomplexes zu-
grunde. Es zeigt sich abschliel3end, dass die modernen Neurowissenschaften die von Janet im

Kern korrekt erkannte Pathogenese der PTBS untermauern.

2.3. Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstorung: Genese und the-

rapeutische Ansatzpunkte

GemaR ICD-10 zeichnet das Vorliegen untenstehender Symptome eine Posttraumatische Be-

lastungsstorung aus.
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,.B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhal-
lerinnerungen (Flashbacks), lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Traume oder
durch innere Bedréngnis in Situationen, die der Belastung &hneln oder mit ihr im Zusammen-
hang stehen.
C. [Vermeidungsverhalten gegentiber traumadhnlichen oder traumaassoziierten Umsténden,
das vor dem Traumaerleben nicht bestand]
D. Entweder 1. oder 2.
1. Teilweise oder vollstandige Unféhigkeit, sich an einige wichtige Aspekte der Belastung
zu erinnern
2. Anhaltende Symptome einer erhdhten psychischen Sensitivitat und Erregung [die vor der
Belastung nicht bestand] mit zwei der folgenden Merkmale:
a. Ein- und Durchschlafstérungen
b. Reizbarkeit oder Wutausbriiche
c. Konzentrationsschwierigkeiten
d. Hypervigilanz
e. Erhohte Schreckhaftigkeit.
E. [Die unter B, C und D genannten Symptome treten innerhalb von sechs Monaten nach dem

Belastungsereignis bzw. der Belastungsperiode auf] (...).“ (6 S.136)

Der Entwicklung der oben genannten Symptome liegt die Existenz traumatischer Erinnerungen
in Form von sogenannten prozeduralen Gedachtnisinhalten zugrunde.

Das prozedurale Ged&chtnis ist von der Qualitdt und dem anatomischen Korrelat her eine Ge-
déchtnisentitat, die sich klar von anderen Gedé&chtnisformen des Menschen unterscheidet.
(11,12) Als prozedurale Gedachtnisinhalte bezeichnet man ,,Impulse, Bewegungen und innere
Korperempfindungen® (11 S.25), die uns in einer bestimmten Situation die Durchfuhrung von
adaquaten Handlungen ermdglichen. Anatomisches Korrelat dieses Gedachtnisses ist der
Hirstamm. Vom prozeduralen Ged&chtnis abzugrenzen ist das emotionale Gedéchtnis, welches
aus der Verarbeitung von Umweltreizen und Kérperempfindungen durch das limbische System
resultiert. (11 S.37-50) Prozedurales und emotionales Gedachtnis werden auch als implizite
Gedachtnisformen bezeichnet, da sie ohne Beteiligung des Frontalhirns, also unbewusst entste-
hen. (11 S.1-50, 12 S.861) Vom impliziten Gedachtnis abzugrenzen ist das explizite Gedacht-

nis, zu dem wiederum das episodische und das deklarative Gedé&chtnis z&hlen. Das episodische
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Gedachtnis resultiert aus der kognitiven Verarbeitung von Sinneseindriicken, Korperempfin-
dungen und deren emotionaler Wertigkeit durch das Frontalhirn zu einer bewusst zuganglichen
Erinnerung, die eine klare zeitliche und rdumliche Zuordnung im biographischen Gedéachtnis
erhalt. Unter deklarativen Gedéachtnisinhalten versteht man Faktenwissen, welches unterschied-
lich stark im Langzeitgedédchtnis verankert sein kann, z.B. eine Einkaufsliste oder Allgemein-
bildung. (11 S.1-50, 12 S.864,865)

Prozedurale Gedachtnisinhalte kénnen weiterhin in unterschiedliche Subkategorien unterteilt
werden. Man unterscheidet erlernte motorische Reaktionen auf spezifische Situationen, die in
Zusammenspiel mit der Grol3hirnrinde verbessert und von angeborenen Reaktionen verfeinert
werden konnen. Angeborene prozedurale Gedachtnisinhalte sind Notfallreaktionen im Sinne
von ,,fight or flight- bzw. ,,freeze*-Mechanismen (vgl. Abschn. 2.2.) sowie ,,Vermeidungs-
bzw. Suchverhalten* gegentiber forderlichen oder schadlichen Umweltreizen. (11 S.25,26)

Bei einer traumatischen Erfahrung kommt es zu einer Aktivierung des angeborenen prozedura-
len Gedachtnisses sowie zum Erlernen von motorischen Reaktionen auf bestimmte Reize (11
S.37-50), jedoch ohne die Mdéglichkeit einer Korrektur durch die GroRhirnrinde (vgl. Abschn.
2.2)).

Hieraus resultieren fehlangepasste Reaktionsmuster auf Umweltreize und ein Unvermégen, Si-
tuationen korrekt einzuordnen. (11 S.38,39)

Traumabedingte prozedurale Gedéachtnisinhalte bleiben somit als fehlangepasste Reaktions-
muster im Hirnstamm gespeichert und kénnen situationsinadaquat wieder aktiviert werden.
Dies kann anhand des Erleben eines Erdbebens veranschaulicht werden.

Als Reaktion auf ErdstoRe sucht ein Erdbebenopfer in der traumatischen Situation Zuflucht
unter einer Unterlage, im Sinne einer flight-Reaktion. Persistieren und verstarken sich die Erd-
stolRe oder kommt es sogar zum Einsturz des Hauses, wird sich der Organismus des Opfers in
einen freeze-Zustand versetzen (vgl. Abschn. 2.2.).

Diese Reaktionsmechanismen sind per se angeboren, im Falle von mehrmaligen aufeinander-
folgenden ErdstoRen zu unterschiedlichen Zeitpunkten, verfestigen sich diese zusatzlich als er-
lernte motorische Reaktionen auf ruckartige Bewegungsimpulse.

Sowohl bei hdufigem als auch bei einmaligem Erleben von ErdstélRen kann die fehlende Ver-
arbeitung dieses prozeduralen Reaktionsmusters durch die frontale Grof3hirnrinde des Betroffe-
nen zur Folge haben, dass er oder sie auf samtliche ruckartige Bewegungsimpulse, zum Beispiel
bei der Wahrnehmung harmloser Schleuderbewegungen einer Waschmaschine, Zuflucht sucht,
als handle es sich um ein Erdbeben.
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Aus diesem Grund ist es das Ziel einer addquaten Traumabehandlung, fehlangepasste proze-
durale Reaktionsmuster des Patienten zu entdecken und diese in dessen Bewusstsein im Kon-
text der sicheren Atmosphére einer therapeutischen Sitzung zu Uberfihren. Daraufhin kénnen
diese korrigiert und aufgeldst werden. (11 S.49)

Obigen Ausfiihrungen kann enthnommen werden, dass innere Bedrangnis in traumaéhnlichen
oder traumaassoziierten Situationen, wie sie im Symptomenkatalog der PTBS unter B aufge-
zahlt wird, ein Resultat unverarbeiteter prozeduraler Erinnerungen an das Trauma sind. Ein-
zelne traumaassoziierte Reize reaktivieren diese und versetzen den Organismus in einem unan-
genehmen Zustand des Arousals oder des Freeze. Um diesem zu entgehen, wird der Betroffene
ein Vermeidungsverhalten entwickeln, im Sinne von Punkt C des PTBS-Symptomenkomplexes
nach 1ICD-10.

Aus der oben beschriebenen Intrusionsproblematik ergibt sich eine allgemein erhéhte Neigung
zur vegetativen Uberaktiviertheit, die sich in Form von Hypervigilanz, erhéhter Schreckhaf-
tigkeit, Reizbarkeit oder Wutausbriichen (D2d,e,b) zeigt. Daraus ergeben sich Konzentrations-
schwierigkeiten sowie Ein- und Durchschlafstérungen (D2c,a).

Auch die Intrusionssymptome (Punkt B des ICD-10) kénnen als physische Erinnerungen an das
Trauma aufgefasst werden, die aufgrund der ausgefallenen zeitlichen und rdumlichen Einord-
nung in das biographische Narrativ des Betroffenen weiterhin auf Hirnstammebene aktiv blei-
ben, ohne Mdglichkeit der tibergeordneten kognitiven Steuerung.

Die Nicht-Zuganglichkeit prozeduraler Erinnerungen von Seiten des Grof3hirns und damit auch
die mangelnde bzw. nicht vorhandene Uberfilhrung dieser Erinnerungen in das episodische Ge-
déchtnis fiihrt dazu, dass die Traumaerfahrung im Sinne von Punkt D1 des PTBS-Symptomen-
kataloges nur bruchstiickhaft erinnert wird. AuRerdem liegt in der Natur prozeduraler Gedéacht-
nisinhalte selbst begriindet, dass traumatische Erinnerungen als ,,bruchstiickhafte einzelne kor-
perliche Eindriicke und Reaktionen® (4) gespeichert werden.

Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung kénnen insgesamt (auch) als dissoziative
Symptomatik erfasst werden. (13) Oftmals wurde seit der Aufnahme der Posttraumatischen
Belastungsstérung in den DSM 1980 die im ICD-10 aufgefuhrte Symptomatik vom Konzept
der Dissoziation getrennt betrachtet. (13 S.417) AusschlieBlich pathologische Veranderungen
des Bewusstseins, die nicht auf eine neurologische Erkrankung zuriickzufuhren sind, wie bei-
spielsweise Amnesien wurden und werden oft allgemein im Kontext der PTBS als Dissoziation
erfasst. Oft versteht man in diesem Zusammenhang unter Dissoziation Zustédnde der geistigen
Abwesenheit und der Abspaltung des Bewusstseins vom eigenen Kdorper (4), die durch einen
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Ubergang in den freeze-Zustand infolge einer Intrusion oder eines Triggerreizes zu erklaren
sind.

Dissoziation ist jedoch — in Anlehnung an die obigen Ausfiihrungen zur Neuropathogenese der
PTBS — als Unféhigkeit, traumatische Erfahrungen in die eigene Biographie zu integrieren zu
verstehen (13 S.418) — ein Ansatz, der bereits von Pierre Janet verfolgt wurde. (13 S.417) Die
oben beschriebene ICD-10 Symptomatik kann als Resultat dieser mangelnden Integration auf-
gefasst werden. Dies erklart beispielsweise das Auftreten von Alptrdumen und Flashbacks. (13
S.421) Ausdruck der mangelnden Integration kénnen aber auch Symptome wie Amnesien oder
Lahmungserscheinungen sein, die oft im therapeutischen Sprachjargon vereinfacht als Disso-
ziative Symptome bezeichnet werden.

Eine effiziente Traumatherapie muss folglich die Eingliederung des Traumas in das biographi-
sche Narrativ des Patienten ermdglichen. Dies muss sie mittels korperorientierter Behandlungs-

ansatze erwirken, da die PTBS — wie oben dargestellt — eine praverbale Krankheitsentitat ist.

2.4. Die Posttraumatische Belastungsstérung im Kindes- und Jugendalter

2.4.1. Auswirkungen auf die Emotionsregulation

Die beschriebenene Stérung der Steuerung der vegetativen und emotionalen Regulation infolge
einer oder mehrerer traumatischer Erfahrungen verursacht dann besonders schwerwiegende
Folgen, wenn sich das Trauma in einer Lebensphase ereignet, in der die emotionalen Regulati-
onsmechanismen des Organismus noch in Entwicklung sind. Entwicklungsphysiologisch er-
lernt ein Individuum im Kindesalter Gber mehrere, aufeinanderfolgende Stufen die Steuerung
der Emotionen:

In einer ersten Entwicklungsphase erlernt das Kind, Emotionen bei sich selbst und bei es um-
gebenden Menschen wahrzunehmen. Hierbei erlernt es auch die Kategorisierung von Emotio-
nen, entsprechend den Bezeichnungen des sozialen Umfelds, in dem es aufwéchst.

Darauf aufbauend wird sich das Kind in einem weiteren Entwicklungsschritt der Ursachen von
Emotionen bewusst. Es lernt, dass Emotionen stets im Zusammenspiel mit der Umwelt entste-
hen und differenziert diese als direkte Reaktion auf Umweltreize zum einen und zum anderen

als Resultat eigener Bedurfnisse.
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Hat das Kind Bewusstsein tGber Qualitdt und Ursachen von Emotionen erlangt, kann es die
begleitenden vegetativen Reaktionen als deren begleitendes Phanomen erfassen und darauf auf-
bauend zur Einsicht gelangen, dass Emotionen in gegenseitiger Wechselwirkung mit denjeni-
gen von Mitmenschen stehen: diese kénnen die Emotionen des Kindes wahrnehmen und in ihm
wiederum mit der eigenen Reaktion Emotionen auslosen. Mit zunehmendem Erlernen der so-
zialen Interaktion wird das Kind emotionale Regulationsstrategien erlernen und zunehmend in
der Lage sein, Emotionen zu kontrollieren. (14 S.92)

Aus obigen Ausfiihrungen kann enthommen werden, dass gesunde Lebensbedingungen, also
ein stabiles psychosoziales Umfeld sowie gesunde Umweltverhaltnisse, malRgeblich fur die
physiologische emotionale Entwicklung von Heranwachsenden sind. Nur unter diesen Bedin-
gungen kann ein Kind lernen, Emotionen und entsprechende vegetative Reaktionen auf kor-
rekte Art und Weise korperlich und kognitiv wahrzunehmen und situationsadéquat zu regulie-
ren. Entscheidend fir die Entwicklung dieser Fahigkeit ist der Mechanismus der Spiegelneu-
rone, bei denen es sich um in der Insula gelegene Neurone handelt, die eine Art virtuelle Figur
des Gesehenen beim Betroffenen abbilden. (15 S.57-59) Somit wird im Kind eine Nachahmung
des Gegenlbers induziert: vernimmt es im eigenen Kontext Ruhe und Entspannung, wird die
Entwicklung von Regulationsstrategien dadurch gefordert. Ist in der Umgebung eines Heran-
wachsenden hingegen die Fahigkeit zur Selbstregulation defizitér, wird sich diese auch in der
kindlichen Entwicklung mangelhaft auspragen. Sdmtliche Erfahrungen mit traumatisierendem
Potential bringen dieses Koordinatensystem der emotionalen Regulation durcheinander bzw.
verhindern je nach Alter, in dem das Trauma erlebt wird, dessen Entstehung oder Entwicklung.
Beispielhaft ist dies am Trauma des Missbrauchs durch enge Bezugspersonen oder anhand des
Bindungstraumas zu erkennen: geht von Menschen, die vor dem Trauma flr das Kind eine
stabilisierende Wirkung hatten und mit dessen Umgang es die beschriebene situationsadaquate
soziale Interaktion erlernt hatte, Gewalt aus, wird das bestehende emotionale Stabilisierungs-
gerist in Frage gestellt. Klinftige neutrale oder positive Reize von Mitmenschen werden nicht
mehr korrekt eingeordnet und es entwickelt sich die oben beschriebene PTBS-Symptomatik.
Auch menschenunabhéangige Traumatisierungen kénnen die emotionale Regulationsfahigkeit
eines Heranwachsenden beeintrachtigen. Durch den Verlust von Bezugspersonen — beispiels-
weise nach Naturkatastrophen — kann ebenfalls die Féhigkeit zur Selbstregulation und deren
Erlernen beeintrachtigt werden, insbesondere vor der Pubertat. (16 S.280-284)
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Die PTBS im Kindes- und Jugendalter stellt folglich einen gravierenden Einschnitt in das Leben
eines Betroffenen dar, der aus dem altersentsprechenden emotionalen Entwicklungsstand her-
ausgerissen wird, was einen Rickstand hinsichtlich seiner psychosozialen Entwicklung in allen
mdoglichen Facetten mit sich bringen wird. (17)

Der destabilisierende Effekt einer im Kindesalter sich entwickelnden Posttraumatischen Belas-
tungsstorung kann zudem durch die physiologisch in der Pubertét auftretenden, hormonell be-
dingten morphofunktionellen Verénderungen verstarkt werden, da diese auch auf die Regula-
tion von Emotionen einen Einfluss haben. (14 S.124, 18)

Die aktuelle neurowissenschaftliche Forschung bestatigt die obigen Schlussfolgerungen. So
zeigten von PTBS betroffene Kinder und Jugendliche neuroanatomische und funktionelle Ver-
anderungen in Strukturen des Nervensystems, die mit einer defizitaren Regulation und Verar-
beitung von Emotionen einhergehen. Abnahme des Hippocampus-Volumens, gesteigerte Akti-
vitat der Amygdala und Abnahme der neuronalen Kopplung zwischen der Amygdala und der
prafrontalen GroRhirnrinde sind Beispiele hierfiir, die mit der beschriebenen Pathogenese der
PTBS kongruent sind. (19)

2.4.2. PTBS-Symptomatik bei Kindern und Jugendlichen — diagnostische Herausforde-

rungen

Je prekarer die Fahigkeit, Emotionen zu regulieren zuvor in einem Individuum ausgepragt war,
desto mehr wird sie mit weiterem Heranwachsen verstérkt. (14 S.124) Traumabedingter Stress
kann aulRerdem einen direkten Einfluss auf die Bildung von Nervenzellen sowie auf deren sy-
naptische Verschaltung austben. Dies kann die Entwicklung weiterer Defizite Giber die Emoti-
onsregulation hinaus verursachen, beispielsweise in Form von Aufmerksamkeitsstorungen oder
Storungen der exekutiven Funktionen. (20 S.83,84) Die Entwicklung dieser kognitiven Stérun-
gen kann durch den laut aktuellem Forschungsstand altersgruppentbergreifend zu Beginn der
PTBS am ehesten initial erhohten Cortisolspiegel (21 S.98) geftrdert werden: aktuelle For-
schungsergebnisse untermauern die Hypothese (20 S.93), dass Cortisol einen toxischen Ein-
fluss auf die Entwicklung vom Hippocampus des Heranwachsenden hat. (22, 23)

Umso wichtiger ist es demzufolge, dass eine PTBS beim Heranwachsenden rechtzeitig als sol-
che erkannt und korrekt behandelt wird. Allerdings besteht bei der Berlicksichtigung von typi-
schen PTBS-Symptomen bei Kindern und Jugendlichen in den international anerkannten Klas-
sifikationssystemen ICD-10 (bzw. ICD-11) und DSM-V nach wie vor groRer Handlungsbedarf.
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Zwar sind bestimmte grundlegende PTBS-Kriterien des Erwachsenen auch auf Kinder tber-
tragbar: Symptome des traumatischen Wiedererlebens, Vermeidungsverhalten, agitiertes oder
desorganisiertes Benehmen sowie Hyperarousal sind auch bei traumatisierten Heranwachsen-
den vorzufinden. (24)

Jedoch enthalten weder der ICD-10 noch die bisher bekannten ICD-11-Kriterien PTBS-Symp-
tomenkataloge, die die ,,entwicklungsabhingig verschiedene Auspriagung der Symptomatik be-
riicksichtigen®. (25 S.54) Auch im DSM-5 sind diese nicht zu finden. (26)

Die von van der Kolk et al. 2009 erstellten Kriterien zur Diagnose der PTBS im Kindes- und
Jugendalter sind nach wie vor kein integraler Bestandteil des DSM-5. (27 S.16) Bereits vor tiber
einem Jahrzehnt wurde die Angemessenheit des damals gultigen DSM-1V zur Diagnoseerhe-
bung bei Kindern wissenschaftlich in Frage gestellt. (28)

Immerhin bertcksichtigt der 2013 erschienene DSM-5 das Vorschulalter, in dem es getrennt
von der Erwachsenensymptomatik PTBS-Symptome von Kindern, die jiinger als sechs Jahre
alt sind, nennt. (29 S.413)

Im Folgenden wird eine tabellarische Gegeniberstellung der DSM-1V-Version (30 S.491,492)
und der aktuell giltigen DSM-5-PTBS-Kinderkriterien (26 S.371-373) vorgenommen:

Vergleich zwischen den PTBS-Kriterien im DSM-1V und im DSM-5 (Kinder im Alter von

bis zu 6 Jahren)

DSM-IV: PTBS DSM-5: PTBS bei Kindern bis 6 Jahre

Diagnostische Kategorie: Angststérungen

Diagnostische Kategorie: Trauma- und belas-

tungsbezogene Stérungen

A, Die Person wurde mit einem traumati-
schen Ereignis konfrontiert, bei dem die bei-
den folgenden Kriterien vorhanden waren:
(1) die Person erlebte, beobachtete oder war
mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die tatséchlichen oder dro-
henden Tod oder ernsthafte Verletzung o-
der eine Gefahr der kdrperlichen Unver-
sehrtheit der eigenen Person oder anderer

Personen beinhalteten.

,»A. Das 6-jahrige oder jungere Kind war tat-
séchlichem oder drohenden Tod, ernsthafter
Verletzung oder sexueller Gewalt auf eine (o-
der mehrere) der folgenden Arten ausgesetzt:
1. Direktes Erleben eines oder mehrerer
traumatischer Ereignisse.

Personliches Erleben eines oder mehrerer
solcher traumatischer Ereignisse bei an-
deren Personen, insbesondere bei pri-

maren Bezugspersonen.
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(2) die Reaktion der Person umfalite inten-

sive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.
Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch
durch aufgeltstes oder agitiertes Verhalten

auflern.

Beachte: Dieses Erleben bezieht sich nicht

auf Ereignisse, die ausschlief3lich tber elekt-

ronische Medien, Fernsehen, Filme oder Bil-

der verfolgt worden sind.

3. Erfahren, dass einem nahen Familienmit-
glied oder einem engen Freund ein oder
mehrere traumatische Ereignisse zugesto-

Ren sind.

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

(1) wiederkehrende und eindringliche belas-
tende Erinnerungen an das Ereignis, die
Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen
umfassen kdnnen.

Beachte: Bei kleinen Kindern kénnen Spiele

auftreten, in denen wiederholt Themen oder

Aspekte des Traumas ausgedruckt werden.

(2) Wiederkehrende, belastende Traume von
dem Ereignis.

Beachte: Bei Kindern kdnnen stark beangs-

tigende Traume ohne wiedererkennbaren In-

halt auftreten.

(3) Handeln oder Fihlen, als ob das trauma-
tische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet
das Gefuhl, das Ereignis wiederzuerle-
ben, Illusionen, Halluzinationen und dis-
soziative  Flashback-Episoden, ein-
schliel3lich solcher, die beim Aufwachen
oder bei Intoxikationen auftreten).

Beachte: Bei kleinen Kindern kann eine trau-

maspezifische Neuinszenierung auftreten.

B. Vorhandensein eines (oder mehrerer) der
folgenden Symptome des Wiedererlebens
(Intrusionen), die auf das oder die traumati-
schen Ereignisse bezogen sind:

1. Wiederkehrende, unwillkirlich sich auf-
dréangende belastende Erinnerungen (In-
trusionen) an das oder die traumatischen
Ereignisse.

Beachte: Spontane und intrusive Gedanken

missen nicht notwenigerweise belastend wir-

ken, sondern kdnnen auch spielerisch rein-
szeniert werden.

2. Wiederkehrende, belastende Traume, de-
ren Inhalte und/oder Affekte sich auf das
oder die traumatischen Ereignisse bezie-
hen.

Beachte: Es kann moglicherweise nicht gesi-

chert werden, dass der bedngstigende Inhalt

der Trdume mit dem belastenden Ereignis zu-
sammenhangt.

3. Dissoziative Reaktionen (z.B. Flash-
backs), bei denen das Kind fuhlt oder
handelt, als ob das oder die traumatischen

Ereignisse sich wieder ereignen wirden.
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(4) Intensive psychische Belastung bei der
Konfrontation mit internalen oder exter-
nalen Hinweisreizen, die einen Aspekt
des traumatischen Ereignisses symboli-
sieren oder an Aspekte desselben erin-
nern.

(5) Korperliche Reaktionen bei der Konfron-
tation mit internalen oder externalen Hin-
weisreizen, die einen Aspekt des trauma-
tischen Ereignisses symbolisieren oder an

Aspekte desselben erinnern.

(Diese Reaktionen konnen in einem Kon-
tinuum auftreten, bei dem der voéllige
Wahrnehmungsverlust der Umgebung
die extremste Ausdrucksform darstellt.)
Aspekte des Traumas konnen auch im
Spiel nachgestellt werden.

4. Intensive oder anhaltende psychische Be-
lastung bei der Konfrontation mit inneren
oder &ulleren Hinweisreizen, die einen
Aspekt des oder der traumatischen Ereig-
nisse symbolisieren oder an Aspekte des-
selben bzw. derselben erinnern.

5. Deutliche kdrperliche Reaktionen bei der
Konfrontation mit inneren oder dufReren
Hinweisreizen, die einen Aspekt des oder
der traumatischen Ereignisse symbolisie-
ren oder an Aspekte desselben bzw. der-

selben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die

mit dem Trauma verbunden sind, oder eine

Abflachung der allgemeinen Reagibilitat (vor

dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens

drei der folgenden Symptome liegen vor:

(1) bewuRtes Vermeiden von Gedanken, Ge-
fuhlen oder Gesprachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,

(2) bewul3tes Vermeiden von Aktivitaten, Or-
ten oder Menschen, die Erinnerungen an
das Trauma wachrufen,

(3) Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des

Traumas zu erinnern,

C. Vorhandensein eines (oder mehrerer) der
folgenden Symptome, welche entweder an-
haltende Vermeidung von Reizen, die mit
dem oder den traumatischen Ereignissen ver-
bunden sind, oder negative kognitive oder af-
fektive Verdnderungen im Zusammenhang
mit dem oder den traumatischen Ereignissen
beinhalten. Diese Veranderungen traten erst-
malig nach dem oder den Ereignissen auf o-
der haben sich danach verschlimmert:
Anhaltende Vermeidung von Reizen
1. Vermeidung oder Bemuhungen, Aktivita-
ten, Orte oder Gegenstande zu vermeiden,
die an das oder die traumatischen Ereig-

nisse erinnern.
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(4) deutlich vermindertes Interesse oder ver-
minderte Teilnahme an wichtigen Aktivi-
taten,

(5) Gefuhl der Losgeldstheit oder Entfrem-
dung von anderen,

(6) eingeschrankte Bandbreite des Affekts
(z.B. Unféhigkeit, zértliche Gefiihle zu
empfinden),

(7) Geflihl einer eingeschrankten Zukunft
(z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kin-

der oder normal langes Leben zu haben).

2. Vermeidung oder Bemiihungen, Perso-
nen, Gesprache oder zwischenmenschli-
che Situationen zu vermeiden, die Erinne-
rungen an das oder die traumatischen Er-
eignisse hervorrufen.

Negative kognitive Veranderungen

3. Deutlich héufiger auftretende negative

emotionale Zustande (z.B. Furcht,
Schuld, Traurigkeit, Scham oder Verwir-
rung).

4. Deutlich vermindertes Interesse oder ver-
minderte Teilnahme an wichtigen Aktivi-
taten, darunter eingeschranktes Spielen.

5. Soziales Ruckzugsverhalten.

6. Dauerhaft verminderter Ausdruck positi-

ver Emotionen.

D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals

(vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindes-

tens zwei der folgenden Symptome liegen

vor:

(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschla-
fen,

(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten,

(4) tberméRige Wachsamkeit (Hypervi-
gilanz),

(5) Ubertriebene Schreckreaktion.

D. Veranderungen des Erregungsniveaus und
der Reaktivitdt im Zusammenhang mit dem
oder den traumatischen Ereignissen. Die Ver-
anderungen haben nach dem oder den trau-
matischen Ereignissen begonnen oder sich
verschlimmert und sind durch zwei (oder
mehr) der folgenden Symptome gekenn-
zeichnet:

1. Reizbarkeit und Woutausbriiche (ohne
oder aus geringfligigem Anlass), welche
typischerweise durch verbale oder kor-
perliche Aggression gegenuber Personen
oder Gegenstanden ausgedriickt werden
(einschliel3lich extremer Wutanfélle).

2. UbermaBige Wachsamkeit (Hypervi-

gilanz).

3. Ubertriebene Schreckreaktionen.
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4. Konzentrationsschwierigkeiten.
5. Schlafstérungen (z.B. Ein- oder Durch-

schlafstérungen oder unruhiger Schlaf).

E. Das Storungsbild (Symptome unter Krite-
rium B, C und D) dauert langer als 1 Monat.

E. Das Storungsbild dauert langer als 1 Mo-

nat.

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrach-
tigungen in sozialen, beruflichen oder ande-
ren wichtigen Funktionsbereichen.

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrach-
tigungen in Beziehungen mit Eltern, Ge-
schwistern, Gleichaltrigen oder anderen Be-

zugspersonen oder im schulischen Verhalten.

[G IM DSM-IV NICHT ENTHALTEN]

G. Das Storungsbild ist nicht Folge der phy-
siologischen Wirkung einer Substanz (z.B.
Medikament, Alkohol) oder eines medizini-

schen Krankheitsfaktors.

Bestimme, ob: [ENTFALLT]
Akut: Wenn die Symptome weniger als 3

Monate andauern.

Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3

Monate andauern.

[DISSOZIATIVE SYMPTOME IM DSM- | Bestimme, ob:

IV NICHT ENTHALTEN]

Mit Dissoziativen Symptomen: Die beim
Kind auftretenden Symptome erfiillen die
Kriterien fir eine Posttraumatische Belas-
tungsstorung. Zusétzlich erlebt das Kind dau-
erhaft oder wiederkehrend eines der beiden
folgenden Symptome:

1. Depersonalisation: Anhaltende oder
wiederkehrende Erfahrung des Losgeldst-
seins und das Gefiihl, die eigenen Gedan-
ken und Koérperempfindungen von aufien
zu beobachten (z.B. Gefiihl, als sei man in

einem Traum; Gefuihl der Unwirklichkeit
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des Selbst oder des Korpers oder alles wie
in Zeitlupe zu erleben).

2. Derealisation: Anhaltende oder wieder-
kehrende Erfahrungen der Unwirklichkeit
der Umgebung (z.B. die Umgebung wird
als unwirklich, wie im Traum, entfernt o-
der verzehrt wahrgenommen).

Beachte: Um diesen Subtyp zu vergeben,

dirfen die dissoziativen Symptome nicht auf

die physiologische Wirkung einer Substanz

(z.B. Erinnerungsverlust) oder einen medizi-

nischen Krankheitsfaktor (z.B. komplex fo-

kale Anfalle) zurlickgehen.

Bestimme, ob: Bestimme, ob:

Mit Verzoégertem Beginn: Wenn der Beginn
der Symptome mindestens 6 Monate nach
dem Belastungsfaktor liegt.« (30 S. 491,492)

Mit Verzdgertem Beginn: Wenn das Auf-
treten und das Beschreiben einzelner Symp-

tome zwar initial erfolgt, aber erst mindestens

6 Monate nach dem Ereignis alle diagnosti-
schen Kriterien erfiillt sind.” (26 S.371-373)

Bereits hinsichtlich der Zuordnung der PTBS im Kindes- und Jugendalter zu einer bestimmten
Kategorie psychischer Stérungen zeigt sich ein bedeutender Unterschied der aktuellen DSM-
Auflage im Vergleich zur alten: die veranderte Zuordnung der PTBS von den Angststdrungen
hin zur Gruppe der trauma- und stressbezogenen Storungen impliziert zum einen die Abgren-
zung der PTBS im Kindes- und Jugendalter von der &tiologisch und symptomatisch sehr hete-
rogenen Gruppe der Angststorungen. (31 S.744-759) Zum anderen wird in der neuen Zuord-
nung eine kausale Verknupfung der PTBS mit Stressoren erwéhnt. Dies ist ausschlaggebend,
denn nur die Anerkennung von Stress als biologische Entitét, die es zu reduzieren gilt, liefert
einen effektiven Ansatzpunkt fir eine korperorientierte PTBS-Behandlung, entsprechend der
unter 2.2. erlauterten Pathogenese.

Die A-Kriterien im DSM-5 erwéhnen zudem im Vergleich zur DSM-IV-Version erstmalig die

Mdglichkeit der Entwicklung einer PTBS durch das Erleben von durch dritte Personen erlittene
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Traumatisierungen ohne direktes Miterleben. Dies ist von entscheidender Bedeutung zur Er-
kennung einer PTBS bei Kindern und Jugendlichen in Erdbebengebieten. So konnen ndmlich
beispielsweise unterschiedliche Intensitaten der Erdbebenstdl3e an unterschiedlichen Orten des-
selben betroffenen geographischen Areals zur Folge haben, dass das Erdbeben zwar von meh-
reren Mitgliedern einer auf mehrere Orte verteilt lebenden Familie erlebt wird, es jedoch nur
an einem Ort zum gewaltsamen Tod von Familienangehorigen kommt. So kann ein Kind vom
Tod eines nahen Angehorigen oder Freundes infolge des selber wahrgenommenen Erdbebens
erfahren und aufgrunddessen auf dem Boden einer akuten Belastungsreaktion durch das selber
erlebte Erdbeben eine PTBS entwickeln, da es die eigenen erdbebenbezogenen Gedachtnisin-
halte mit der Hilflosigkeit angesichts des Todes der nahen Bezugsperson koppelt (siehe Abschn.
2.2.). Fur die Erhebung von Erdbebenerlebnissen im Sinne von Erfahrungen mit traumatisie-
rendem Potential seitens Bezugpersonen des Heranwachsenden im TraumaHelfer-Projekt wird
auf Abschn. 2.4.3. verwiesen.

In Interesse einer sensitiven Erfassung von maglichst vielen von PTBS betroffenen Kindern ist
es also entscheidend, dass die aktuelle DSM-Version das indirekte Erleben von Traumatisie-
rungen bei wichtigen Bezugspersonen des Kindes als diagnostisches Kriterium auflistet.
Hervorzuheben ist auBerdem die Streichung der Unterscheidung zwischen akuter und chroni-
scher Posttraumatischer Belastungsstrorung in der neuen DSM-Ausgabe. Dies ist ebenfalls im
Sinne einer sensitiven Erfassung traumabezogener Symptomatik in grofRen Stichproben, wie es
in Erdbebenregionen der Fall ist, von Vorteil. Die zuvor in der alten DSM-Ausgabe vollzogene
Differenzierung ist nicht von therapeutischer Relevanz in sich breit ersteckenden Erdbebenri-
sikogebieten wie beispielsweise in Mittelitalien, wo sich Erdbebenserien von unterschiedlicher
Dauer und unterschiedlicher Intensitat je nach Ort ereignen kdnnen. Diese unterschiedlichen
Auspragungen kénnen — zusammen mit weiteren das Auftreten der PTBS beeinflussenden Fak-
toren wie z.B. Geschlecht, Vorhandensein von sozioprotektiven Faktoren (29 S.420,421) — die
Entwicklung einer PTBS beeinflussen. Entscheidend ist jedoch fiir eine strukturierte Traumain-
tervention in Krisengebieten die punktuelle Einordnung der Symptome maglichst vieler Be-
troffener als PTBS, unabhéngig von der Dauer von deren Bestehen.

Fir die Altersgruppe der Kinder unter 6 Jahren sind im DSM-V also durchaus gute Anhalts-
punkte zur Stellung der Diagnose PTBS vorhanden. Den PTBS-Kriterien fiir Vorschulkinder
des DSM-V wurden auch bereits zwei Jahre vor der Einfihrung des DSM-5 Sensitivitat und
Validitat attestiert. (32) Es besteht jedoch weiterhin in der offiziellen PTBS-Klassifikation des
DSM eine Licke hinsichtlich der Altersgruppe zwischen 6 und 14 Jahren, weshalb anzunehmen
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ist, dass das Krankheitsbild in dieser Altersgruppe weiterhin in vielen Fallen undiagnostiziert
bleibt. (29 S.434) Die diagnostischen Kriterien fur die nach van der Kolk et al. in den DSM

einzufihrende Diagnose der Entwicklungs-Traumastorung (Engl.: ,,.Developmental Trauma

Disorder, DTD) waéren allerdings ein valides und reliables Instrument, um von PTBS be-

troffene Kinder und Jugendliche zu identifizieren (33) und kdnnen somit dem Ziel gerecht wer-

den, auf diesem Gebiet klinisch tatigen Therapeuten einen Ansatzpunkt zu bieten, um wirksame

Interventionen zu erstellen. (34 S.1)

Im Folgenden werden die Kriterien fir die Entwicklungstrauma-Stérung nach van der Kolk et

al. genannt (Ubersetzung 1. M.):

e A. Exposition. Das Kind oder der Jugendliche hat mehrere oder sich tber einen langeren

Zeitraum erstreckende negative Ereignisse (mit)erlebt, Gber eine Zeitspanne der Dauer

von mindestens einem Jahr, beginnend in der Kindheit oder in der friihen Jugend. Die

traumatisierenden Erfahrungen umfassen hierbei:

A.Ll. Direktes Erleben oder Zeuge Sein von wiederholten und schwerwiegenden
Ereignissen zwischenmenschlicher Gewalt; und

A.2. Gravierende Unterbrechungen des Schutzes durch Bezugspersonen als Er-
gebnis wiederholter Wechsel der primaren Bezugsperson; wiederholte Trennung
von der priméren Bezugsperson; oder Ausgesetzt sein gegenlber schwerwiegen-

dem und anhaltenden seelischem Missbrauch

e B. Affektive und Physiologische Fehlregulation. Das Kind zeigt eine Minderung ent-

wicklungsentsprechender Fahigkeiten, in Bezug auf die Arousal-Regulation. Die Beein-

trachtigung umfasst hierbei mindestens zwei der folgenden Kriterien:

B.1. Unféhigkeit, starke Emotionen (z.B. Angst, Wut, Scham) zu modulieren, zu
tolerieren oder sich davon zu erholen. Dies umfasst auch extreme Wutanfélle tiber
langere Zeit oder Immobilisierung

B.2. Schwierigkeiten, Kérperfunktionen zu regulieren (z.B. persitierende Schwie-
rigkeiten beim Schlafen, Essen und bei der Ausscheidung; gesteigerte oder ver-
minderte Empfindlichkeit gegentiber Berlihrungen und Klangen; Desorganisiert-
heit bei routinemaBigen Ubergingen)

B.3. Eingeschrankte Bewusstheit, Dissoziation von Empfindungen, Emotionen
und korperlichen Zustéanden

B.4. Beeintréchtigte Fahigkeit, Emotionen oder korperliche Zustande zu beschreiben
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e C. Fehlregulation von Aufmerksamkeit und Verhalten. Das Kind zeigt eine Minde-

rung entwicklungsentsprechender Fahigkeiten, in Bezug auf anhaltender Aufmerksam-

keit, dem Lernen oder der Stressbewaltigung. Die Beeintrachtigung erfullt hierbei min-

destens drei der folgenden Kriterien:

C.1. [UberméaRige] Hauptbeschaftigung mit Gefahren oder beeintrichtigte Fahig-
keit, Gefahren wahrzunehmen, einschlief3lich der Missdeutung von Hinweisen auf
sichere Situationen oder auf Gefahren

C.2. Verminderte Fahigkeit des Selbstschutzes, einschlielich des Eingehens von
extremen Risiken oder der Suche nach extremer Erregung

C.3. Fehlangepasste Versuche der Selbst-Beruhigung (z.B. Schaukeln und andere
rhythmische Bewegungen, zwanghafte Masturbation)

C.4. Gewohnheitsmalige (vorsatzlich oder automatisiert) oder reaktive Selbstver-
letzung

C.5. Unfahigkeit, zielgerichtetes Verhalten einzuleiten oder aufrechtzuerhalten

e D. Fehlregulation des eigenen Ichs und der eigenen zwischenmenschlichen Bezie-

hungen. Das Kind zeigt eine Minderung entwicklungsgemaier Fahigkeiten, beztglich des

eigenen Selbstverstandnisses und beztiglich der Beteiligung in zwischenmenschlichen Be-

ziehungen. Die Beeintrachtigung erfullt hierbei mindestens drei der folgenden Kriterien:

D.1. Intensive Sorge um die Sicherheit der Bezugsperson oder anderer geliebter
Personen (einschlieBlich frihreife Firsorge) oder Schwierigkeiten, die Wiederver-
einigung mit diesen nach vorausgegangener Trennung zu ertragen

D.2. Persistierendes negatives Selbstbild, einschlieBlich Abscheu gegenuiber dem
eigenen Ich, Gefuhl der eigenen Hilflosigkeit, der Wertlosigkeit, der Unwirksam-
keit oder der Mangelhaftigkeit

D.3. Extremes und persitierendes Misstrauen, Trotz oder Mangel an reziprokem
Verhalten in engen Beziehungen zu Erwachsenen oder Gleichaltrigen

D.4. Reaktiv korperlich oder verbal aggressives Verhalten gegenuber Gleichaltri-
gen, Bezugspersonen oder anderen Erwachsenen

D.5. Unangemessene (ubertriebene oder promiskuitive) Versuche, intimen Kon-
takt (einschlieBlich, aber nicht beschrénkt auf sexuelle oder korperliche Intimitét)
zu Gleichaltrigen oder Erwachsenen aufzubauen oder Gbertriebene Suche nach ei-
ner Stitze bei diesen zwecks eigener Sicherheit und Verstarkung

31



D.6. Beeintrachtigte Féhigheit, empathiebezogenes Arousal zu regulieren, wie
dargelegt in Form eines Mangels an Empathie fiir oder Intoleranz gegentiber Aus-
driicken des Leidens Anderer oder in Form von berméaRiger Empfindlichkeit ge-
genuber der Bedrangis Anderer

e E. Posttraumatisches Symptomspektrum. Das Kind weist mindestens ein Symptom in

mindestens zwei der drei PTBS-Symptomkategorien B, C & D.

e F. Dauer der Stérung. (Symptome der Entwicklungstrauma-Stérungskategorien B, C,

D und E) mindestens 6 Monate.

e G. Funktionelle Beeintrachtigung. Die Stérung verursacht klinisch bezeichnendes Leid

oder eine Beeintréchtigung in zwei der folgenden Funktionsbereiche:

Schulisch: Leistungsminderung, mangelnder Schulbesuch, mangelnde Disziplin,
Schul- oder Studienabbruch, Versagen beim Vollenden des Abschlusses bzw. dem
Erlangen aller Leistungsnachweise, Konflikte mit dem Schulpersonal, Lernbehin-
derung oder intellektuelles Defizit, das nicht auf Ursachen neurologischer oder
anderer Natur beruht.

Familiar: Konflikte, Vermeidungsverhalten/Passivitit, Weglaufen von Zuhause,
Absonderung von der Familie und Ersatz dieser mit einem Surrogat, Versuche,
Familienangehorige korperlich oder emotional zu verletzen, mangelnde Erfiillung
von Verantwortlichkeiten innerhalb der Familie.

Peer-Group-bezogen: Isolation, normabweichende Angliederungen, persistie-
rende korperliche oder emotionale Konflikte, Vermeidungsverhalten/Passivitét,
Einbeziehung in Gewalttaten oder geféhrliche Handlungen, altersunangemessene
Interessen oder Interaktionsstil.

Rechtlich: Verhaftungen/Rickfallkriminalitat, Haft, Verurteilungen, Inhaftierung,
Missachtung der Bewahrungsfrist oder anderer Gerichtsurteile, in zunehmendem
MafRe schwerwiegende Straftaten, Verbrechen an dritten Personen, Missachtung
oder Geringachtung von gultigem Recht oder von herkémmlichen moralischen
Normen.

Gesundheitsbezogen: korperliche Erkrankungen oder Probleme, die nicht voll-

standig durch korperliche Verletzungen oder Degenerationen erklart werden kon-
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nen, den Verdauungsapparat, das Nervensystem (einschlieRlich Konversions-
symptome und Schmerzunempfindlichkeit), die Sexualitat, das Immunsystem, das
kardiopulmonare System, die Propriozeption oder Sinnesorgane betreffend oder
schwere Kopfschmerzerkrankungen (einschlielich Migrane) oder chronischer
Schmerz oder Fatigue.

e Berufsbezogen (fur Jugendliche beteiligt in bzw. suchend nach Beschaftigung, Eh-
renamt oder Berufspraktika): Desinteresse hinsichtlich Arbeit/Beruf, Unfahigkeit,
eine Arbeitsstelle zu erhalten oder beizubehalten, anhaltende Konflikte mit Kolle-
gen oder VVorgesetzten, Beschaftigung unterhalb des Qualifikationsniveaus, Unfé-

higkeit, realisitische Beférderungen zu erreichen.

2.4.3. Erhebung der PTBS-Symptome bei Kindern und Jugendlichen im TraumaHel-

fer-Konzept

Der mangelnde Konsens hinsichtlich einer offiziellen Klassifikation der PTBS-Symptomatik
im Kindes- und Jugendalter erschwert in der therapeutischen Praxis die Diagnosestellung bei
PTBS-Verdachtsfallen.

Angesichts dieser Ausgangslage ist es wichtig, im Kontext von Naturkatastrophen tber Scree-
ninginstrumente zu verfligen, die moglichst sensitiv alle Kinder und Jugendliche mit einer
PTBS-kompatiblen Symptomatik erfassen. Dies erfolgt im TraumaHelfer-Konzept mittels der
im Anhang befindlichen RETROS-Fragebdgen. Das TraumaHelfer-Konzept wurde von Prof.
Dr. Thomas H. Loew und Prof. Dr. Beate Leinberger erstellt und bietet einen kdrperbezogenen
Ansatz zur Reduktion von Traumasymptomen bei Kindern und Jugendlichen mittels der thera-
peutischen Integration von Entspannungsverfahren, von Spieltherapie und von kreativen sowie
psychomotorischen Aktivitaten. Schlisselstein dieses Behandlungskonzeptes sind Laienhelfer,
sog. TraumaHelfer, die die jungen Patienten bei der Durchfiihrung der 0.g. Therapieverfahren
begleiten, wobei jedem Therapieteilnehmer ein TraumaHelfer zugeordnet ist.

Das TraumaHelfer-Konzept wurde erstmalig im Kontext der Migrationskrise 2016 bei belaste-
ten gefliichteten Kindern und Jugendlichen angewendet und hat sich in diesem Kontext als
wirksame Intervention erwiesen. (35) Ferner sind dessen Ubertragbarkeit in unterschiedliche
Kulturrdume sowie die Effektivitat des angebotenen Therapieprojektes unabhéngig von der Art

der erlittenen Traumatisierung wissenschaftlich belegt. (36)
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Dem PTBS-Screening im TraumaHelfer-Konzept liegt die Einbeziehung unterschiedlicher Be-
zugspersonen des betroffenen Kindes bzw. Jugendlichen zugrunde. Ein Lehrer (bzw. Erzieher)
sowie ein Elternteil bzw. ein Erziehungsberechtigter des Patienten erhalten jeweils einen RET-
ROS-Fragebogen. Falls vorhanden, fiillen auch anderweitige Personen mit betreuender Funk-
tion, z.B. Betreuer eines (schulischen) Nachmittagsprogrammes, einen entsprechenden Fragebo-
gen aus. Mittels dieser Bogen erfolgt die Erhebung der Traumaanamnese sowie weiterer wich-
tiger anamnestischer Daten des Patienten, soweit bekannt. Die den Bogen ausfillende Person
muss zudem Auskunft tber die Haufigkeit bestimmter psychopathologischer Befunde des Her-
anwachsenden erteilen. Diese werden im weiteren Verlauf dieses Abschnittes genauer ausge-
flhrt. Das Heranziehen von unterschiedlichen Bezugspersonen des Heranwachsenden zu des-
sen Beurteilung ist ein Verfahren, das in der Traumadiagnostik im Kindes- und Jugendalter als
etabliert gilt (37 S.212). Auch ist die erfolgreiche Erhebung von PTBS-vereinbaren psychopa-
thologischen Befunden (liber die Lehrer speziell bei Erdbebenopfern im Grundschulalter aus
dem italienischen Kulturraum bereits in den 1980er-Jahren erfolgt. (38)

Fur die Erhebung von PTBS-Symptomen bei Jugendlichen sieht das TraumaHelfer-Konzept
zlsatzlich zu den 0.g. Screening-Instrumenten das Ausfillen eines Selbstauskunft-Fragebogens
durch den Jugendlichen selbst aus. Dies wird der im Vergleich zu Kindern im Vorschul- sowie
Schulalter fortgeschritteneren Féhigkeit von Jugendlichen gerecht, die eigenen Emotionen zu
reflektieren und zu kategorisieren. (39 S.204, 205) Daher wird im TraumaHelfer-Konzept auf
die Erhebung einer Selbstauskunft bei Kindern verzichtet.

Das Fragebogenkiirzel ,,RETROS®, bereits Bestandteil der ersten Fragebdgenversionen, wird
flir eine Projektimplemetierung in Mittelitalien als sprachlich geeignet erachtet, da es die latei-
nische Sprachwurzel ,,retro® (Bed.: zuriick) enthdlt. Die ausflllenden Personen blicken auf die
aktuelle Symptomatik des Kindes bzw. Jugendlichen, damit diese in Bezug zu mdéglichen zu-
rickliegenden Traumata gesetzt werden kann.

Fur die Umsetzung des TraumaHelfer-Konzeptes im Kontext von Erdbebenkatastrophen in
Mittelitalien wurde das Projektkiirzel ,,OT-AVO* von Prof. Dr. Thomas Loew erstellt. Dieses
italienische Adjektiv bedeutet ,,das/der/die Achte* und enthilt damit zum einen einen Bezug
zur im Projekt angewandten Therapiemethode der sog. liegenden Acht (siehe auch Abschn.
3.9.). Zum anderen entsteht durch den Bindestrich im Kiirzel das italienische Substantiv ,,avo*
(der Ahne) und versinnbildlicht damit das Bedurfnis Betroffener in Erdbebenregionen den

durch das Erdbeben zerritteten Bezug zum eigenen familidren und kulturellen Ursprung wie-
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derherzustellen (siehe Abschnitte 4.1. und 4.2.) Die RETROS-Fragebdgen wurden fiir eine Ver-
wendung in Mittelitalien so angepasst, dass moglichst viele Kinder und Jugendliche mit einer
PTBS-kompatiblen Symptomatik erfasst werden. Zu diesem Zweck erfolgt im Anfangsteil der
Fragebdgen die Erhebung der erdbebenbezogenen Traumaanamnese. Es miissen ferner im Ein-
klang mit dem Kriterium G der DSM-5 Klassifikation andere medizinische und/oder pharma-
kologische Ursachen fur die PTBS-kompatible Symptomatik des Kindes bzw. Jugendlichen
ausgeschlossen werden. Aus diesem Grund wird die befragte Person im Fragebogen gebeten,
anzugeben, ob das Kind bzw. der Jugendliche nach ihrem Kenntnisstand an Grunderkrankun-
gen leidet. Anschlie3end wird sie gebeten, die eventuelle Einnahme von Medikamenten durch
das Kind bzw. den Jugendlichen anzugeben und hierfir vorgesehene Felder im Fragebogen
auszufllen.

In der erdbebenbezogenen Traumaanamnese werden die Bezugspersonen gebeten, anzugeben,
ob das Kind bzw. der Jugendliche — nach ihrem jeweiligen Kenntnisstand — die Erfahrung des
Erdbebens direkt selbst gemacht hat, entsprechend Punkt A.1. der bisher verfugbaren DSM-5
PTBS-Kriterien fur Kinder sowie Punkt A.1. der DTD-Kriterien nach van der Kolk et al. VVor-
gesehen sind hierbei drei Antwortmoglichkeiten: ,,JA®, ,NEIN*“ oder ,,NICHT BEURTEIL-
BAR®. Im Einklang mit den Punkten A.2. sowie A.3. der DSM-5 Kinderkriterien werden die
befragten Personen gebeten, anzugeben, ob enge Bezugspersonen des Kindes bzw. Jugendli-
chen, z.B. nahe Angehorige oder enge Freunde, das Erdbeben erlitten haben. Es wird hierbei
nicht differenziert, ob das Erleben des Erdbebens durch nahe Bezugspersonen vom Heranwach-
senden direkt miterlebt wurde oder er durch Dritte davon erfahren hat, da beide Konstellationen
ein traumatisierendes Potential aufweisen. Alle genannten Konstellationen werden im Einklang
mit dem DSM-5 als erdbebenbezogene Traumatisierung gewertet und Betroffene bei Vorliegen
einer passenden Punktzahl (s.u.) beziiglich der Traumasymtomatik im Studien-Projekt einge-
schlossen. Im Einklang mit den DSM-KTriterien A1-3 wird hierbei in den RETROS-Fragebtgen
nicht unterschieden, ob nur ein Erdbebenstol3 oder mehrere erlebt wurden. Je nach Intensitét
der Vorfélle und/oder den damit verbundenen Konsequenzen fiir den Betroffenen kann namlich
deren traumatisierendes Potential mehr oder weniger stark ausgepragt sein. Neben der erbeben-
bezogenen Anamnese erheben alle Fragebdgen personenbezogene Daten (Alter, Geschlecht)
sowie klinische Daten zu Vorerkrankungen und Medikamenteneinnahme, entsprechend Krite-
rium G des DSM-5. Die Erhebung der 0.g. Daten erfolgt in allen Fragebdgen, damit im Falle
von luckenhaftem Ausflllen eines Fragebogens durch die jeweils befragte Person dies durch
die anderen Fragebdgen ausgeglichen werden kann. Bei widerspruchlichen Angaben sollen die
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Angaben im Eltern-Fragebogen als korrekt angenommen werden, da diese Bezugsperson die
am wahrscheinlichsten korrekte Auskunft erteilt.

Uber dem gemeinsamen Anamneseteil hinsichtlich Erdbeben, Alter, Vorerkrankungen und Me-
dikamenten hinaus unterscheiden sich die RETROS-Fragebdgen in ihrem Inhalt je nach be-
troffenem Patienten (Kind oder Jugendlicher) sowie nach Art der befragten Person (Erziehungs-
berechtigter, Betreuer, Lehrer bzw. Erzieher), s.u.

Hierbei weist eine Punktzahl oberhalb des Cut-off-Wertes auf ein mdgliches Vorliegen einer
PTBS hin. Bei einem Punktewert niedriger als 10 (Cut-off-Wert) ist entsprechend einer Quer-
schnittsuntersuchung an deutschen Schulen mit heterogener Schulpopulation eine PTBS un-
wahrscheinlich, ab einem Wert von 14 sollte eine Therapie in Erwdgung gezogen werden. (40)
Schiler mit einem Punktewert tiber 10 in mindestens einem der Fragebdgen werden in das The-
rapie-Projekt eingeschlossen. (40) Zu Studienzwecken werden jedoch nur die Screeningdaten
von Kindern und Jugendlichen verarbeitet, die neben einem PTBS-kompatiblen Punktewert
eine positive erbebenspezische Traumaanamnese aufweisen (s.0.). Kinder und Jugendliche mit
positiver erdbebenbezogener Traumaanamnese sowie positiver Medikamentenanamnese
und/oder VVorhandensein von Vorerkrankungen werden gesondert je nach Art der eingenom-
menen Medikamente bzw. Vorerkrankungen ausgewertet. Die Auswirkungen des Erdbebens
und der angebotenen Therapie auf deren Symptome werden in dieser Subgruppe gesondert un-
tersucht (siehe Abschnitte 4.3. und 4.4. fur ausfiihrliche Beschreibung der wissenschaftlichen
Implementierung des Projektes).

In allen Fragebdgen wird dem teilnehmenden Heranwachsenden eine fortlaufende alphanume-
rische ID zugeordnet, die dessen Schule und Klasse codiert. Somit kénnen dessen pseudony-
misierte Daten korrekt ausgewertet werden.

Im Folgenden werden schrittweise die einzelnen Fragebdgen erldutert, beginnend mit dem Kin-
der-Elternteil-Fragebogen (siehe Abschn. 7.1.4).

Kinder-Elternteil-Fragebogen (Modulo per il genitore del/della bambino/a, ,RETROS-BG)

Der ausfillende Elternteil bzw. Erziehungsberechtigte wird zundchst gebeten, die passende so-
ziofamilidre Wohnsituation des Kindes anzukreuzen. Er soll angeben, ob das Kind mit beiden
Eltern zusammenlebt, bzw. ob es bei der Mutter, beim Vater oder bei einer anderen anzugeben-
den Person (z.B. Grolmutter/Grol3vater, Onkel/Tante usw.) wohnt. AuRerdem gibt der Eltern-

teil an, ob sich die Wohnverhaltnisse des Kindes bzw. die gemeinsamen Wohnverhéltnisse der
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Familie in Folge des Erdbebens gedndert haben und falls zutreffend, in welcher Art und Weise
bzw. der Elternteil wird gebeten, die neue Wohnsituation kurz zu beschreiben.
Die Erhebung der soziofamiliaren Wohnsituation des Kindes dient zum einen der Erfassung
mdoglicher vorbestehender Stressoren, z.B. Trennung von einem Elternteil, die durch das Erd-
beben in ihrem Effekt verstarkt werden kdnnten. Zum anderen wird durch die Frage nach Ver-
anderungen der familidaren Wohnverhaltnisse in Folge des Erbebens ein direkter erdbebenbezo-
gener Belastungsfaktor des Kindes eruiert und in Relation zur Symptomatik gesetzt. (29
S.420,421)
AnschlieBend erfolgt im Kind-Elternteil-Fragebogen die Beantwortung mehrerer Fragen be-
zuglich psychopathologischer Auffalligkeiten durch den Elternteil des Kindes. Diese Fragen
entsprechen der deutschen Originalfassung der RETROS-Fragebdgen entsprechend dem
TraumaHelfer-Konzept von Prof. Dr. Thomas Loew und Prof. Dr. Beate Leinberger. Der EI-
ternteil des Kindes soll hierbei die Haufigkeit der beobachteten Verhaltensweise entsprechend
einem Ordinalskalenniveau angeben:

,0¢ nie

,, 11 selten

2 gelegentlich

,»3°: haufig

4 sehr hadufig
Ebenfalls wird die oben dargestellte Ordinalskala in allen anderen Fragebdgen zur Erhebung
der Symptomatik verwendet.
In Frage 1 wird der Elternteil gebeten, eine subjektive Bewertung der Angemessenheit der Ver-
haltensweisen des Kindes bezogen auf die erreichte Altersgruppe durchzufiihren: ,,[Das Kind]
zeigt altersunangemessene Verhaltensweisen.*
Diese Frage entspricht einer Erhebung des Gesamteindrucks des Kindes im Sinne der Katego-
rien B (Regulation von Emotionen), C (Aufmerksamkeit und Verhalten) und D (Selbstbild und
zwischenmenschliche Beziehungen) der DTD-Kriterien.
In den weiteren Fragen 2-26 werden PTBS-kompatible Symptome entsprechend den einzelnen
Items der Kriterien des Developemental Trauma Disorder nach van der Kolk abgefragt.
Die Unfahigkeit, Emotionen zu regulieren und zu modulieren (DTD-Kriterium B.1.) wird in
den Fragen 7 sowie 10-14 erhoben. Frage 7 (,,Das Kind hat den Blick starr in eine Richtung
gerichtet.”) enthélt einen Hinweis auf eine mogliche dissoziative Problematik des Kindes als

Ausdruck eines nicht angemessenen Umgangs mit Emotionen in Form einer Immobilisierung
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des Blickes. Ein starrer Blick ist auch vereinbar mit einer Bewusstseinsveranderung im Sinne
von B.3. der DTD-Kriterien. Auch die Fragen 10-14 erheben samtliche pathologische Veréan-
derungen in der Emotionsregulation, in Form von allgemeiner Reizbarkeit (Frage 12) sowie
gegenuiber Gerauschen, Gerlichen und Korperkontakt (Frage 11). Frage 10 erfragt korperliche
und verbale Aggressivitat im Sinne von DTD-Kriterium D.4. Die Frage 11 ist ebenfalls als
Storung der Regulation von Korperfunktionen in Form einer gesteigerten Empfindlichkeit ge-
genuber Sinnesreizen zu verstehen (B.2.). Durch die Frage nach allgemeiner Reizbarkeit (Frage
12) wird auch die Erhebung von verbal aggressivem Verhalten im Sinne von D.4. teilweise
abgedeckt. Die Fragen 13 (,,Das Kind hat Wutausbriiche.”) und 14 (,,Es erschrickt leicht®) er-
mitteln ebenfalls eine mogliche defizitdare Emotionsregulation des Kindes im Sinne von B.1.
Ein wichtiger Aspekt der RETROS-Fragebdgen ist wie oben erwéhnt die Erhebung von Regu-
lationsstdrungen der Kdrperfunktionen entsprechend Punkt B.2. der DTD-Kriterien. In diesem
Sinne werden Schlafstérungen des Kindes in Frage 22 abgefragt: ,,Das Kind leidet unter Schlaf-
stdrungen oder schafft es nicht, alleine zu schlafen.; aulerdem werden Storungen des Essver-
haltens in Frage 23 eruiert: ,,Das Kind (...) isst zu viel/zu wenig, Ubergibt sich, ist sehr wahle-
risch in der Auswahl von Lebensmitteln.*

Die fur die PTBS typischen Bewusstseinsverdnderungen (B.3.), z.B. in Form von Dissoziation
korperlicher Zustande, werden neben der Frage 7 auch durch die Frage 5 abgefragt: ,,Das Kind
traumt mit offenen Augen®. Als dissoziative Erscheinung im Sinne von Punkt B.3. kdnnen auch
die in Frage 24 erhobenen Wahrnehmungsstorungen aufgefasst werden: ,,[Das Kind] berichtet
uber Stimmenhoren oder man hat den Eindruck, dass ein im Raum nicht anwesender Fremder
zu ihm spricht.”

Zahlreiche Fragen des Kind-Elternteil-Fragebogens widmen sich Anzeichen der Stérung der
Regulation von Aufmerksamkeit und Verhalten entsprechend den Items der Kategorie C der
DTD-Kriterien. Erhoben wird ein pathologisch veranderter Umgang des Kindes mit Gefahren-
situationen im Sinne von C.1. in den Fragen 20 (,,[Das Kind] zeigt eine Fehlwahrnehmung von
Gefahren) und 21 (,,[Es] sucht aktiv gefahrliche Situationen.*). Beide Fragen decken zudem
Punkt C.2. der DTD-KTriterien ab, ndmlich die Frage nach einer verminderten Fahigkeit des
Selbstschutzes.

Frage 2 (,,Das Kind ist motorisch unruhig und/oder schafft es nicht, sitzen zu bleiben wie vor-
gesehen®) deckt die Items C.3. und C.5. des DTD ab, da sich motorische Unruhe zum einen in
Form von rhythmischen Bewegungen (C.3.) zur Selbst-Beruhigung, zum anderen als ungerich-
tetes motorisches Verhalten (C.5.) dul3ern kann.
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Vom Kind unternommene Versuche der Selbstberuhigung entsprechend Punkt C.3. der DTD-
Kriterien werden ebenfalls im Fragebogen in der Frage 26 erhoben: ,,[Das Kind] versucht, sich
selbst mittels Aktivitdten zu beruhigen, die in der Offentlichkeit nicht angemessen sind, z.B.
mittels Selbstbefriedigung, Lutschen oder Beien von Gegenstanden.

Ein weiteres wichtiges PTBS-Kriterium nach van der Kolk ist selbstverletzendes Verhalten
(C.4.), welches im Fragebogen in Form der Frage 19 abgefragt wird.

Das Vorhandensein von Kriterium C.5. (,,Unfdhigkeit, zielgerichtetes Verhalten aufrechtzuer-
halten.*) wird im Fragebogen neben der bereits besprochenen Frage 2 auch in den Fragen 8 und
9 abgefragt: ,,[Das Kind] wirkt chaotisch und/oder desorganisiert.* (Frage 8) bzw. ,,[Es] tut sich
schwer dabei, Entscheidungen zu fassen oder bei diesen zu bleiben.” (Frage 9).

Frage 3 (,,Das Kind verlangt mehr Aufmerksamkeit im Vergleich zu Gleichaltrigen und/oder
mochte im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen.*) deckt tibergreifend mehrere Entititen der
Kategorie D ,,Fehlregulation des eigenen Ichs und der eigenen zwischenmenschlichen Bezie-
hungen* des DTD ab. Das Verlangen nach vermehrter Aufmerksamkeit kann sich auf vielfél-
tige Art und Weise auBern, beispielsweise in Form tbermaRiger Besorgnis um wichtige Be-
zugspersonen (D.1.), als aggressive verbale oder kdrperliche Reaktionen im Umgang mit dem
sozialen Umfeld (D.4.), jedoch auch als unangemessene Versuche der Kontaktaufnahme zu
anderen Menschen im Sinne von Punkt D.5. sowie als Unvermdgen, eigene Arousalreaktionen
zu regulieren, insbesondere in Hinblick auf Gefuhlszustande anderer (D.6.).

Ein mogliches Vorliegen von Trennungsangst, entsprechend Punkt D.1. der DTD-KTriterien,
wird in der Frage 16 erhoben. Als Hinweis auf ein negatives Selbstbild (vgl. Punkt D.2.) wird
nach mangelndem Selbstwertgefuhl des Kindes in Form mangelnden Unternehmensmutes in
der Frage 15 gefragt.

Nicht zuletzt werden funktionelle Beeintrachtigungen (Kategorie G der DTD-KTriterien entspre-
chend) in Folge der PTBS-Symptome in diversen Bereichen erhoben. Beispielsweise hinsicht-
lich schulischem Erfolg in Form von Konzentrationsschwierigkeiten in der Frage 4, von Ver-
gesslichkeit hinsichtlich Hausaufgaben und Eltern-Unterschriften in der Frage 6, hinsichtlich
zwischenmenschlicher Beziehungen in Form von Liigen als antisoziales Verhalten (Frage 17),
in Form von Hilflosigkeit (Frage 18) und gesundheitlicher Probleme in Frage 25 (Bauch- sowie

Kopfschmerzen).
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Kinder-Lehrer(Erzieher)-Fragebogen bzw. Kinder-Betreuer-Fragebogen (Modulo per I’inseg-

nante del bambino, ..RETROS-BI“, bzw. Modulo per il tutore del bambino, . RETROS-BT*)

Die Fragebdgen zur Befragung der Lehrer bzw. Erzieher sowie Betreuer des Kindes im Nach-

mittagsprogramm erheben deckungsgleich mit dem Kinder-Elternteil-Fragebogen folgende

psychopathologische Befunde, die sich typischerweise auch im schulischen Kontext sowie in

Freizeitaktivitaten aufRern konnen:

1.

10.

11.

12.

Frage 1. Motorische Unruhe und/oder Unféhigkeit, ruhig zu sitzen und/oder Schaukeln
mit dem Stuhl (entsprechend Frage 2 im Kinder-Eltern-Fragebogen)

Frage 3: Konzentrationsschwierigkeiten (entsprechend Frage 4 des Kinder-Eltern-Fra-
gebogens)

Frage 4: Chaotischer und/oder desorganisierter Eindruck (entsprechend Frage 8 des Kin-
der-Eltern-Fragebogens)

Frage 5: Korperliche und/oder verbale Aggressivitat (entsprechend Frage 10 des Kinder-
Eltern-Fragebogens)

Frage 6: erhohte Reizbarkeit (entsprechend Frage 12 des Kinder-Eltern-Fragebogens)
Frage 7: haufigeres Ligen (entsprechend Frage 17 des Kinder-Eltern-Fragebogens)
Frage 9: starrer Blick nach vorne gerichtet (entsprechend Frage 7 des Kinder-Eltern-
Fragebogens)

Frage 10: Vergesslichkeit hinsichtlich Hausaufgaben, Unterschriften der Eltern, etc.
(entsprechend Frage 6 des Kinder-Eltern-Fragebogens)

Frage 11: Schwierigkeiten in der Entscheidungsfindung oder -aufrechterhaltung (ent-
sprechend Frage 9 des Kinder-Eltern-Fragebogens)

Frage 12: Erhohte Reizbarkeit ggi. Gerduschen, Gertichen und Kérperkontakt (entspre-
chend Frage 11 des Kinder-Eltern-Fragebogens)

Frage 13: Erhohte Schreckhaftigkeit (entsprechend Frage 14 des Kinder-Eltern-Frage-
bogens)

Frage 14: mangelndes Selbstwertgefihl zur Eigeninitiative (entsprechend Frage 15 des

Kinder-Eltern-Fragebogens)

Dartiber hinaus werden im Sinne der DTD-Kriterien von van der Kolk et al. folgende funk-

tionelle Beeintrachtigungen eruiert, die sich typischerweise im schulischen sozialen Umfeld

zeigen konnen:

13.
14.

Frage 2: Spielen des Classenclowns
Frage 8: Unféhigkeit, einen logischen Gedankenfluss im Gesprach zu verfolgen
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Jugendlicher-Lehrer-Fragebogen (Modulo per I’insegnante dell’adolescente, .. RETROS-AT*)

Der RETROS-AI-Fragebogen enthélt neben Fragen, die als Bestandteile der anderen Fragebo-
gen bereits oben besprochen wurden, folgende Items: Der Jugendliche

e st leicht ablenkbar, Frage 9, entsprechend DTD-Kriterium C.5.: ,,Unfdhigkeit, zielge-
richtetes Verhalten einzuleiten oder aufrechtzuerhalten®,

e st misstrauisch®, Frage 17, entsprechend DTD-Kriterium D.3.: , Extremes und persis-
tierendes Misstrauen, Trotz oder Mangel an reziprokem Verhalten in engen Beziehun-
gen zu Erwachsenen oder Gleichaltrigen®,

e st weinerlich®, Frage 22, entsprechend DTD-Kriterium B.1.: ,Unfahigkeit, starke
Emotionen (...) zu modulieren, zu tolerieren oder sich davon zu erholen®,

e scheint charakterlich ein anderer zu sein, Frage 23, einer funktionellen Beeintréachti-
gung entsprechend DTD-Kriterium G, zumal Entfremdung vom sozialen Umfeld wahr-

genommen wird.

Jugendlicher-Betreuer-Fragebogen (Modulo per il tutore dell’adolescente, ., RETROS-AT*)

Der RETROS-AT-Fragebogen enthalt neben Fragen, die als Bestandteile der anderen Fragebo-
gen bereits oben besprochen wurden, folgende Items:
Der Jugendliche

e isoliert sich leicht®, Frage 9, entsprechend G-DTD-Kategorie ,,Funktionelle Beein-
trachtigung®,

e hat Beeintrachtigungen des Schlafes (Schlafstérungen, Alptrdume, Schlafwandeln)®,
Frage 24, entsprechend DTD-Kriterium B.2. ,,Beeintrachtigte Regulation vegetativer
Funktionen®,

e hat Suizidgedanken oder hat Suizidversuche unternommen®, Frage 26, entsprechend
DTD-Kriterium C.4. ,,Selbstschiddigendes Verhalten®.

Jugendlicher-Elternteil-Fragebogen (Modulo per il genitore dell’adolescente, . RETROS-AG)

Der Jugendliche-Elternteil-Fragebogen bildet das strukturelle Pendant zum Kinder-Elternteil-

Fragebogen. Es werden bereits besprochene Traumasymptome erhoben.
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Jugendlicher-Selbstauskunft-Fragebogen (,,RETROS-AA®)

Der RETROS-AA-Fragebogen enthalt neben Fragen, die als Bestandteile der anderen Frage-
bdgen bereits oben besprochen wurden, zudem folgende Items:

e Der Jugendliche ,,[hat] den Eindruck, dass [er] mehr Scherze und/oder Witze macht im
Vergleich zu (...) Gleichaltrigen®, Frage 1. Entsprechend DTD-Kriterium D.5. sucht der
Jugendliche durch dieses Verhalten Verstarkung bei der Peer-Group.

e Symptome, die auf das VVorliegen einer dissoziativen Problematik (B.3.) hinweisen, wer-
den in den Fragen 18, (,,[hat] ein schlechtes Zeitgefiihl*), sowie 14 (,,[Der Jugendliche]
bemerkt, Geddchtnisliicken zu haben.*) abgefragt.

e Auch wird subjektive innere Unruhe in der Frage 6 im Sinne von DTD-Kriterium B.1.

(beeintrachtigte Regulation von Emotionen) in dieser Altersgruppe abgefragt.

Fragebogenibersicht SET-RETROS (Ubersicht fiir den verantwortlichen Psychotherapeuten)

Die Fragebogeniibersicht ,,SET-RETROS* kann unter Abschn. 7.1.1. eingesehen werden. Die-
ses Dokument ist vom leitenden Psychotherapeuten einer Interventionsgruppe sowie vom
(Klassen-)Lehrer zusammen auszufillen. Im Dokument wird jeweils die Abgabe der Fragebo-
gen durch die jeweils ausfullenden Personen seitens des (Klassen-)Lehrers dokumentiert (fir
detailliertere Informationen zur Beteiligung von Lehrern im Projekt siehe Abschn. 4.6.). Auf-
gabe des (Klassen-)Lehrers ist es, allen Beteiligten die jeweiligen unausgefullten Fragebdgen
auszuteilen und die von diesen ausgefiillten Exemplare wieder einzusammeln. Der Therapeut
vermerkt zudem auch hier analog zu den anderen im Projekt befragten Personen die erbeben-
bezogene Anamnese, die er im Gesprach mit dem Schuler und seiner Familie erhebt. Weitere
Informationen zum anfénglichen Gesprach zwischen Therapeuten, Schiler und seiner Familie
koénnen dem Abschn. 4.6. entnommen werden. Zudem dokumentiert er die allgemeine biogra-
phische Traumaanamnese des Schilers (erdbebenunabhéngig), damit er dessen Entwicklung
sowie Verhalten wéhrend der Therapie vor diesem Hintergrund einordnen kann. Es wird erho-
ben,

e ob der Schiiler eine oder mehrere Traumaerfahrungen in seiner Biographie hatte,

e 0b eine oder mehrere Bezugspersonen Traumaerfahrungen gemacht haben,

e 0b der Schiler anwesend war, wéhrend Dritte ein Trauma erlitten haben,

e 0b der Schiler in der Lage ist, sich ohne Erinnerungslicken an das erlittene Trauma zu

erinnern.
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3.  Therapiemethoden des TraumaHelfer-Projektes (,,OT-AVO*)

3.1. Grundsatz: Gber den Korper zur Erinnerung und umgekehrt

,All the psychological phenomena that are produced in the brain are not brought together in
one and the same personal perception; a portion remains independent under the form of sensa-
tions or elementary images, or else is grouped more or less completely and tends to form a new
system.” (41 S.109)

“Alle psychologischen Phanomene, die im Gehirn entstehen, werden nicht in einer und dersel-
ben personlichen Wahrnehmung zusammengefihrt; ein Teil bleibt losgel6st in Form von Emp-
findungen oder rudimentérer Bilder oder Ahnlichem, wird mehr oder weniger vollstandig zu-
sammengestellt und neigt dazu, ein eigenes System zu bilden.« (Ubersetzung 1. M.)

Mit diesem Satz beschrieb Janet 1901 — wenn auch der damaligen Auffassung entsprechend als
Hysterie eingeordnet — die Problematik der Autonomie traumatischer Erinnerungen, deren Zu-
standekommen in den Abschnitten 2.2. sowie 2.3. erldutert wurde. Bereits Janet hatte, wie obi-
ges Zitat belegt, erkannt, dass die Natur traumatischer Erinnerungen in kérperlichen Sinnesein-
driicken besteht (,,Empfindungen oder rudimentirer Bilder), die nicht weiter bzw. nicht aus-
reichend kognitiv verarbeitet worden sind.

Aus dieser Erkenntnis lassen sich zwei elementare S&ulen der Behandlung der posttraumati-
schen Belastungsstorung ableiten. Zum einen kdrperlich-therapeutische symptomorientierte In-
terventionen, die der vegetativen Stabilisierung dienen und damit der Beherrschung der durch
traumatische Erinnerungen hervorgerufenen Traumasymptomatik. Zum anderen sind Behand-
lungsmalinahmen erforderlich, die dem Patienten dazu verhelfen sollen, die traumatischen Er-
innerungen kognitiv zu verarbeiten. Fir den Erfolg der Traumabehandlung ist eine Konfronta-
tion des Patienten mit der traumatischen Erfahrung unerlésslich. Nur die therapeutische Integra-
tion von Selbstregulation und Entspannung, Exposition sowie kognitive Verarbeitung kann zu
einer nachhaltigen Uberwindung des Traumas fiihren, im Sinne einer sog. Genesung tiber allen
Bahnen. (42 S.31,32)

Selbstregulation, Exposition und kognitive Verarbeitung werden im TraumaHelfer-Konzept in
Form von diversen Therapiemethoden erwirkt, wobei eine Verflechtung der Interventionen in-

einander maoglich ist und angestrebt wird, wie im Folgenden dargestellt wird.
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Der Selbstregulation dienen primér das Entschleunigte Atmen, SURE, die bilaterale Stimula-
tion sowie kreativ-spielerische Interventionen (Gruppensingen, Zeichnen einer liegenden
Acht). Die kognitive Traumaverarbeitung erfolgt vornehmlich in Form der Sandspieltherapie
sowie der Narrativen Expositionstherapie (NET). Die Anwendung dieser Methoden mit Heran-
wachsenden hat sich in kulturubergreifenden Implementierungen des TraumaHelfer-Modells in
Indien sowie Paldstina als praktikabel erwiesen. (36)

3.2. Entschleunigtes Atmen

Das Entschleunigte Atmen ist eine Entspannungstechnik, deren Wirksamkeit in unterschiedli-
chen Kontexten belegt ist. So untermauert eine aktuelle Studie von You et al. die entspannende
Wirkung der Methode im Leistungssport, bei Durchfiihrung von sechs Atemzyklen pro Minute.
(43)

Auch im Alltag ist diese Methode praktikabel in Form von 10-minitigen Anwendungen, die
sich gut im Alltag integrieren lassen. Auch hierbei werden 6 Atemzige pro Minute empfohlen.
Das Entschleunigte Atmen besteht in einer Verlangsamung der Atemfrequenz, indem die Dauer
der Inspiration auf 4 s und die Dauer der Expiration auf ca. 6 s festgelegt wird. (44) Somit ergibt
sich eine Entschleunigte Atmung mit 6 Atemziigen pro Minute, siehe auch oben. (45 S.115)

In unterschiedlichen therapeutischen Kontexten, in denen bei Heranwachsenden vegetative Re-
gulation erwirkt werden soll, hat sich die Methode als wirksam erwiesen, mitunter in Kombi-
nation mit Liedern. (44) Auf die Integration von Entschleunigtem Atmen und Musik wird im
Abschnitt ,,Musik und Bewegung im TraumaHelfer-Konzept* genauer eingegangen.

Eine aktuelle Studie von Min You et al. von 2021 hat gezeigt, dass die vagale Herzaktivitat, ein
elementarer Parameter der vegetativen Regulation, der auch im weiteren Verlauf dieser Arbeit
besprochen wird, bei Durchfiihrung von Entschleunigtem Atmen unanbhangig von dessen
Dauer zunimmt. (46) Bereits von kurzen und bedarfsorientierten Interventionen, wie es im Rah-
men einer Traumatherapiesitzung mit Heranwachsenden der Fall ist, kann man sich somit einen
Benefit erhoffen.

Vegetative Regulation wird durch das Entschleunigte Atmen erreicht, da diese Atemtechnik
einen Einfluss auf die vagal gesteuerte Herzaktivitét hat. (47) Diese Beeinflussung erfolgt durch

Anteile des N. vagus, die aus dem Nucleus ambiguus entspringen und in der Lage sind, durch
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Nervenendigungen am Sinoatrialen Knoten eine Synchronisation von Atmungs- und Kreis-
laufsystem zu etablieren. (48 S.49) Effekte dieser Kopplung von Atmung und Kreislauffunkti-
onen sind eine Zunahme der Herzratenvariabilitit sowie der respiratorischen Sinusarrythmie.
Klinische Effekte der Anderung der oben erwahnten physiologischen Parameter sind eine Stei-
gerung von Wohlbefinden und Entspannung sowie von Vitalitdt und Aufmerksamkeit. Zudem
kommt es zu einer Abnahme von Arousal-Symptomatik, Angst, Depressivitat und Wut. (47)
Diese positiven Wirkungen beruhen anatomisch-physiologisch auf speziellen afferenten pul-
monalen Fasern, die bei der Entschleunigten Atmung in der Inspirationsphase rekrutiert werden
und in ein weiteres Kerngebiet des N. vagus, den Nucleus tractus solitarii, abgekirzt NTS, pro-
jizieren. (49)

In den NTS enden viele vagale Afferenzen, die sensorische Informationen aus peripheren Or-
gansystemen leiten (48 S.27,28). Da der NTS in den Nucleus ambiguus projiziert (48 S.28),
kann dieser mittels seiner Efferenzen die oben erwéhnten Effekte bewirken.

Neben dieser vago-vagalen Kopplung beruht die vegetative Stabilisierung auch auf einer ge-
steigerten generellen kortikalen Aktivitat im alpha-Wellen-Bereich. (50) Fir diese Aktivierung
des Kortexes kann eine durch nasale Mechanozeptoren bedingte Umwandlung des Atemstroms
in neurologische Impulse angenommen werden, die die Aktivitat im Bulbus olfactorius modu-
lieren, was wiederum die Aktivierung des gesamten Kortex zur Folge hat. (47,49)

Dieser Einfluss des Entschleunigten Atmens auf die kortikale Aktivitat ist im EEG erhebbar.
(44) Uber Verschaltungen der GroBhirnrinde mit der Formatio reticularis ist ein Einfluss auf
die parasympathischen Efferenzen moglich, die Herzfrequenz, GefalRweite und Atemfrequenz
regulieren. (44)

In Hinblick auf eine Traumabehandlung, die wie in der Einleitung der Therapiemethoden be-
schrieben, nicht nur die Linderung der traumaassoziierten Symptomatik zum Ziel hat, sondern
auch die kognitive Verarbeitung des Traumas selbst, muss hervorgehoben werden, dass eine
alpha-Wellen-Aktivitat (s.0.) zusammen mit Musik eine erinnerungsférdernde Wirkung hat.
(51) Die Entschleunigte Atmung ist also im Kontext der vom TraumaHelfer-Konzept vorgese-
henen Traumatherapie nicht nur, wie oben erldutert, eine physiologisch fundierte Methode zur
Selbstregulation, sondern auch ideal geeignet zur Einleitung sowie Unterstiitzung der Erinne-

rung an das Trauma. Auf diesen Aspekt soll im Abschn. 4.6. genauer eingegangen werden.
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3.3.  Short universal regulative exercise (SURE)

Eine weitere, im TraumaHelfer-Konzept angewendete Methode zur Selbstregulation beim Auf-
treten von Traumasymptomen ist SURE, aus dem Englischen ,,Short universal regulative exer-
cise®. Dabei werden rhythmische, nicht anstrengende Schaukelbewegungen des Oberkdrpers
durchgefuhrt, die vielfaltig gestaltet sein kénnen, z.B. kdnnen diese kreisend oder wiegend sein
und sich in alle Richtungen erstrecken, z.B. von vorne nach hinten, von rechts nach links, so-
wohl im Stehen als auch im Sitzen. Eventuell kénnen auch der Kopf oder die Ful3ballen hin und
her gewippt werden. So gelangt der sie Durchfiihrende unwillentlich innerhalb kurzer Zeit in
einen entspannten Zustand. (52 S.44,45) Fur die Wirksamkeit von SURE wurde bis heute tber
empirische Erfahrungen hinaus noch keine eindeutige wissenschaftliche Ursache gefunden. (53
S.32) Nichtdestotrotz hat sie sich als erfolgreiche Methode zur Stressreduktion in unterschied-
lichen Kontexten erwiesen, beispielsweise im Rettungsdienst (52) und in der Nachsorge von
Bundeswehrsoldaten. (54) Sie lasst sich kulturunabhéngig in diversen Weltreligionen beobach-
ten, z.B. im islamischen Korangebet sowie in der Rezitation des jtdischen Talmuds. Auch wird
die Methode z.B. von zahlreichen Sportlern vor ihren Performances und von Politikern vor
wichtigen Reden angewendet. (55) Im Kontext der Traumatherapie bei Kindern und Jugendli-
chen ist ferner von essentieller Bedeutung, dass Schaukelbewegungen von Heranwachsenden
physiologischerweise unbewusst durchgefiihrt werden, um die Verschaltung der unterschiedli-
chen neuronalen Funktionssysteme, zu denen beispielsweise kognitive Féhigkeiten, Motorik,
Emotionen und Sinneswahrnehmungen gehoren, zu fordern. Die Verschaltung der fur die er-
wahnten Funktionen zustandigen Nervenbahnen ist zudem fiir die Entwicklung jeder einzelnen
Funktionalitat erforderlich. Neurophysiologisch entsteht diese Verschaltung durch Ausschit-
tung neurotroper Substanzen, die dem Erhalt und dem Wachstum der Nervenbahnen dienen.
(56)

Ausgehend von dieser Tatsache kann angenommen werden, dass die von traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen durchgefiihrten Schaukelbewegungen ein Versuch sind, das durch das
Trauma gestorte Zusammenwirken von Hirnstamm, limbischem System und Grof3hirn (siehe
Abschn. 2.2. und 2.3.) wiederherzustellen, zumal diese Stérung im Gegensatz zur physiologisch
angestrebten, altersentsprechenden Verschaltung neuronaler Funktionalitaten steht.

Somit erweisen sich Schaukelbewegungen von traumatisierten Kindern und Jugendlichen als

Traumasymptom (vgl. DTD-KTriterien von van der Kolk et al.), welches zugleich einen Versuch
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zur Bewdltigung des Traumas darstellt. SURE ist folglich eine neurophysiologisch geeignete
Intervention zur Anwendung in der Traumatherapie bei Kindern und Jugendlichen.

Schaukelbewegungen fordern dariiber hinaus physiologischerweise die Entwicklung von Lern-
und Gedachtnisprozessen (56), sodass SURE als unterstiitzende Intervention bei der kognitiven

Traumaverarbeitung geeignet ist.

3.4. Bilaterale Stimulation

Der Begriff ,,bilaterale Stimulation® ist eine einheitliche Bezeichnung fiir diverse Techniken,
die mittels alternierender Sinnesreize — beispielsweise Augenbewegungen, Klopfen und Klange
(57 S.8, 58 S.159) — aus entgegengesetzten Richtungen, z.B. von rechts und von links, die Vul-
nerabilitat der sie durchfuhrende Person gegeniiber belastenden Erinnerungen senken.

Die bilaterale Stimulation hat in der persdnlichen Erfahrung der Therapeutin Francine Shapiro
ihren Ursprung. Nach der Diagnosestellung einer onkologischen Erkrankung konnte Shapiro
feststellen, dass die subjektiv empfundene Belastung durch negative Gedanken in Folge von
alternierenden rechts-links-Bewegungen ihrer Augen abnahm.

Daraufhin wendete Shapiro die Technik bei eigenen Bekannten an und stellte deren Effektivitat
insbesondere in Hinblick auf zeitlich langer zurlckliegende Erinnerungen der Betroffenen fest.
Zur Uberpriifung der Wirksamkeit bei einer traumatisch belasteten, klinisch diagnostizierten
Patientengruppe, wendete Shapiro die Methode in einem Zentrum flr Vietnamveteranen an.
Nachdem sich hier erste Erfolge zeigten, flihrte Shapiro anschlieBend eine kontrollierte Studie
in den USA mit Opfern sexueller Gewalt durch und erreichte die Publikation ihrer Arbeit im
Journal of Traumatic Stress. (59)

Seit den Anféngen haben zahlreiche kontrollierte Studien die Wirksamkeit von Shapiros Me-
thode, aufgrund ihrer erstmaligen Entdeckung mittels Augenbewegungen als EMDR ,,eye mo-
vement desensitation and reprocessing“ genannt, in Hinblick auf die Verarbeitung von trauma-
tischen Erinnerungen bestétigt. (60, 61 S.11)

2013 erklarte die WHO die EMDR als einzige geeignete Therapie (zusammen mit der trauma-
fokussierten Cognitive Behavioral Therapy) der posttraumatischen Belastungsstérung, unter
anderem in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Stirken der Methode seien insbe-
sondere unter anderem das Unnétigsein einer detaillierten Beschreibung des Ereignisses oder

einer langer andauernden Exposition gegenuber traumaassoziierten Einflissen. (57 S.5) Auch
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empfiehlt die ISTSS-Leitlinie von 2019 die EMDR als eine Behandlung erster Wahl gleicher-
mafen flr alle Heranwachsenden bis zum 18. Lebensjahr. (58 S.157)

Allen EMDR-Protokollen ist gemeinsam, dass der Patient eine kurze gedankliche Auseinan-
dersetzung mit zuvor identifizierten traumatischen Erinnerungen durchfihrt. (62) Dieser As-
pekt ist fur die Anwendung des TraumaHelfer-Modells bei Jugendlichen von Relevanz: hier
erfolgt die gedankliche Auseinandersetzung mittels einer Zeichnung. Weitere Erkl&rungen
hierzu finden sich in Abschn. 4.6.

AnschlieRend fiihrt der Patient die bilaterale Stimulation durch, beispielsweise durch Augen-
bewegungen oder durch rhythmisches beidseitiges, wechselseitiges Tappen der Oberarme.
(62,63) Fur die neurophysiologische Wirksamkeit der bilateralen Stimulation existieren diverse
Erklarungsansatze. Es wird angenommen, dass bei Durchfiihrung der bilateralen Stimulation
die zerebrale Aktivitdt REM-Schlaf &hnliche Qualitaten erreicht. Analog zum REM-Schlaf
fiihre dies zu einer Festigung von Gedachtnisinhalten. Eine Uberfilhrung der traumatischen Er-
innerungen von einer prozedural-emotionalen Form in eine eher semantische wird angenom-
men. (63) Die bilaterale Stimulation steigert die Zugéanglichkeit episodischer Erinnerungen.
(64) Es kann daraus hergeleitet werden, dass bei gleichzeitiger Aktivierung der traumatischen
Gedachtnisinhalte eine Verknlpfung zwischen prozeduralen (traumatischen) Erinnerungen und
dem episodischen Geddachtnis gefordert wird. Als grundlegend fur die Verarbeitung der proze-
duralen Gedéchtnisinhalte durch das episodische Gedéachtnis kann auf neuroanatomischer
Ebene eine Aktivierung des Thalamus als Verbindungsstelle zwischen samtlichen Afferenzen
aus der Korperperipherie und GroRhirnrinde durch bilaterale Stimulation angenommen werden.
(65) Als richtungsweisend fur die kognitive Verarbeitung traumatischer Erinnerungen in Folge
der bilateralen Stimulation kann der von Bossini et al. nachgewiesene Befund einer Zunahme
des hippocampalen Volumens bei PTBS-Patienten nach EMDR angesehen werden. (66) Die
Wirksamkeit der bilateralen Stimulation beruht ferner auf die Kopplung des Abrufs von trau-
matischen Erinnerungen an einen speziellen kdrperlichen Reiz in der Gegenwart. Hieraus kann
gefolgert werden, dass dadurch die Zugehdrigkeit der traumatischen Erinnerungen zur Vergan-
genheit vergegenwartigt wird und damit der zentrale Aspekt der in Abschnitt 2. beschriebenen
Pathogenese der PTBS tberwunden wird. Studien konnten nachweisen, dass die traumaassozi-
ierte emotionale Aktivierung durch die bilaterale Stimulation sowie der emotionale Gehalt ne-
gativer Erinnerungen dadurch abnimmt. Fir die Uberfiihrung der traumatischen Erinnerungen
in das episodische Gedéchtnis wird auch eine gesteigerte Kommunikation zwischen beiden Ge-

hirnhemisphéren wahrend der bilateralen Stimulation als ursachlich angenommen; es ist vom
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gleichzeitigen Zusammenwirken verschiedener Mechanismen mit demselben Effekt auszuge-
hen. (63)

Nicht nur unter dem Aspekt der kognitiven Traumaverarbeitung, sondern auch hinsichtlich der
Symptomminderung hat sich die bilaterale Stimulation als wirksame Intervention erwiesen.
Unter Durchfiihrung der EMDR konnten Aubert-Khalfa et al. eine Abnahme der traumabezo-
genen Arousal-Symptomatik in Form einer Minderung von Herzfrequenz und Hautleitfahigkeit
nachweisen. (67)

Anknupfend an die oben erwahnte gesteigerte Kommunikation beider Hirnhemispharen wah-
rend der bilateralen Stimulation ist bezogen auf die Anwendung der Methode zu erwahnen,
dass der Frontallappen einen entscheidendenden Einfluss auf die Emotionsregulation hat. Die
Reifung des Frontallappens geht einher mit einer zunehmenden Verbindung beider Hirnhélften,
durch die auch das Langzeitgedachtnis vermehrt an die Regulation von Emotionen beteiligt
wird. (68 S.85) Daraus kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Durchfiihrung der
bilateralen Stimulation durch ein Traumaopfer im Kindesalter die physiologisch angestrebte
Vernetzung beider Hirnhélften zur Entwicklung des Frontallappens und seiner Féahigkeit zur
Emotionsregulation fordert. Auch diese Methode der Traumatherapie fuRt also analog zu SURE
auf die Forderung physiologischer Reifungsschritte des Nervensystems.

Defizite in der Fahigkeit, Stress zu regulieren, korrelieren ferner mit einer starkeren Aktivie-
rung der rechten im Vergleich zur linken Hemisphare. Auch zeigt sich die oben erwéhnte
rechtsfrontale Asymmetrie beim Auftreten regulationsbedurftiger Affekte. Eine linksfrontale
Asymmetrie, also eine stirkere Aktivierung der linken Hemisphare im Vergleich zur rechten,
tritt hingegen beim Empfinden positiver Emotionen auf. (68 S.85-87) Eine Forderung der Ver-
knupfung der Hirnhemisphéren untereinander wird aufgrund der durch die bilaterale Stimula-
tion bedingte thalamische Aktivierung erméglicht (65) und erscheint sinnvoll zur Uberwindung
dieser Aktivierungs-Asymmetrie und damit zur Regulation von negativen Emotionen, einer Fa-
higkeit, auf die die Abnahme der Traumasymptomatik ful3t.

So gibt es zum Beispiel Hinweise auf eine Abnahme des traumatischen Wiedererlebens sowie
des Vermeidungsverhaltens in einer dem TraumaHelfer-Modell &hnlichen Altersgruppe. Auch
sind hier die Anzahl (acht) und die Frequenz (wdchentlich) der EMDR-Sitzungen dem Trauma-
Helfer-Konzept sehr &hnlich, welches zehn wochentliche Therapiesitzungen vorsieht. (69)

Die Wirksamkeit der bilateralen Stimulation in der Behandlung der Traumasymptomatik bei
Kindern und Jugendlichen, insbesondere beziglich der Reduktion von &ngstlicher und depres-
siver Symptomatik, ist durch ein Review von Beer et al. 2018 dokumentiert. Zu erwahnen ist
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in diesem Zusammenhang der nachgewiesene Erfolg nicht nur bei unterschiedlichen Arten von
Traumata (Typ-I-Trauma und Typ-II-Trauma, dem sog. man made trauma), sondern auch bei
unterschiedlicher Haufigkeit der traumatischen Erfahrungen (Monotrauma und Multitrauma).
(70) Die nachgewiesene Wirksamkeit bei unterschiedlicher Haufigkeit ist entscheidend mit
Blick auf eine Anwendung in Erdbebengebieten, wo mehrere aufeinanderfolgende Erdbeben-
stol3e mit traumatisierendem Potential die Norm sind.

Mit Blick auf die angestrebte Anwendung der bilateralen Stimulation im TraumaHelfer-Modell
bei Erdbebenopfern in Mittelitalien ist die Reduktion von @ngstlicher sowie depressiver Symp-
tomatik bei Opfern von Naturkatastrophen durch die Studien von Chemtob et al. 2002 sowie
Tang et al. 2015 belegt. Besonders hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die nachge-
wiesene Wirksamkeit in Altersspannen, die mit den Zielgruppen des TraumaHelfer-Konzeptes
weitgehend Ubereinstimmen. Chemtob et al. erreichten mithilfe der EMDR eine Reduktion der
Traumasymptomatik bei Kindern im Alter von 6-12 Jahren, Tang et al. wiesen diese bei 12- bis
15-Jahrigen nach. (70,71,72)

AbschlieRend l&sst sich sagen, dass flr eine effektive Anwendung der bilateralen Stimulation
bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen zuverlédssige empirische Belege vorliegen und
die der Methode zugrundeliegenden neurophysiologischen Prozesse ausreichend nachvollzieh-
bar sind. Die durch Aktivierung des Thalamus erwirkte Hemisph&ren-Synchronisation bei der
bilateralen Stimulation hat den in 2.1. formulierten Zielen der Traumatherapie entsprechend
sowohl eine Linderung der PTBS-Symptome als auch eine kognitive Verarbeitung zur Folge.
In der Therapie der PTBS mit wiederkehrenden Traumatisierungen ausgesetzten Kindern und
Jugendlichen hat sich die Durchftihrung der bilateralen Stimulation im Gruppensetting in Form
des sog. ,butterfly hugs* (Engl.: Schmetterlings-Umarmung) bewéhrt. (73,74) Hierbei ver-
schrankt der Patient die Arme und fasst jeweils mit einer Hand den Oberarm des entgegenge-
setzten Armes und schlagt sanft sowie rhythmisch alternierenden jeweils den rechten und den
linken Oberarm. Zur Erhéhung der therapeutischen Wirksamkeit wird im TraumaHelfer-Mo-
dell die bilaterale Stimulation in Form des butterfly hugs in Kombination mit Musik und Be-

wegung eingesetzt, siehe Abschn. 2.6.
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3.5. Synoptische Beurteilung von Entschleunigtem Atmen, SURE und bilatera-
ler Stimulation

An dieser Stelle sei erwahnt, dass alle bisher erlduterten korperorientierten Therapiemethoden
bei Bedarf (iber die Beeinflussung des vegetativen Nervensystems eine Symptomlinderung er-
wirken. Zum anderen kann aufgrund der bidirektionalen neuroanatomischen Verbindungen
zwischen autonomen Nervensystem und zentralen Gehirnstrukturen (48 S.21) bei regelmaRiger
Durchfiihrung eine nachhaltige Regulation sowie kognitive Umstrukturierung erreicht werden.
Bezeichnend ist, dass analog zur von Janet im Kern bereits korrekt erkannten Pathogenese von
Traumafolgestorungen auch die oben erwéhnten Verschaltungen zwischen vegetativem Ner-
vensystem und zentralen Gehirnstrukturen ansatzweise bereits im 19. Jahrhundert von Darwin
festgestellt wurden: ,,Wenn das Herz beeintréchtigt ist, wirkt es sich auf das Gehirn aus; und
der Zustand des Gehirns wirkt sich wiederum tber den pneumogastrischen [Vagus-]Nerven auf
das Herz aus; sodass es unter jeglicher Erregung ein starkes reziprokes [Wechselspiel] zwischen
diesen beiden wichtigsten Organen des Korpers geben wird.“ (48 S.52) Die in der Korper-
peripherie entstehende Entspannung bezlglich der Funktionen der inneren Organe erreicht den
Hirnstamm. Dessen Inputs werden daraufhin an die héher gelegenen Strukturen weitergeleitet
und festigen sich als neue korperlich-prozedurale Erinnerungen durch das Zusammenspiel von
Hippocampus und limbischem System. Die Therapie ermoglicht somit eine entspannte Gegen-

wart, die dazu beitragen kann, dass das Trauma als vergangen wahrgenommen wird.

3.6. Musik und Bewegung im TraumaHelfer-Modell

Musik als Methode der emotionalen Regulation ist allgemein anerkannt: sie gilt sie bereits in
der Mutter-Kind-Beziehung als ureigenes, kulturunabhéngiges Element in der Regulation des
Kindes. Auch wurde Musik als Therapiemethode in US-amerikanischen Rehabilitationseinrich-
tungen fur Veteranen aus dem Zweiten Weltkrieg verwendet, wo sie sich bei traumatisierten
Betroffenen als gesundheitsforderlich erwies. (75 S.51) Auch die aktuelle Forschung untermau-
ert den positiven Einfluss von Musik auf die PTBS-Symptomatik von Kriegsveteranen. (76)
Mit Blick auf therapeutisch angeleitetes Wiedererleben der traumatischen Erinnerungen hat
sich allerdings erwiesen, dass die emotionale Aktiviertheit von Betroffenen bei Kombination
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dieses Wiedererlebens mit Musik alleine nicht abnimmt. Im Gegensatz dazu ist die alleinige
Durchfiihrung der bilateralen Stimulation hierzu in der Lage. (77)

Dem kann entnommen werden, dass eine optimale Anwendung von Musik im Sinne einer ganz-
heitlichen PTBS-Behandlung deren Kombination mit der bilateralen Stimulation darstellt.
Rhythmische GleichmaRigkeit in der Musik wird grundsatzlich von der menschlichen Psyche
als Zeichen von situativer Sicherheit und Stabilitat gewertet. (78 S.169)

Entsprechend wird der butterfly hug im TraumaHelfer-Modell zu einer musikalisch begleiteten
bewegten Intervention. Die Musik wird hierbei durch die in der Gruppe singenden Patienten
selbst erzeugt. Dieser Ansatz fligt sich in der in Abschnitt 2. beschriebenen multimodalen
Traumabehandlung mittels Selbstregulation und Entspannung, Exposition sowie kognitiver
Verarbeitung.

Selbstregulation und Entspannung werden beim Singen physiologischerweise durch vagale Ak-
tivierung tber den Nucleus ambiguus der an der Phonation beteiligten anatomischen Strukturen
erzielt. (46, 48 S.27-29) Dieser Aspekt wird im weiteren Verlauf dieses Abschnitts genauer
ausgefuhrt. Exposition und kognitive Verarbeitung erfolgen durch die Sandspieltherapie bzw.
der NET (s.u.). Kognitiv verarbeitet werden die traumatischen Erinnerungen aulerdem, indem
die gesangsbegleitete bilaterale Stimulation u.a. im Anschluss an das Sandspiel bzw. an die
NET beim Singen eines Liedes durchgefiihrt wird.

Zur Entspannung bei Durchfuhrung der gesangsbegleiteten bilateralen Stimulation trégt die
neuroanatomische Interaktion zwischen dem N. facialis, den motorischen Projektionen des Nu-
cleus ambiguus zu den Phonationsorganen sowie dessen viszerale Efferenzen desselben Kern-
gebietes zu den Bronchien und zum Herzen. (48 S.46) Viszerale Efferenzen aus dem Nucleus
ambiguus bewirken eine Abnahme der Herzrate sowie Wahrung des Sauerstoff-Gasaustauschs
durch Steigerung des bronchialen Widerstandes. (48 S.39,40) Die Phonation beim Singen hat
also eine unmittelbar vegetativ-regulierende Wirkung auf innere Organe. Diese wirkt sich na-
tarlich wiederum positiv auf die parallel dazu stattfindende Re-Synchronisation der Hemispha-
ren des Traumas durch die bilaterale Stimulation aus.

Gefordert wird die kognitive Verarbeitung des Traumas dadurch, dass die Neurone des Nucleus
ambiguus, aus denen die viszeralen Efferenzen hin zu Herz und Bronchien entspringen, zu-
gleich mit dem limbischen System verbunden sind. (48 S.40) Die in peripheren Organen er-
reichte vegetative Stabilisierung erreicht somit u.a. die Amygdala als zentrale Struktur in der
Pathogenese der PTBS (vgl. Abschn. 2.2.), den Ort der emotionalen Bewertung von Umweltin-
formationen, der sich beim PTBS-Patienten in einem pathologischen Zustand der Aktiviertheit
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befindet. Ein Input der Entspannung erreicht somit den zentralen Ort des PTBS-Geschehens,
der dann kognitiv weiterverarbeitet und bei mehrmaliger Wiederholung im Kontext der Traum-
abehandlung in Form mehrerer Sitzungen sowie innerhalb einer einzelnen Sitzung, siehe Ab-
schn. 4.6., gefestigt wird. Die gesangsbegleitete vegetative Stabilisierung bietet somit ein Kor-
rektiv der Traumaerfahrungen. Die in der Gegenwart vorhandene Sicherheit kann dazu beitra-
gen, das Trauma als vergangen einzuordnen.

Die beim Gruppengesang entstehenden akustischen Signale werden als solche zudem in sub-
kortikalen Bereichen in Nachbarschaft zum limbischen System verarbeitet. Signale aus dem
Gehorsinn werden also aufgrund deren Verarbeitung in unmittelbarer Nahe von Zentren der
emotionalen Bewertung grundsatzlich emotionsbehaftet rezipiert, starker als es beispielsweise
bei visuellen Reizen der Fall ist. (79) Das Singen in der Gruppe bei Durchfuhrung der bilatera-
len Stimulation in einer vertrauten und sicheren Atmosphére bietet somit auch aufgrund der o.g.
topographisch-anatomischen Verarbeitung von Gehdrsignalen eine Maoglichkeit der Regula-
tion.

Verstarkt wird die Wirksamkeit der gesangsbegleiteten bilateralen Stimulation zudem speziell
durch das Gruppensetting: kreativer sprachlich-musikalischer Ausdruck zusammen mit anderen
Menschen gilt grundsatzlich als bewdahrte Strategie zur Traumailberwindung. (80) Auch zeigte
sich bei Durchfuhrung von Musiktherapie mit traumatisierten Kindern, dass die Coping-Strate-
gien des Einzelnen besonders dann gestéarkt wurden, wenn Unterstiitzung durch eine vertraute
Gemeinschaft gegeben war. (81) Das TraumaHelfer-Projekt in Mittelitalien sieht vor, dass Kin-
der und Jugendliche die Therapien in der eigenen Klassengemeinschaft durchfuhren. Die Be-
deutung dessen wird im Abschn. 4.1. erléutert.

Die verstarkte Wirksamkeit der gesangsbegleiteten bilateralen Stimulation im Gruppensetting
kann ebenfalls neuroanatomisch begriindet werden: die Phonation ubt nicht nur wie oben be-
schrieben einen direkten Einfluss auf vegetative Funktionen aus. Der fur die Phonation und
viszeromotorische Innervation von Herz und Lunge zustandige Nucleus ambiguus des N. vagus
—auch als sog. ,,ventraler Vagus® genannt — steht zugleich in Verbindung mit dem Kerngebiet
des N. facialis, der die mimische Muskulatur innerviert und Gesichtsausdriicke verursacht. (48
S.39) Dies ermoglicht eine Verknupfung von Funktionszustanden innerer Organe eines Men-
schen mit dessen mimischer Ausdrucksfahigkeit im Sinne einer sogenannten ,face-heart-
connection®. (48 S.57) Damit kann die erlebte vegetative Entspannung eines Kindes in der The-

rapiegruppe an andere teilnehmende Kinder vermittelt werden, es kommt zu einer reziproken

53



Regulierung, die sich wiederum positiv auf das einzelne Kind auswirkt, im Sinne des sog.
,»social engagement system‘ nach Porges.

Wahrend der gesangsbegleiteten bilateralen Stimulation fuhren die Teilnehmer zudem zur Mu-
sik koordinierte rhythmische Bewegungen aus. Dadurch erfolgt eine Verstarkung der Wirkung
der Methode, die nachvollziehbar wird, wenn man die Rolle des Kleinhirns dabei betrachtet.
Das Kleinhirn z&hlt evolutionar betrachtet zu den altesten Teilen des Gehirns und tbernimmt
die Aufgabe der motorischen Koordination. Im Zusammenspiel mit Musik bernimmt das
Kleinhirn die Taktgeberfunktion. Es zeigt sich zudem uber die koordinatorischen Funktionali-
taten hinaus eine Aktivierung beim Horen von angenehmer sowie vertrauter Musik im Gegen-
satz zu unangenehmer bzw. fremder Musik (zur Auswahl des Liedes fiir die Umsetzung des
TraumaHelfer-Projektes in Mittelitalien siehe Abschn. 4.6.). Zudem bestehen zahlreiche neu-
rologische Verknipfungen zwischen Kleinhirn und Schlusselstrukturen in der Pathogenese der
PTBS: dem Hirnstamm (82 S.8), der Amygdala und dem Frontalhirn. (78 S.175) Ein regulie-
render Einfluss durch das Kleinhirn bei rhythmischen Bewegungen wéhrend der gesangsbe-
gleiteten bilateralen Stimulation durch dessen direktes Einwirken auf den Hirnstamm als Ent-
stehungsort von Kreislauf- und Atemrhythmen, also von Parametern, die durch die PTBS alte-
riert werden, erscheint somit plausibel, ebenso wie eine Beeinflussung automatisierter traum-
abedingter prozeduraler Reaktionsmechanismen, die in Form des Wiedererlebens oder der Dis-
soziation wie im Pathogenese-Abschnitt 2.2. beschrieben entstehen kénnen.

Die 0.9. Regulation auf Hirnstammebene kann sich auerdem positiv auf das Arousal des lim-
bischen Systems auswirken, was nachvollzogen werden kann, wenn man die anatomischen Be-
ziehungen zwischen Hirnstamm und limbischem System betrachtet. Das limbische System ist
ringférmig um den Hirnstamm angeordnet und es bestehen zahlreiche funktionelle Verschal-
tungen zu ihm. (82 S.8)

Zudem ist ein direkter regulierender Einfluss des in der Therapie aktivierten Kleinhirns auf die
Amygdala denkbar. Durch die Verschaltungen des Kleinhirns zum Frontalhirn sind ferner des-
sen emotionsregulierende Fahigkeiten in der Lage, den Ort der Kognition zu erreichen. (78
S.175) Die Aktivitat des Kleinhirns ist hier bei vertrauter Musik starker als bei unbekannter.
(78 S.174,175) Diesen Aspekt berticksichtigt man in der konkreten Liederauswahl fur das
TraumaHelfer-Projekt, siehe Abschn. 4.6. Die Reduktion von traumaassoziierter emotionaler
Aktiviertheit kann somit in ein Narrativ eingebettet werden, das Uber die Empfindung im Hier
und Jetzt der Therapiesitzung hinausgeht. Der Patient kann erfassen, dass eine Kontrolle des
traumatischen Arousals mdglich ist und dass das Trauma folglich der VVergangenheit angehort.
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Die Gesamtheit der geschilderten Beobachtungen zur Rolle des Kleinhirns in der bewegungs-
und gesangsbegleiten bilateralen Stimulation bei Traumabehandlung von Heranwachsenden
fligt sich in der bereits von Montessori als lern- und gesundheitsférderlich erkannten Verknip-
fung von Korper und Geist: “Geist und Bewegung sind die zwei Aspekte eines einzigen Zyk-
lusses und die Bewegung ist die Uberlegenere Ausdrucksform. (...) [D]ie geistige Entwicklung
ist mit der Bewegung vergesellschaftet und ist davon abhéngig. Ohne Bewegung existieren we-
der Fortschritt noch mentale Gesundheit.« (83 S.86,87) Hieraus kann die Schlussfolgerung ge-
zogen werden, dass durch die Durchfiihrung des gesangsbegleiteten butterfly hug, eingebettet
in rhythmische Bewegungen, Kinder und Jugendliche in der Therapiegruppe zum einen ein
Instrument zur symptomatischen Selbstregulation erlernen, das sie bei Bedarf anwenden kon-
nen. Zum anderen wird die Nachhaltigkeit der im Sandspiel bzw. in der NET erfolgten kogni-

tiven Verarbeitung der traumatischen Erinnerungen gefordert.

3.7. Sandspieltherapie

Die PTBS ist wie in 2.2. beschrieben eine préaverbale Entitat: so sind Beeintrachtigungen der
Sprachzentren im Gehirn durch traumatische Erlebnisse bereits seit den 1980er-Jahren bekannt.
(82 S.14) Inshesondere Schadigungen des Broca-Areals, die dazu flihren, dass das Erlebte nicht
mehr versprachlicht werden kann, sind von besonderer Relevanz. (4 S. 39-44, 82 S.11)

Die mangelnde Zugénglichkeit der Sprache als Funktion des expliziten Gedachtnisses bei
Traumaopfern ist im Falle von Heranwachsenden je nach erreichter Entwicklungsstufe von be-
sonderer Relevanz. (82 S.16)

Angesichts dieser Problematik braucht es fiir Kinder zum Erwirken einer Zugéanglichkeit der
traumatischen Erinnerungen fiir die Uberfiinrung in das episodische Gedachtnis nonverbale
Therapieinterventionen, die dem Kind dazu verhelfen, sich direkt mit dem Erlebten auseinan-
derzusetzen und dessen Bruchstlicke auch ohne Beteiligung der Sprache zu sortieren. Dies ist
bei der Sandspieltherapie der Fall. (82 S.11-13) Im TraumaHelfer-Modell wird von jedem Kind
das Sandspiel mit einer eigenen Sandspielkiste, die Figuren beinhaltet, unter Supervision des
ihm zugeordneten TraumaHelfers durchgefiihrt. (36) Dabei profitiert man von der Tatsache,
dass Kinder das Spielen grundsatzlich zur Verarbeitung der Erlebten nutzen. (16 S.283,284)
Mit Blick auf die Erfolgschancen von Sandspieltherapie bei durch Erdbeben traumatisierte Kin-

der in Mittelitalien ist anzumerken, dass sich diese Therapiemethode in der Behandlung von
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traumatisierten Schulern in dieser Altersgruppe nach Erdbeben in China bereits bewahrt hat.
Heilung der verwundeten Gemeinschaft aus sich selbst heraus, als Gruppenintervention, erwies
sich dabei als besonders wichtig. (84 S.132-134)

Der Urspung der Sandplay Therapy geht auf die britische Padiaterin Lowenfeld (1925) zurlick.
Heranwachsenden bis zum 18. Lebensjahr wollte sie den Ausdruck von nicht-versprachli-
chungsfahigen Erfahrungen ermdglichen, in freier und zugleich geschitzter Atmosphare. Sie
entwickelte folglich das Sandspiel in Form eines Tabletts aus Zink mit Sand und Figuren und
nannte ihre Methode ,,The World technique®. (84 S.18,19) Die Beobachtung, Sand ermdgliche
(zusammen mit Wasser) als eines der frihstmoglich zugénglichen Spielmittel fir Kinder diesen
einen Weg zur authentischen Selbstmitteilung, unverfalscht durch den Einfluss der Erwachse-
nen in Form von konventionellem Spielzeug sowie deren diesbeziiglichen Praferenzen, wurde
auch von Montessori ansatzweise formuliert. (83 S.109) Die von Léwenfeld hervorgehobene
Bedeutung von eigenstandigem Spielen fir Entwicklung und Behandlung von Heranwachsen-
den stieR in der damaligen Zeit bei Freuds Nachfolgern auf starken Widerspruch: kindisches
Spielen wurde in der damaligen Psychoanalyse als Ausdruck von Widerstand gegeniber der
Behandlung gesehen. (84 S.19) In den 50er Jahren setzte sich die schweizerische Analystin
Kalff, Schilerin von Jung, mit Lowenfelds Methode auseinander, tibernahm die von Lowenfeld
beschriebene praktische Umsetzung, verfolgte dabei jedoch einen Ansatz psychoanalytischer
Art und setzte das Sandspiel als Mittel zum Zugriff auf das Unbewusste ein. Kalff nannte die
Methode nun Sandplay Therapy. (84 S.21)

Widmet man sich der Anwendung der Sandspieltherapie bei Kindern in den Erdbebengebieten
in Mittelitalien, lassen sich folgende Beobachtungen festhalten:

Sand gehdrt bei in Italien sozialisierten und lebenden Kindern mehrheitlich zu einem selbstver-
standlichen bis alltdglichen und positiv belegten Spielmaterial, dem diese unabhangig vom so-
ziodkonomischen Status begegnen: auch bei in nicht-maritimen Gebieten lebenden Familien
sind regelmaliige Ausflige zu entsprechenden Orten an der Kuste der Halbinsel oder der dortige
Besitz von Ferienunterkiinften sehr verbreitet. (85,86,87) Dementsprechend ist Sand als kreati-
ves Ausdrucksmittel des einzelnen Kindes sowie auch als Mittel der Sozialisation mit erwach-
senen Bezugspersonen bei diesen Kindern ganz besonders etabliert und von dortigen Experten
gleichermalen popularwissenschaftlich (88) sowie im fachlichen Diskurs (89) empfohlen.
Zugleich muss dem Material Sand unter einem anderen Aspekt mit Blick auf die Behandlung
von durch Erbeben traumatisierte Kinder besondere Beachtung geschenkt werden: Sand ist ein
wichtiger Bestandteil des Zements. Mit zerfallendem Zement und dessen sandiger Konsistenz
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konnen Kinder, die ein Erdbeben selber miterlebt haben und bei denen eine primare Traumati-
sierung vorliegt, mit grolRer Wahrscheinlichkeit — im eigentlichen Sinne des Wortes — in Be-
rihrung gekommen sein, z.B. beim Fliehen aus dem eigenen Haus, dem Verstecken unter Mo-
beln oder auch beim Verschittetwerden durch Triimmer. Nicht zuletzt kann Sand bei Betroffe-
nen aufgrund von Skandalen innerhalb der Bauindustrie, bei denen sich diese mehrmals eines
ubermaliigen Zusatzes von Sand in der Zementherstellung schuldig gemacht hat, negativ belegt
sein. (90,91) Eine Verwendung des Sandes in der Sandspieltherapie bei Erdbebenopfern birgt
also zum einen prinzipiell stets das Risiko eines traumatischen Wiedererlebens mit entspre-
chender Symptomatik wahrend Therapiesitzungen.

Zum anderen kann durch die im Sandspiel vorgesehene Beigabe von Wasser (92) zum Sand
dessen Konsistenz so geandert werden, dass er physisch nicht mehr dem spréden, traumatoge-
nen Zement &hnelt.

Der Sand wird dadurch stattdessen zum verformbaren Material: das Kind kann damit Figuren
und Landschaftselemente formen sowie es als Kittsubstanz fir die vorhandenen Figuren ver-
wenden. (92) Diese Verformbarkeit des Baumaterials kann dem Kind ein Gefuihl der Kontrolle
uber das von ihm dargestellte Erlebte geben und somit dazu beitragen, es die im Trauma erlebte
Hilfslosigkeit tiberwinden zu lassen.

Ankniipfend an die in Abschn. 2.3. beschriebene Problematik der mangelnden Uberfiihrung
traumatischer Erinnerungen in das episodische Gedéchtnis und die daraus resultierende Aus-
bildung fehlangepasster prozeduraler Reaktionsmuster ist hervorzuheben, dass die Sandspiel-
therapie ein korperorientiertes Verfahren ist. (93) Taktile Reize ermdéglichen die Aktivierung
unbewusster korperlicher Erinnerungen (94 S.23) sowie den Zugriff auf implizite Gedachtnis-
inhalte. (82 S.11,15,16)

Zum Hirnstamm weitergeleitete sensorische Impulse aktivieren prozedurale Gedachtnismuster
(11 S.26-31) durch gleichzeitig stattfindende visuelle Darstellung des Erlebten. Das Stattfinden
dieses Prozesses in mehreren Sitzungen ermdglicht die schrittweise Konstruktion eines einheit-
lichen Narrativs, das zeitlich und rdumlich klar kontexualisiert ist. Durch die Visualisierung des
Erlebten werden ndmlich entsprechende Kortexareale der visuellen Verarbeitung aktiviert, die
mit dem préfrontalen Kortex verbunden sind. (8 S.234, 9 S.536) Bruchstticke der unbewussten
Erinnerung erreichen somit das episodische Gedachtnis, wahrend gleichzeitig prozedurale Ge-
dachtnismuster aktiviert werden. Mit zunehmender Forderung des episodischen Gedéchtnisses

wird das symptomausldsende Potential dieser prozeduralen Geddchtnismuster verringert.
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Obigen Erklarungen kann entnommen werden, dass das Sandspiel die Uberfiihrung traumati-
scher Erinnerungen eines Kindes in dessen Bewusstsein fordert, indem das Kind beim Sand-
spiel entsprechend dem urspriinglichen Konzept von Léwenfeld frei von der Vermittlung durch
Erwachsene eigene Erfahrungen ausdriicken kann. Eine psychoanalytische Auffassung von
Trauma als unbewusstem, intrapsychischem Konflikt entsprechend der Psychoanalyse ist daher
nicht zielfuhrend. Loéwenfelds Auffassung des Sandspiels ermdglicht hingegen dessen Anwen-
dung bei der PTBS im Sinne eines Verstandisses von Trauma als neurophysiologische Entitat.
Unterstutzt werden kann der Verarbeitungsprozess durch die oben erklérten Techniken der
Selbstregulation bei Bedarf, einer VVorgehensweise, die in der Traumabehandlung empirisch als
etabliert gilt. (95 S.47,48) Zusammen mit dem Kind durchgefiihrte Selbstregulation kann durch
die damit erwirkte sofortige Symptomlinderung dazu beitragen, den Effekt von traumaassozi-
ierten fehlangepassten prozeduralen Gedachtnisinhalten zusatzlich schrittweise zu verringern
und diese schrittweise zu I8sen, entsprechend der im Abschn. 2.3. beschriebenen Entwicklung
der PTBS-Symptomatik.

Verstarkt werden die oben beschriebenen symptomlindernden Effekte der Sandspieltherapie,
wenn entsprechend dem Konzept von Dora Kalff fiir das Sandspiel eine Kiste der Mafle 57 cm
X 72 cm x 7 cm verwendet wird. (96 S.15) Derartige Malle entsprechen ,,genau dem menschli-
chen Blickfeld.“ (96 S.24) Ferner weist in diesem Fall das fur das Spiel zur Verfigung stehende
Areal harmonische GroRenverhaltnisse auf: die kleinere Seite des Rechtecks entspricht dem
sogenannten goldenen Schnitt der Diagonalen des Rechtecks (97), welches in diesem Fall 72
cm x 57 cm groB ist. Die Regel des goldenen Schnittes besagt, dass bei Unterteilung einer
Strecke in einen langeren und einen kirzeren Teil ,,das Verhéltnis der kleineren Teilstrecke (b)

zur groBReren Teilstrecke (a) dem der gréReren Strecke zur Gesamtstrecke (a + b) entspricht.

Das ergibt die Formel % = aTH’. Die Zahl des Goldenen Schnittes wird mit ¢ bezeichnet und

entspricht etwa dem gerundeten Wert 1,6180.* (98)
Berechnet man die L&nge der Diagonalen fiir ein Rechteck der oben angegebenen GroRe, wird

die Gultigkeit der Regel des Goldenen Schnitts nachvollziehbar.

Gegeben sei: ¢ = = = atb

~1,6180339887; b = 57

a

% ~ 1,6180339887

a~57x1,6180339887 =~ 92,227937259
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Soll das Verhéltnis zwischen der Diagonale und der kiirzeren Seite des 72 cm x 57 cm groRRen
Rechtecks dem goldenen Schnitt entsprechen, muss die Lange der Diagonale also ca. 92 cm
betragen. Anhand des Satzes des Pythagoras soll dies Uberprift werden.

Gegeben sei: a=72; b =57

a2 + b2 = 2

a% + b? = 8433

¢ = V8433~ 91,8313671901

Damit ist nachgewiesen, dass die Diagonale des oben genannten Rechtecks tatsachlich ca. 92
cm lang ist und damit sehr nahe an der Regel des goldenen Schnittes liegt.

GroRenverhaltnisse entsprechend der Regel des goldenen Schnittes gelten seit der klassischen
Antike als Kriterium der Schonheit und kommen auch in der Natur in zahlreichen Formen vor.
Allen Auspragungen ist gemeinsam, dass sie in der menschlichen Wahrnehmung physiologi-
scherweise als harmonisch gelten. (99) Ein Beitrag zur Reduktion der Belastung durch trauma-
tische Erinnerungen kann angenommen werden.

Gesicherte Effekte der Sandspieltherapie sind eine Abnahme von Angstsymptomatik (100) so-
wie Reduktion der Aggressivitat bei Kindern im Vorschulalter. (101) Dies kann als ein weiterer
Beleg fur die Wirksamkeit der Methode in einer Entwicklungsphase, in der die sprachliche
Ausdruckfahigkeit noch nicht hinreichend geformt ist. (82 S.14-16)

3.8. Narrative Expositionstherapie

Die narrative Expositionstherapie (NET) ist eine Methode, die von Maggie Schauer, Frank
Neuner und Thomas Elbert, Forschenden der Universitaten Konstanz und Bielefeld, entwickelt
wurde. (102,103)

Die Einbettung traumatischer Erfahrungen des Patienten in die Gesamtheit der chronologischen
Sequenz seiner Lebensereignisse wird hierbei mittels der sogenannten Lebenslinie erwirkt.
(103) Hierbei wird ein Seil von links nach rechts ausgespannt, das rechte Ende kann — die noch
vor dem Patienten liegende Zukunft symbolisierend — eingewickelt bleiben. Der Patient legt
dabei entsprechend dem urspriinglichen NET-Protokoll entlang dieser ,,Lebenslinie” Blumen
oder andere bunte Gegensténde, die die positiven Ereignisse seines Lebens darstellen. Negative

Erlebnisse werden hingegen durch Steine symbolisiert. (103 S.39)
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Urspringlich angewendet wurde die Methode als niedrigschwellige Intervention in Krisenge-
bieten. (103 S.2)

Ein entscheidender Vorteil dieser Methode, der diese leicht ibertragbar und in unterschiedli-
chen kulturellen und therapeutischen Kontexten anwendbar macht, besteht darin, dass sie weder
einem kommerziellen Schutz noch einem verpflichtenden System der Zertifizierung unterliegt.
Auch kann diese kulturiibergreifend angewandt werden. (103 S.2,3)

Der Einsatz kreativen und altersgeméfien Materials zur Verarbeitung von Traumatisierungen
bei Heranwachsenden sollte angestrebt werden. (103 S.69) Die prinzipielle empfohlene Anzahl
der Sitzungen umfasst etwa zehn Einheiten (103 S.40-42), daran orientiert man sich auch im
TraumaHelfer-Modell. Die generell vorgesehene Sitzungsdauer von 90-120 Minuten wird im
TraumaHelfer-Modell im Einklang mit den Empfehlungen der NET-Autoren bei Heranwach-
senden variabel verkdrzt, mit Blick auf deren Konzentrationsfahigkeit und emotionale Belast-
barkeit. (103 S.69) Die Methode ist somit als niedrigschwellige Intervention im Erdbebenset-
ting geeignet, wo die 0.g. Parameter durch wiederholte Erdbebensttl3e besonders beansprucht
sein konnen.

Ferner kann die Anwendung nicht nur durch Psychotherapeuten, sondern auch durch angemes-
sen im sozialen Umgang mit Menschen qualifizierte Laientherapeuten erfolgen. (103 S.75)
Die NET setzt therapeutisch im Einklang mit der in den Abschnitten 2.2. und 2.3. erl&uterten
Pathogenese an der fehlerhaften Verarbeitung des Traumas im Gedachtnis an. (103 S.4) Die
Gegenstande auf der Linie sollen dem Patienten beim anschlieBenden Prozess des Erzahlens
eine Hilfestellung bieten. (103 S. 44) Damit kann die dabei mogliche Aktivierung prozeduraler
Erinnerungen, von den NET-Autoren als ,heiles Gedachtnis* bezeichnet (102 S.44-46), als
bedingt durch ein in der Vergangenheit liegendes Ereignis identifiziert werden. Die Uberfiih-
rung in das episodische Geddachtnis kann hierdurch gelingen. (103 S.35)

Voraussetzung fur die Anwendung der Methode sind entsprechende sprachliche Féahigkeiten,
auch bzw. erst recht bei Anwendung der Methode bei Heranwachsenden. Von den NET-Ent-
wicklern wird fur eine zielfuhrende Behandlung ein Alter des Patienten von mindestens 7-8
Jahren empfohlen. (103 S.67) Im Einklang damit sowie mit dem italienischen Bildungssystem,
in das sich das TraumaHelfer-Konzept im mittelitalienischen Erdbebensetting fuigen soll, sollte
die NET hier ab der 6. Jahrgangsstufe angewendet werden, die im italienischen Bildungssystem
der sogenannten ,,prima media“, dem ersten Schuljahr einer dreijahrigen Mittelstufe zwischen
Grundschule und Gymnasium, entspricht. Heranwachsende dieser Jahrgangsstufe sind in der
Regel 11-12 Jahre alt und haben die Grundschule abgeschlossen.
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Beginnt der Patient von den traumatischen Ereignissen zu erzahlen, kdnnen sich Intrusionen in
Form von gesteigertem Arousal (,,PTBS vom sympathischen Typ*), Vermeidungsverhalten so-
wie freeze-Symptomen bilden (,,vagal dissoziative PTBS*). (102 S.119)

Hier ist es wichtig, dass der TraumaHelfer den Umgang mit allen drei Formen des Wiedererle-
bens beherrscht. (102 S.116-124)

Besonders im Vergleich zur Sandspieltherapie, wo das Kind ohne VVorgaben zum Ausdruck des
Unbewussten freien Raum erhalt (s.0.), birgt die NET aufgrund des visualisierend-sprachlich-
narrativen Wesens der Methode an sich sowie aufgrund der hoher entwickelten sprachlich-kog-
nitiven Fahigkeiten der Patienten in der entsprechenden Altersgruppe die Gefahr, dass sie un-
angenehme Ereignisse mit Bezug zum Erdbeben entweder auf der Lebenslinie gar nicht kenn-
zeichnen oder AuRerungen dazu vermeiden.

Die Kenntnis der persdnlichen Geschichte des Kindes durch den TraumaHelfer, insbesondere
bezogen auf die Erbebenereignisse, ist hierbei unabdingbar. Der leitende Psychotherapeut einer
TraumaHelfer-Gruppe fiihrt daher ein leitendes Gesprach mit Schiler und Familie, und be-
spricht dessen Biographie anschlieBend mit dem dem Heranwachsenden zugeteilten Trauma-
Helfer. Somit kann es dem TraumaHelfer auffallen, wenn beispielsweise in der mit dem Erbe-
ben korrelierenden Zeitspanne Ereignisse auf der Lebenslinie fehlen, die Erzahlung ins Stocken
gerat, beschleunigt wird oder der Patient gar versucht, zum nachsten Ereignis Giberzugehen.

Im Sinne einer non-direktiven Behandlung, die die psychopathologische Verfassung des Pati-
enten respektiert und nichts erzwingt, kann der TraumaHelfer versuchen, den Patienten vor-
sichtig zu fragen, ob es noch Ereignisse gibt, die er darstellen mdchte oder ob er zu bestimmten
dargestellten Ereignissen etwas zu erzahlen hat.

Wichtig ist dabei, dem Patienten Vertrauenswiirdigkeit zu signalisieren, indem man ihm stete
Bereitschaft zur Begleitung sowie zur Auseinandersetzung mit allen moglichen Themen ver-
mittelt. (102 S.116,117) Auch kann man dem Patienten helfen, Gedanken, Gefiihle und Kor-
perreaktionen wahrzunehmen und zu beschreiben. (102 S.123, 103 S.52) Unter Umstanden ist
jedoch der Patient zum jeweiligen Zeitpunkt noch nicht bereit, sich mit dem Erlebten auseinan-
derzusetzen und es wird erst im weiteren Verlauf der Therapie méglich sein, was allgemein ein
h&ufig vorkommendes Phdnomen in der Therapie traumatisierter Menschen darstellt. (102,103)
Die untenstehende Tabelle erlautert unterschiedliche geeignete Verhaltensweisen des Trauma-
Helfers beziiglich intrusiver Symptomatik des begleiteten Patienten, jeweils bei Uberwiegen
der Arousal- oder der freeze-Symptomatik, wobei letztere von den NET-Autoren als ,,dissozi-
ative PTBS der Blockade-Art*“ bezeichnet wird. (102 S.118)
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Tabelle ,,Praktische Beispiele, um der Dissoziation entgegenzusteuern (aus Schauer und
Elbert 2010)« (102 S.122-124); Ubersetzung 1. M.

Therapeutische Intervention bei
Uberwiegen des Arousals wah-
rend der Expositionssitzung

Aktivierung angstbehafteter [pro-
zeduraler] Gedachtnisinhalte in
Bezug zum biographischen Kon-
text, also dem Ort und dem Zeit-

punkt des Geschehens

Therapeutische Intervention bei
Uberwiegen der Blockade wéh-
rend der Expostitionssitzung
Aktivierung angstbehafteter [pro-
zeduraler] Gedachtnisinhalte in
Bezug zum biographischen Kon-
text, unterstutzt sowie unterbro-
chen durch durchgehende Testung
der Realitat [Verankerung im Hier
und Jetzt] sowie kardiovaskul&rer
Aktivierung;

Sensorische Anregung:

Forderung des verbalen Aus-
drucks, bis die traumatischen Er-
innerungen ohne Blockade aufge-

arbeitet werden kénnen.

Sensorisch-afferent

Die Exploration sensorischer De-
tails der vergangenen Traumaer-
fahrung, im Gegensatz und im
Vergleich zu gegenwaértigen Emp-
findungen sowie Emotionen wéh-
rend der Erinnerung an das Trauma

[im Hier und Jetzt] betonen.

Die Exploration sensorischer De-
tails des vergangenen Traumaer-
eignisses, im Gegensatz und im
Vergleich zu gegenwaértigen Emp-
findungen sowie Emotionen wah-
rend der Erinnerung an das Trauma
[im Hier und Jetzt] fordern.

+ Forderung [der Sinneswahrneh-
mung] im Hier und Jetzt, z.B. ak-
tuelle angenehme Gertiche (z.B.
Zitrone), taktile Reize anbieten
(...,
ggl. auditiven Reizen im Hier und
Jetzt [fOrdern].

direkte  Aufmerksamkeit
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Motorisch-efferent

Die Aktivierung der Skelettmus-
kulatur [fordern], den Blutdruck
steigern (vor allem Spannung an-
wenden, korperliche Ubungen,
Beine kreuzen, physische Kom-
pressionsmandver) und Gleichge-
wichts[ubungen] fur den Korper

verwenden.

[Sprachliche]
Ausgestaltung

Die Erzéhlung der vergangenen
traumatischen [Erfahrung] beto-

nen.

Die Erzéhlung der vergangenen
traumatischen [Erfahrung] beto-
nen, indem man die narrative Ein-
beziehung [des Patienten] im Hier
und Jetzt beglnstigt (z.B. aktive
Kommunikation, den sprachli-

chen Ausdruck bessern).

Emotionale

Ausgestaltung

Die volle emotionale Ausgestal-
tung fordern.

Die volle emotionale Ausgestal-
tung foérdern, indem man [wutbe-
haftete] Emotionen ermdglicht
und fordert, welche in der perit-
raumatischen Phase unterdrickt

worden sind.

Néhrstoffliche

Bedirfnisse

Auf eine adaquate Nahrungsmitte-
leinnahme achten (CAVE bei Es-
stérungen); Salzgehalt in der Er-
nahrung steigern sowie die Auf-
nahme von Flissigkeiten; Emp-
fehlung, 500 ml Wasser unmittel-
bar vor der Konfrontation mit der

Traumaerfahrung zu trinken.
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Vermeidung folgender Verhaltensweisen und Phdanomene:

Die Exposition vor der Integration | ¢ Die Exposition vor der Integra-

und der Kontextualisierung [der tion und der Kontextualisierung

Traumaerfahrung] (...) beenden der Traumaerfahrung beenden

e Loslésung vom Hier und Jetzt

e Entspannung (anstelle von Ak-
tiverung)

e Sensorische Ahnlichkeiten
zwischen dem Trauma-Kontext
und dem therapeutischen Set-
ting

e Reize, die mit Ekel assoziiert
sind, oder Korperflissigkeiten
bzw. Exkrementen &hneln (z.B.
Ammoniak)

e Bedrohende Reize im Hier und
Jetzt (...)

e Verdunkelter Raum sowie Ob-
jekte, hinter denen man sich
verstecken kann (z.B. Pflanzen,
sich hinter Mobel hinsetzen)

Bezogen auf die oben tabellarisch dargestellte Begleitung des Patienten ist es situationsunab-
hangig stets wichtig, dass der Therapeut ,,in Lautstirke und prasenz deutlich wahrnehmbar ist,
gleichzeitig aber die Ruhe behélt, um selbst nicht bedrohlich zu wirken.* (103 S.55)

,Die ausfiihrliche Darstellung der emotionalen Hohepunkte des traumatischen Erlebnisses geht
in der Regel mit einer graduellen Normalisierung des Erregungszustandes [des Patienten] ein-
her.* (103 S.59)

Uber die oben beschriebenen Sofort-Interventionen bei der NET hinaus werden geschilderte
traumatische Erlebnisse in nachfolgenden Sitzungen von Jugendlichem und TraumaHelfer zu-
sammen gezielt durch Kopplung mit der bilateralen Stimulation in Form des butterfly hugs
weiterverarbeitet. Der Jugendliche wird aufgefordert, an das Ereignis zu denken und dabei unter

gleichzeitiger Anleitung des TraumaHelfers den butterfly hug zu tappen. Dies erfolgt ebenfalls
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in Verbindung mit einem schdnen Ereignis. Sowohl positives als auch traumatisches Ereignis
werden zuvor auf einem Blatt Papier kurz skizziert. Anschliel3end werden alternierend negati-
ves sowie positives Ereignis getappt, bis die emotionale Belastung durch ersteres abnimmt.
Gegebenenfalls wird dieser Effekt erst nach mehreren Sitzungen erwirkt. (Leinberger
11.11.2017)

In einer abschlieRenden Gegeniiberstellung von Sandspieltherapie sowie NET als Therapiever-
fahren im TraumaHelfer-Modell fallt als Gemeinsamkeit auf, dass beiden Therapieverfahren
die Verwendung der Hande, bei der Bearbeitung des Sandes und der Figuren im Sandspiel so-
wie in Form der Objekte bei der Lebenslinie, gemein ist.

Bereits Montessori hatte die Bedeutung der Verwendung der Hande fur die psychische Ent-
wicklung von Heranwachsenden hervorgehoben. (104 S. 151)

Die Verwendung des Taktsinns in der Traumatherapie fugt sich also in die natirliche Entwick-
lung des Kindes. Jedoch wird das Trauma durch die VVerwendung des Taktsinns in beiden The-
rapieverfahren auf unterschiedliche Wege verarbeitet: im Sandspiel kdnnen die taktilen Reize
in Form von Sand und Figuren prozedurale Erinnerungen aktivieren, die erforderlichenfalls
durch den TraumaHelfer mittels der Regulationstechniken kontrolliert werden und die durch
die progressive Entwicklung entsprechender bildhafter Szenen im Sandspiel (Uber mehrere Sit-
zungen) nonverbal zu einem episodischen Narrativ mutieren, wie im Abschn. 3.7. erldutert. In
der NET dienen die taktilen Reize bei der Positionierung der Objekte unmittelbar einer Verba-
lisierung des Traumas und damit der diesbeziiglichen unmittelbaren Aktivierung des deklarati-
ven Gedachtnisses. Durch diese Verbalisierung, auf die der Patient aufgrund der Natur trauma-
tischer Erinnerungen nicht vorbereitet ist, werden die traumabezogenen prozeduralen Muster
aktiviert, die die oben Beschriebenen Arousal oder freeze-Symptome zur Folge haben und —
wie oben erwahnt — vom TraumaHelfer kontrolliert werden sollen.

Bei der NET erfolgt also, um es mit den Worten von van der Kolk zu beschreiben, eine Regu-
lation sowie kognitive Traumaverabreitung ,,from the top* (4 S.63), von der GroRhirnrinde aus
hin zum Hirnstamm. Nach der Verbalisierung erfolgt die Aktivierung prozeduraler Reaktions-
muster, was die Behandlung der Traumasymptomatik ermdglicht. Bei der Sandspieltherapie
handelt es sich hingegen um eine Regulation ,,from the bottom* (4 S.63), zunachst Aktivierung
des prozeduralen Geddachtnisses und dann Kreierung eines episodischen Narrativs, womit

schrittweise die Kontrolle sowie Uberwindung von Symptomausbriichen méglich wird.
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Beobachtet man Sandplay Therapy und NET in Zusammenschau mit dem Entschleunigten At-
men, SURE und der bilateralen Stimulation, I&sst sich feststellen, dass der Integration von ve-
getativen Regulationstechniken darin ein entscheidender Beitrag in der kognitiven Verarbei-
tung des Traumas zukommt. Sie tragen zur unmittelbaren Symptomlinderung und zur nachhal-
tigen kognitiven Verarbeitung des Traumas bei, indem vegetative Entspannung an die hoher
gelegenen neuronalen Zentren weitergeleitet wird. Umgekehrt sind auch die konfrontierenden

Therapietechniken in der Lage, langerfristig eine Reduktion der Symptomlast zu erwirken.

3.9. Liegende Acht

Die liegende Acht ist eine kinesiologische Ubung, bei der eine horizontal gelegene Acht, daher
der Name ,,liegende Acht®, mehrmals gezeichnet wird. Das Zeichnen dieses Musters trégt zur
Reduktion des Stresslevels bei, indem durch die regelmaRige Bewegung der zeichnenden Hand
von links nach rechts bilaterale Stimulation erwirkt wird. (36 S.34) Da die liegende Acht eine
Synchronisation beider Hirnhemisphéren fordert und somit stressreduzierende Eigenschaften
aufweist (105 S.145-155), wird sie im TraumaHelfer-Modell zum Ausstieg aus den traumati-
schen Erinnerungen am Ende einer (Sandspiel-)Therapiesitzung verwendet. (36 S. 112,113)
Eine gleichzeitige Durchfiihrung der Zeichnung durch den begleitenden TraumaHelfer kann
die Motivation des Patienten steigern sowie dem Kind tber den Mechanismus der Spiegelneu-
rone Entspannung vermitteln, siehe Abschn. 2.4.1.

Besonders bei Kindergartenkindern kann deren natirlich ausgepragter Bewegungsdrang (56)
therapeutisch genutzt werden, um zusammen mit dem Therapieteam eine sogenannte ,,bewegte
liegende Acht“ entlang einer mit buntem Tesa-Film am Zimmerboden erstellten Form durch-
zufuhren: Kinder, TraumaHelfer und leitender Therapeut laufen hintereinander entlang dieser
Form. Somit ergibt sich eine bewegte bilaterale Stimulation mit teambildendem Charakter
(siehe Abschn. 4. fiir die Relevanz des Teambuildings in der Traumatherapie bei Erdbebenbe-
troffenen).
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4.  Praktikabilitat des TraumaHelfer-Projektes in Mittelitalien:

Ergebnisse

4.1. Die Problematik des Raumes: Schule als therapeutisches Setting

Dank Studien der Nobelpreistrager John O’Keefe sowie May-Britt und Edward Moser ist gesi-
chert, dass der Hippocampus eine zentrale Rolle in der raumlichen Orientierung und der Repra-
sentation raumlicher topographischer Beziehungen auf neuronaler Ebene hat. (12 S.888,889)
Auch ist der Hippocampus entscheidend an der Entwicklung des episodischen Gedachtnisses
beteiligt. (106, 107)

Bezogen auf Erbebenopfer in Mittelitalien ist somit hervorzuheben, dass deren Verlust samtli-
cher Orientierungspunkte, in Form von Orten, Gebauden, Objekten und Menschen, neben den
bereits beschriebenen pathophysiologischen Entstehungsmechanismen der PTBS einen weite-
ren destabilisierenden Aspekt markiert, da es zu einer Diskrepanz zwischen der verdnderten
sinnlich wahrgenommenen AuRenwelt und dem inneren neuronalen Mapping kommt. Es liegen
erschwerte Bedingungen fiir die Uberfilhrung traumatischer Erinnerungen in das episodische
Gedachtnis vor, da raumliche Elemente, die Gegenstand des zu verarbeitenden Traumas selbst
sein kdnnen und entscheidend fiir eine Einordnung des Geschehen in Raum und Zeit (z.B. Ver-
lust eines Elternteils beim Einsturz des eigenen Hauses) sind, nicht mehr existieren.

Betrachtet man Dokumente offizieller Behdrden sowie Zeugenaussagen tiber verschiedene Erd-
beben in Mittelitalien seit den 2000er-Jahren, stellt man fest, dass die Wiederherstellung zent-
raler rdumlicher Bezugspunkte des Zusammenlebens ein starkes Bedirfnis Betroffener dar-
stellt.

,Una Chiesa per Natale* — ,,Eine Kirche als Weihnachtsgeschenk* lautete beispielsweise eine
Initiative des italienischen Katastrophenschutzes im Kontext des Erdbebens in den Abruzzen
2009, mittels derer 73 Kirchen bei L’ Aquila saniert und/oder neu errichtet wurden. Auch wur-
den drei sog. ,Provisorische Kirchengebdude“ als vorlédufige Ersatzorte fir religiose
Zusammenkiinfte errichtet. (108) Videoberichten im Anschluss an die Erdbebenserie in den
Abruzzen von 2016 entnimmt man die Bedeutung des Transfers von Kirchenstatuen in die pro-
visorischen Kirchengeb&ude fir die lokale Bevolkerung, wahrend diese auf eine Sanierung der

urspriinglichen Bauwerke wartet. (109)
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Analysiert man eine Serie von 19 Bildern und Texten, die von Kindern einer romischen Grund-
schule nach dem Abruzzen-Erdbeben von 2009 erstellt wurden, stellt man fest, wie auch von
vielen dieser Kinder die Uberfiihrung der lokalen heimatlosen Bevolkerung in sog. ,,Zeltstidte*
(Ital.: tendopoli) und die Zerstérung von Kirchen als Schliisselorte der Gemeinschaftslebens als
bedrohlich erlebt wurden, moglicherweise auf diese Kinder sogar einen sekundar traumatisie-
renden Einfluss auslibten: ,,L” Aquila wird jetzt gespenstische Stadt genannt*, schreibt ein Kind
zu seinem Bild, auf dem trostlos zerfallene Gebaude schwarz und braun gemalt sind. Zwei Bil-
der einschlieRlich dazugehoriger Texte thematisieren in verbliffender Ahnlichkeit zum oben
zitierten Videobericht die Bedeutung religidser Gebaude und Objekte fir die Bevolkerung.
,Die Kuppel [der Kirche], die einstiirzt“, schreibt ein Kind titelartig iber seinem Bild, auf dem
ein Mann in einem Gebaude zu sehen ist. Und er fiihrt auf dem Bild weiter aus: ,,Der Feuermann
nimmt die Madonna [Anmerkung: in diesem Fall eine Statue der Jungfrau Maria] und bringt
sie aus der Kirche raus.* Auch dieses Zeugnis betont die Wichtigkeit der ,,Rettung® von Objek-
ten, die fester Bestandteil des Gemeinschaftslebens sind. Ein weiteres Bild zeigt eine Kirche,
die der zerstorerischen Macht des Erdbebens zum Opfer fallt, der Text desselben Kindes lautet:
,»Es sind Menschen unter den Triimmern gestorben, manche Menschen sind ohne Haus geblie-
ben und manche Kinder ohne ihr Spielzeug. Die Leute kénnen nicht mal in die Kirche gehen
zum Beten.” (110)

Alle erwéhnten Beispiele untermauern die Traumatogenitét des Verlustes raumlicher Bezugs-
punkte durch ein Erdbeben, was in der Therapie der PTBS bei dieser Population entsprechend
beriicksichtigt werden muss. Gesichert wurden Defizite im rdumlichen Geddachtnis bei Opfern
des L’ Aquila-Erdbebens von 2009 in einer epidemiologischen Studie von Ferrara et al. (111)
Widmen wir uns nun unter demselben Blickwinkel den offiziellen Daten zum Wiederaufbau
von Raumlichkeiten nach dem Erdbeben der Abruzzen am 06.04.2009. Infolgedessen betrug
die maximal erreichte Anzahl an evakuierten Menschen aus L’Aquila und Umgebung 67.459:
davon wurden 35.690 in Zeltstadte und 31.769 in Hotels untergebracht. Zum 29.01.2010 lebte
keiner mehr davon in Zeltstadten, 7.652 in Hotels und Kasernen, 2.376 in privaten Unterkunf-
ten. Insgesamt waren somit 10.028 Menschen zum 29.01.2010 noch evakuiert. Zum Jahresende
2009 fing der Transfer der Bevolkerung in entsprechend gebaute Unterkiinfte an. Gebaut wur-
den ab dem Zeitpunkt des Erdbebens Hauser mit Erdbebenschutz (Progetto CASE) sowie im
MAP-Projekt (moduli abitativi provvisori) Holzh&user zur vorldufigen Unterbringung der rest-
lichen Bevolkerung. Die Hauser des Progetto CASE waren zu Weihnachten 2009 alle bewohnt,
die Hauser des MAP-Projektes innerhalb L’Aquila zum Jahresende, diejenigen aulRerhalb im
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Oktober 2009. Ferner bestand die Option von sog. Zuschiissen zu autonomen Wohnmaglich-
keiten. (108)

Zehntausende Menschen mussten also mindestens ein halbes Jahr bis zum Erhalt einer Wohn-
alternative in Zeltstadten leben. Dies stellt zusatzlich zum Erleben des Erdbebens aufgrund der
0.9. neurowissenschaftlichen Zusammenhdange ein enormer psychosozialer Stressor dar, der bei
Vorliegen von Belastungssymptomen bei einem Individuum angesichts der Dauer der Zeit-
spanne die Entwicklung einer PTBS fordern kann.

Ebenfalls wurden 29 sogenannte Moduli ad uso scolastico provvisorio (,,MUSP’s*), also Fer-
tigh&user als Ersatz fur zerstorte oder unzugangliche Schulgebdude der Bevolkerung Uberge-
ben. 6200 Schuler von insgesamt 17000 fanden zum Schuljahresanfang 2009/2010 hierin Platz.
Die Ubrigen konnten ausreichend intakte Schulgebaude (55 Stiick) wieder betreten. (108)
Durch das Erdbeben der Emilia Romagna 2012 wurden insgesamt 165 Schulgebaude schwer
geschadigt; tiber 17 000 Schiiler mussten in provisorischen Schulgebduden untergebracht wer-
den. In der Traumabehandlung von durch Erdbeben in Mittelitalien traumatisierten Kindern
und Jugendlichen muss der besonderen Rolle der Schule fiir deren Stabilisierung Rechnung
getragen werden: zahlreiche Zeugnisse untermauern, wie der Schulbesuch fir betroffene Kin-
der und Jugendliche zu einer unabdingbaren psychosozialen Ressource in der Ungewissheit
nach dem Erdbeben wird. So &ulerten sich beispielsweise Heranwachsende in einer von Save
The Children Italy eingerichteten Betreuungseinrichtung zum Beginn des neuen Schuljahres
nach dem Erdbeben der Region Emilia Romagna im Mai 2012:

,Ich bin froh, wieder zur Schule zuriickzukehren, denn das Lernen wird mir helfen, zu verges-
sen, was passiert ist, aber ich habe auch Angst davor, vor weiteren Erdbebenstofen.” N., 17
Jahre alt.

,»Ich habe Lust, wieder zur Schule zuriickzukehren, aber jetzt wird es schwerer sein, da ich in
die 6. Klasse komme.*“ A., 11 Jahre alt.

,Hier im Zelt von Save The Children kann jeder einmal in der Woche seine Hausaufgaben
mitbringen (...). Ich mache die Hausaufgaben, weil ich friiher etwas hinterhergehinkt habe.
Jetzt lauft es besser.* J., 9 Jahre alt.

,,Die Riickkehr zur Schule der vom Erdbeben betroffenen Kinder und Jugendliche ist ein heikler
und entscheidender Moment, denn einerseits stellt dieser eine Ruckkehr zur Normalitét dar und
bietet daher Stabilisierung, andererseits konnte er erbebenbezogene Angste wiederbeleben.

Vergessen wir nicht, dass viele Kinder in der Schule waren, als es die starksten ErbebensttlRe
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gab und das Erdbeben mit einer abrupten Beendigung des Schuljahres einhergegangen ist.*
Valerio Neri, Generaldirektor Save The Children Italy. (112)
Fur Lehrer der Erbebengebiete ist es wichtig, dass diese Unterstlitzung im Wiederaufbau des
Schulbetriebes unter den erschwerten Bedingungen erhalten, da diese selbst auch Betroffene
der Katastrophe sind. In diesem Sinne wurden Lehrern nach dem Erdbeben von Amatrice 2016
beispielsweise unter der Leitung der Hilfsorganisation actionaid sog. ,,Peer to peer“-Projekte
angeboten, also eine Betreuung im Schulmanagement durch Lehrerkollegen, die das Erdbeben
in L’Aquila erlebt hatten. (113) Mittels des Projektes ,,Una scuola resiliente der italienischen
Gesellschaft flr Notfall-Psychologie sollen psychoedukative Projekte den Umgang mit Emoti-
onen und Stress bei Schiilern, Lehrern und Eltern multimodal durch Gespréche sowie kreativ-
spielerische Interventionen fordern. (114) Die Anwesenheit von Psychologen wéhrend des Un-
terrichtes wird von den Lehrern als hilfreich wahrgenommen. (115)
Forderung des Zusammengehorigkeitsgefuhls und aktive Mitgestaltung des Wiederaufbaus des
Erbebengebietes durch Schulgemeinschaften werden als Mittel zur Traumabewaltigung einge-
setzt. (113)
Neurowissenschaftliche Untersuchungen mittels zerebraler MRT zu den Auswirkungen von
traumatischem Stress auf Erdbebenopfer von L’Aquila haben nachgewiesen, dass bei diesen
bei Exposition gegenuber starken emotionsbeladenen Reizen kongruent zu der unter 2.2. dar-
gestellten Pathogenese der PTBS eine gestorte Verschaltung zwischen frontalem Kortex und
dem limbischen System vorliegt. (116) Dies kann zu emotionalen Defiziten in dieser Population
fuhren. (117) Auch speziell fur diese Population kdnnen somit korperorientierte, multimodale,
das Zusammenspiel von Hirnstamm und limbischen System mit dem Kortex fordernde Thera-
piemethoden (siehe Abschn. 3.) als zielfihrend angenommen werden.
Die Umsetzung des TraumaHelfer-Modells bei Erdbebenopfern im Kindes- und Jugendalter in
Mittelitalien erscheint somit auf der Grundlage der bereits erfolgreichen Umsetzung bei kultu-
rell heterogenen Kinderpopulationen (36) sowie dessen neurowissenschaftlicher Untermaue-
rung als fundiert. Die Durchfiihrung im schulischen Setting wird aus folgenden Griinden als
vorteilhaft betrachtet:
e Die Schule wird in ihrer oben beschriebenen Eigenschaft als wichtiger stabilisierender
raumlicher Bezugspunkt verstarkt, indem die Traumaverarbeitung genau an diesem Ort
stattfindet bzw. falls die Schule als urspriingliches Gebaude nicht mehr vorhanden ist,

dennoch im Setting Schule mit vertrauten Menschen in der Nahe.
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e Das TraumaHelfer-Modell kommt dem Bedrfnis der Lehrerschaft nach, professionelle
Unterstitzung zum besseren Umgang mit den Schiilern zu erhalten. Fir weitere Infor-
mationen zur Rolle des Psychotherapeuten im TraumaHelfer-Projekt siehe Abschn. 4.2,

e Es tragt dem Bedurfnis betroffener Schiler Rechnung, Stabilitat in ihrem Alltag mittels
dem Schulbesuch zu erlangen.

e Resilienz innerhalb der Klassen- und Schulgemeinschaft als Einheit wird gefordert, in-
dem die Traumaverarbeitung zu deren kollektivem Ereignis wird.

e Bei Durchfiihrung in den Schulen unter psychotherapeutischer Supervision anstatt durch
Hilfsorganisationen in entsprechenden Einrichtungen erhalten systematisch alle Schuler
einer betroffenen Gemeinde die Mdglichkeit zum Screening und zur Therapie; dies wird
nicht dem Zufall Uberlassen. Es erfolgt eine strukturierte epidemiologische Intervention,

was einen medizinethischen Vorteil mit sich bringt.

4.2. Beteiligte Einrichtungen und Rekrutierung des Personals fiir das

TraumaHelfer-Projekt

Entsprechend dem Task Force report of the International Society for Traumatic Stress Studies
(2002) bedarf es fir die Durchfiihrung traumatherapeutischer Interventionen an einem be-
stimmten Ort der Zustimmung von mindestens zwei lokalen Gesundheits- oder VVerwaltungs-
behodrden. (118 S.390) Zur Durchfuihrung des TraumaHelfer-Projektes bei Erdbeben in Mitteli-
talien an den Schulen wird die Zustimmung der legislativen bzw. exekutiven Gewalt auf regi-
onaler Ebene als nétig erachtet. Der sog. Consiglio regionale, die italienische Legislative auf
regionaler Ebene, kann regionsbezogene Gesetzesentwiirfe zur Férderung von Bildung und Ge-
sundheit sowohl auf regionaler als auch auf nationaler Ebene vorlegen. (119,120) Die Vorlage
eines Gesetzesentwurfes zum Zwecke der Genehmigung des Projektes stellt somit einen siche-
ren rechtlichen Weg zu dessen Umsetzung dar. Die sog. Giunta regionale, exekutive Gewalt
auf regionaler Ebene (119), kdnnte in einem zweiten Schritt das TraumaHelfer-Projekt als sog.
regionales Erziehungsprojekt genehmigen. In der Verantwortung der italienischen Giunta regi-
onale liegen ndmlich u.a. sogenannte Erziehungsprojekte, also padagogisch ausgerichtete schu-
lische Interventionen zur Gesundheitsférderung, Wissens- und Wertevermittlung. Die Zusam-
menarbeit mit lokalen Universitaten ist hierbei etabliert. (121) Der oben genannte rechtliche
Weg bietet die Rahmenbedingungen zur Unterstiitzung des Projektes durch den italienischen
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Katastrophenschutz, die Protezione Civile, die fur das Management von Naturkatastrophen in
Form von Aufbau entsprechender logistischer, gesundheitlicher sowie psychosozialer Infra-
strukturen zur Krisenbewaltigung, die ebenfalls als nétig erachtet werden, zusténdig ist.
Ferner muss zur Durchfiihrung des Projektes in den Schulen die Zustimmung des Provvedito-
rato, einer tbergeordneten schulischen Behorde, vorliegen. Diese Behorde bewilligt auch die
Vergabe von Geldern zur Durchfiihrung von Projekten in den Schulen. (122,123)

Weitere zu erflllende Voraussetzung laut Task Force ist die Integrierbarkeit der Interventionen
in das primdre Gesundheitssystem des Landes, beispielsweise durch Einarbeitung von lokalen
Therapeuten und Betreuungspersonen ohne klinischen Berufsbezug. (118 S.391)

Der italienische Katastrophenschutz umfasst prinzipiell zahlreiche ehrenamtliche Organisatio-
nen mit unterschiedlichen Téatigkeitsschwerpunkten, in denen eine Mitgliedschaft Vorausset-
zung fur das Aktivwerden im Bedarfsfall ist. (124,125) Strukturierte Kurse werden hierfir z.B.
vom lItalienischen Roten Kreuz angeboten. (126) Der ehrenamtliche Einsatz von Arzten,
Psychologen und Sozialarbeitern durch der Protezione Civile zugehodrige Organisationen ist
Routine bei Naturkatastrophen in Italien. So haben sich z.B. Psychologen in unterschiedlichen
langerfristig angelegten Projekten zur Forderung der psychosozialen Gesundheit und der Wie-
derherstellung der emotionalen Bindung an die Heimatregion nach Erdbeben ehrenamtlich als
Rot-Kreuz-Freiwillige engagiert. (127,128) In Zusammenarbeit zwischen Schulen und den zur
Protezione Civile zugehdrigen Organisationen kénnten somit erfolgreich Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten sowie -psychiater rekrutiert werden, die formaljuristisch Verantwortung fur
die ihm zugewiesenen Laienhelfer Gibernehmen. (36) Im Allgemeinen ist das Ehrenamt in Ita-
lien sehr verbreitet: es ist nicht unbedingt mit hohen Einkommen der Personen vergesellschaf-
tet, jedoch mit hoher Bildungsaffinitat, ehrenamtlich engagierte Personen sind in der Regel im
Alter zwischen 40 und 60 Jahre alt. Auch sind Nachbarschaftshilfe sowie individuelles Ehren-
amt ohne Zugehdrigkeit zu einer Organisation kulturell weit verbreitet. (129) Im Falle eines
Erdbebens erscheint somit tiber den Einsatz der ohnehin bereits vorhandenen Mitglieder in Or-
ganisationen der Protezione Civile hinaus eine breite, von Altersgruppen und soziokonomi-
schem Status unabhangige Rekrutierung von Psychiatern und Psychotherapeuten in der lokalen
betroffenen Bevolkerung als moglich. Der Einsatz von freiwilligen Helfern, sog. mental health
volunteers, aus der lokalen Gemeinschaft ist aus Sicht der Task Force sehr bedeutsam: sie mul-
tiplizieren den therapeutischen Einsatz sowohl sofort als auch langerfristig, indem eine ver-

starkte lokale Fahigkeit, den Bedurfnissen der psychischen Gesundheit der Bevolkerung nach-
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zukommen, hinterlassen wird. (118 S.391) Diesbezlglich hat sich beim Versuch, die Genehmi-
gung fur die Durchfuhrung des TraumaHelfer-Projektes in Erdbebenregionen Mittelitaliens zu
erwirken, aus Griinden des Schutzes von Minderjahrigen der Umstand als schwierig erwiesen,
dass im Konzept Laien als TraumaHelfer vorgesehen sind. Die Rekrutierung von TraumaHel-
fern aus dem schuleigenen Personal (Lehrer, Schulwérter, an Schulen arbeitende Psychologen
und Sozialarbeiter) wirde diesem rechtlichen Bedenken gerecht, da schuleigenes Personal
ethisch sowie behordlich geférderte VVoraussetzungen fir die Arbeit mit Minderjahrigen qua
Anstellung bereits erfllt: professionelle Eignung, angemessene psychophysische Gesundheit,
Straffreiheit. Auch wird diese Art der Rekrutierung dem Ziel gerecht, Missbrauchsfalle bei Ka-
tastrophenopfern zu vermeiden; entsprechende Préventionsstrategien haben bei in Italien im
Katastrophenfall aktiven Organisationen einen hohen Stellenwert erlangt. (130,131) Auch liegt
medial auf internationaler Ebene eine breite Sensibiliserung der Offentlichkeit fur Missbrauch-
sproblematiken im Zusammenhang mit Naturkatastrophen vor. (132,133) Ein entsprechend an-
gepasstes TraumaHelfer-Modell, das nur schuleigenes Personal als Laienhelfer vorsieht, wiirde
somit diese ethische und rechtliche Problematik berticksichtigen.

Bei den so rekrutierten schuleigenen TraumaHelfern, die selber in das Erdbebengeschehen in-
volviert waren, kdnnte zudem eine Ressourcenaktivierung fir die eigene Trauma-Bewaltigung

durch das Geflihl des strukturbezogenen Helfenkénnens bewirkt werden.

4.3.  Wissenschaftliche Betreuung des Projektes und Studiendesign

Fur die wissenschaftliche Betreuung des Projektes sind jeweils die lokalen medizinischen bzw.
psychologischen Fakultéten in Zusammenarbeit mit dem Regensburger Traumaforschungsteam
zustandig. Aufgabe der lokalen wissenschaftlichen Zentren ist es, soweit die VVorsorgeberech-
tigten der jeweiligen Teilnehmer einwilligen, sich die pseudonymisierten Fragebdgen von den
leitenden Psychotherapeuten sowie Klassenlehrern zur Auswertung tbergeben zu lassen. Die
Screeningfragebdgen werden vor Beginn, zur Halbzeit sowie nach Abschluss des Therapiepro-
jektes den teilnehmenden Schilern ausgehéandigt.

Als Kontrollgruppe soll hierbei eine in Alter und Geschlechtsverteilung gematchte Kohorte von
Kindern und/oder Jugendlichen aus derselben Region und aus einem Gebiet mit &hnlicher Be-

volkerungsdichte dienen, in dem das Erdbeben nicht in nennenswerter Stérke stattgefunden hat.
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Beantwortet werden sollen in Form eines epidemiologischen, prospektiven, nicht-randomisier-

ten, kontrollierten, multizentrischen Pilotprojektes folgende Fragen:

1.

3.

4.

Welche Symptome sind jeweils mit welcher Intensitét in der Erdbebenkohorte vorhan-

den, je nach Geschlecht und Alter?

Wie haufig ist das Auftreten einer bestimmten Symptomatik mit einer bestimmten In-

tensitét in der Kohorte,

e je nachdem, ob das Kind selber das Erbeben erlebt hat und/oder ob enge Bezugs-
personen das Erdbeben erlebt haben? (Erdbebenbezogene Anamnese),

e in Abhéngigkeit von den sozialen Lebensverhaltnissen des Kindes (Fragen zur
Wohnsituation),

e in Abhdngigkeit von der Medikamenteneinnahme durch das Kind bzw. den Jugend-
lichen bzw. dem Vorliegen einer bestimmten Diagnose,

e in Abhangigkeit vom Vorliegen weiterer, erdbebenunabh&ngiger priméarer oder se-
kundéarer Traumatisierungen (biographische Traumaanamnese im SET-RETROS-
Ubersichtsbogen).

Welchen Einfluss hat die Durchfuhrung des TraumaHelfer-Projektes auf Art, Anzahl

und Intensitat der Symptome, je nach Geschlecht und Alter?

Welchen Einfluss hat die Durchfiihrung des TraumaHelfer-Projektes auf Art, Anzahl

und Intensitat der Symptome, je nach Geschlecht und Alter, in Abhangigkeit von den

unter 2. genannten Aspekten?

Ausgehend von einer systematischen Erfassung der Entitdt traumaassoziierter Symptome (1-4)

bei Kindern und Jugendlichen kénnten ferner folgende Aspekte analysiert werden:

Wie héufig ist die Exposition von Kindern und Jugendlichen gegeniber traumatisieren-
den Ereignissen in der jeweiligen Region allgemein (sowohl in der Erbebenkohorte als
auch in der Kontrollgruppe)?

Wie ist die epidemiologische Relevanz der Exposition von Minderjéhrigen gegeniber
Erdbeben in Mittelitalien insgesamt zu werten?

Inwieweit erweist sich die Durchfiihrung des TraumaHelfer-Projektes als schulbezo-
genene Intervention zur Behandlung von Traumasymptomen unter Erdbebenbedingun-
gen sowie unter normalen Bedingungen im lokalen Schulsystem als praktikabel?
Welche Modifikationen im TraumaHelfer-Modell mussten ggf. zum Zwecke einer (ver-

besserten) Durchfiihrbarkeit umgesetzt werden?
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Es konnten ausgehend von den Ergebnissen der Auswertung der Fragen 1-4 sowie I-1V fol-

gende sozialmedizinisch relevante MaRnahmen ergriffen werden:

a. Forderung des TraumaHelfer-Modells als routinemaRiges Konzept zur Stressbehandlung

und -pravention bei belasteten Kindern und Jugendlichen in den jeweiligen Regionen,

b. Gezielte Forderung bereits bestehender psychosozialer Interventionen zur Forderung der

Gesundheit von Minderjahrigen innerhalb bestimmter Altersgruppen, je nach Ergebnis-

sen der Fragebdgenvaluation,

c. Etablierung des Schulungsprogramms fur TraumaHelfer als festes Instrument zur PTBS-

Psychoedukation, zum Erlernen der Stressregulation im Hinblick auf weitere mogliche

Erdbeben sowie zur allgemeinen Resilienzforderung in der erwachsenen Bevolkerung

erbebengefdhrdeter Gebiete in Mittelitalien; ggf. Anpassung von Struktur und inhaltli-

cher Aufbereitung an die Bedurfnisse der lokalen Bevolkerung.

4.4,

Ubersicht Aufgabenverteilung im OT-AVO Projekt fiir Mittelitalien

Zusammenfassend kénnen die Aufgaben und Zusténdigkeiten flr eine Umsetzung des Trauma-

Helfer-Projektes in Mittelitalien wie folgt dargestellt werden:

tungsubergreifende Durchfiihrung des Projektes

Consiglio regionale und Giunta regionale: rechtliche Rahmenbedingungen fur einrich-

des Schulpro-
jektes;
Bewilligung
der Finanzie-
rung aus offent-
lichen Mitteln

ehrenamtlicher

Therapeuten

TraumaHelfern aus
schuleigenem Per-
sonal; Bereitstel-
lung von Raum-
lichkeiten sowie
Organisation der

Materialien

liche Auswer-
tung der Da-

ten

Provveditorato | Protezione Schulen Lokale Regensburger
Civile wissenschaft- | Forschungsteam
liche Zentren
Genehmigung | Bereitstellung | Bereitstellung von | Wissenschaft- | Durchfiihrung

der (ersten) Schu-
lungen fur Thera-
peuten und
TraumaHelfer;
Wissenschaftli-
che Auswertung

der Daten

Fur weitere Informationen zum strukturenubergreifenden Datenmanagement siehe Abschn. 4.7.
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4.5. Schulungskonzept fur TraumaHelfer bei Erdbeben in Mittelitalien

Nach Rekrutierung geeigneter TraumaHelfer sowie Vorstellungsgesprachen beim fur die je-
weilige teilnehmende Klasse zustdndigen Therapeuten, nehmen diese am durch das Trauma-
Helfer-Projekt vorgesehene Schulungsprogramm teil. Aufgrund der praktischen Ubungen im
Schulungsprogramm mit nachfolgender Gruppenspaltung soll soweit méglich das Schulungs-
programm von zwei Psychotherapeuten gemeinsam geleitet werden.

Im Sinne einer moglichst breiten Psychoedukation von Erwachsenen in der betroffenen Bevol-
kerung ist auch das Werben und Anbieten der Teilnahme an den kostenlosen TraumaHelfer-
Schulungen tber die Schulen im Vorfeld denkbar.

Die TraumaHelfer-Schulung umfasst mehrere, auf zwei Tage (a 8 h) verteilte Unterrichtsein-
heiten mit theoretischer Grundlagenvermittlung sowie praktischem Uben der verwendeten
Techniken. (36) Nach jeder Unterrichtseinheit ist durch den leitenden Therapeuten die Uber-
prufung des Lernerfolges der Teilnehmer mittels einer kurzen schriftlichen Fragensammlung
(sog. ,,Verifica delle conoscenze apprese®, Ital.: Uberpriifung des Wissenserwerbs), die jedem
Teilnehmer ausgehéandigt wird, durchzufiihren. Bei der verifica handelt es sich um schriftliche
Fragensammlungen, die fester Bestandteil von Schulbiichern u. A. in allen Altersgruppen, Fé-
chern und Schularten des italienischen Bildungssystems sind. Deren Anwendung ist im italie-
nischen Bildungssystem fest etabliert. (134) Somit wird die Durchfiihrung im TraumaHelfer-
Modell fur moéglich und sinnvoll erachtet. Es besteht dadurch fir die Teilnehmer die Mdglich-
keit, Vertrauen zum Projekt sowie zum Therapeuten als dessen Reprasentanten aufzubauen,
indem ihnen didaktische Flrsorge und Qualitatssicherung als Bausteine des Projektes vermittelt
werden. Der Therapeut muss hierbei betonen, dass es sich bei den Fragen darum geht, Wissens-
licken zu erkennen und zu schlieen und dass Fragen nachdricklich willkommen sind. Die
Fragen werden vor Ort von den Teilnehmern individuell schriftlich beantwortet. Anschlief3end
erlautert der Therapeut kurz die richtigen Losungen der Aufgaben vor dem Plenum und verge-
wissert sich, dass keine weiteren Fragen mehr bestehen. In diesem Fall kann zur nichsten Un-

terrichtseinheit Gibergegangen werden.

1. Schulungstag

In der ersten Unterrichtseinheit werden den Teilnehmern die Pathogenese sowie die allgemeine

Symptomatik der PTBS in einer laiengerecht aufbereiteten PowerPoint-Présentation vermittelt.
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Nicht das Erlernen von Details und Definitionen, sondern des Zusammenspiels wichtiger
PTBS-Strukturen sowie der Kernsymptome der PTBS steht hier im Vordergrund.

In der zweiten Unterrichtseinheit werden die Besonderheiten in Diagnostik und Symptomatik
der PTBS bei Kindern und Jugendlichen vermittelt. Auch werden die verwendeten Therapie-
methoden erldutert und praktische Beispiele im Umgang mit schwierigen Reaktionen der Kin-
der und Jugendlichen erklart. AnschlieRend wird fir die praktischen Ubungseinheiten die
Gruppe in zwei Untergruppen aufgeteilt. Eine Gruppe bt die Selbstregulationstechniken, die
andere Gruppe Ubt das Sandspiel. (36 S.95,96) Hier ist es wichtig, dass der Therapeut beide
Gruppen regelmé&Rig supervidiert und insbesondere beim Sandspiel, falls hier Betroffene PTBS-
Symptome zeigen sollten, angemessen mittels der Regulationstechniken interveniert. Es liegt
hierbei im Ermessen des Therapeuten, als TraumaHelfer ungeeignete Teilnehmer zu detektieren
und ihnen — falls erforderlich — nach Abschluss des Schulungsprogramms von einer Teilnahme
am Projekt abzuraten. (36) Jeder Teilnehmer muss die Mdglichkeit erhalten, selbst das Sand-
spiel durchzufiihren wie auch die Rolle des TraumaHelfers abwechselnd zu tben. Idealerweise
kdnnen Dreiergruppen gebildet werden, wobei jeder Teilnehmer einmal auch ein komplettes
Sandspiel von auf’en beobachten kann.

AnschlieRend erfolgt der Gruppentausch und die Gruppe der Regulationstechniken tbt jeweils
das Sandspiel und umgekehrt. (36 S.95,96)

2. Schulungstag

Am zweiten Schulungstag werden die Teilnehmer unmittelbar zu Beginn in zwei Gruppen auf-
geteilt. Eine Gruppe bt die NET. Die andere Gruppe erhélt die Moglichkeit, erneut die Tech-
niken der Selbstregulation zu Gben sowie sich auf freiwilliger Basis tber die subjektiv empfun-
dene Belastung durch das Erdbeben bzw. tiber diesbezigliche kinder- und jugendspezifische
Problematiken mit den anderen Teilnehmern auszutauschen. Beide Gruppen tauschen dann an-
schlieBend. (36 S.97) Als sinnvoll erscheint hier eine verpflichtende Anwesenheit des Psycho-
therapeuten.

In der letzten Unterrichtseinheit wird der Blick der Teilnehmer auf das Problem der sekundaren
Traumatisierung, die sich im Umgang mit belasteten Kindern und Jugendlichen ereignen kann,
gerichtet. (36 S.97) Ihr Blick flr entsprechende Anzeichen wird geschérft und die Wichtigkeit
der Selbstregulation sowie der Inanspruchnahme der Supervision betont. Zum Abschluss wird
den Teilnehmern die ins Italienische Ubersetzte Schulungs-DVD des TraumaHelfer-Konzeptes
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,Erste Hilfe fiir die Seele* (Ital.: ,,Pronto soccorso per I’animo*) gezeigt. Hier werden die wich-
tigsten theoretischen Inhalte sowie insbesondere die Therapiemethoden nochmals dargelegt.
Die DVD wird den Schulungsteilnehmern bewusst zum Abschluss gezeigt, zum einen zum
Zwecke einer lockeren Wiederholung des Gelernten. Zum anderen sind die Teilnehmer auf-
grund der in der Schulung bereits gelernten und durchgefiihrten Stabilisierung besser vorberei-
tet, um mit dem Thema Trauma im Allgemeinen umzugehen. Das Video enthélt zwar keine
Gewaltszenen 0.A., jedoch werden einzelne Fallbeispiele aus der therapeutischen Praxis
exemplarisch skizziert. Dies muss vorsorglich berticksichtigt werden, da TraumaHelfer im Erd-
beben-Setting grofiteils das Erdbeben selbst erlebten und bis zum einem gewissen Grad ent-
sprechend belastet sein konnen. Es liegt also im Ermessen der leitenden Therapeuten, be-
stimmte Szenen der DVD ggf. nicht abzuspielen.

Das gemeinsame Filmschauen zum Abschluss des Kurses in einer bereits formierten und be-
kannten Gruppe kann ferner als teambildende MaRnahme im Sinne der Resilienzférderung an-
gesehen werden.

Das TraumaHelfer-Modell sieht prinzipiell das Selbststudium von Materialen in Papierform
und/oder auf einem USB-Stick durch die TraumaHelfer vor. (36 S.95) Aus Griinden der besse-
ren Praktikabilitat im Katastrophensetting vor Ort wird diese Prozedur wie folgt vereinfacht:
den TraumaHelfern wird Informationsmaterial Uber das Projekt zum Abschluss der Schulung
in Papierform ausgeteilt. Somit verfiigen diese Gber Material zum Nachschlagen in laiengerech-
ter Sprache und tberschaubarem Umfang, welches auch unter den Lebensbedingungen des Ka-
tastrophenfalls einfach gelesen werden kann. Informationsmaterial ist zur Durchfiihrung des
TraumaHelfer-Projektes in Mittelitalien prinzipiell fur Erziehungsberechtigte, Schulen sowie
Behdrden vorgesehen (siehe Anhang). Eine Austeilung der flir Erziehungsberechtigte vorgese-
henen Broschiiren an die TraumaHelfer soll erfolgen.

Im Schulungsprogramm im Erdbebensetting besteht eine besondere Verantwortung der Thera-
peuten darin, die Inhalte so genau und zugleich so einfach wie maéglich aufzubereiten und somit
den logistisch bzw. psychosozial limitierten Méglichkeiten zum Selbststudium entgegenzuwir-

ken.
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4.6. Durchflihrung des TraumaHelfer-Projektes

Entscheiden sich die Erziehungsberechtigten eines Kindes oder Jugendlichen fur dessen Betei-
ligung am Projekt, findet zunachst im Vorfeld ein Gespréch des Minderjéhrigen mit dem lei-
tenden Therapeuten sowie den Eltern statt. (36 S.103) Erhoben werden hierbei dessen psycho-
pathologischer Befund, sowie im Gespréach mit den Eltern die biographische Anamnese ein-
schliellich erdbebenunabhéngiger vorausgegangener Traumatisierungen und weitere aktuelle
psychosoziale Belastungen. Dies dient der Kenntnis des Patienten im Vorfeld der Behandlung
sowie — bei gegebener Notwendigkeit — zur Vermittlung der Familie an weitere soziale oder
arztliche Einrichtungen (siehe auch Abschn. 2.4.3. sowie die Informationsbroschiiren im An-
hang).

Die Traumabehandlung erstreckt sich im TraumaHelfer-Modell (ber einen Zeitraum von 10
Wochen. Hierbei findet wochentlich eine etwa zweistlindige Sitzung statt. (36 S.87) Die Kinder
werden jeweils in Zehnergruppen eingeteilt, wobei jeweils ein TraumaHelfer ein Kind bzw.
einen Jugendlichen betreut. (36 S.102) Die Kinder einer Klasse werden somit in unterschiedli-
che Gruppen aufgeteilt. Bei unzureichenden Raumlichkeiten zur gleichzeitigen Projektdurch-
fuhrung flr alle Kinder einer Klasse sollen unterschiedliche Uhrzeiten oder Tage gewéhlt wer-
den.

Die Anwesenheit von jeweils einem Lehrer von Kindern aus einer Klasse wéhrend der Thera-
piesitzung wird im Interesse einer zusétzlichen Stabilisierung der Kinder durch Anwesenheit
einer bekannten Bezugsperson als sinnvoll erachtet. Zum anderen kann sich dadurch in der nach
der Sitzung stattfindenden Supervision der TraumaHelfer durch den Therapeuten auch der Leh-
rer am Austausch beteiligen. Es kann ein interdisziplindr pédagogisch-therapeutischer Aus-
tausch zwischen Therapeuten, TraumaHelfer und Lehrer stattfinden, von dem alle Beteiligten
far ihr Wirken zum Wohle des Kindes profitieren. Der Austausch soll ferner als teambildende
Malinahme die traumabezogene Resilienz der Beteiligten fordern.

Zuné&chst vergewissern sich Lehrer und Therapeut zu Beginn der Sitzung, dass alle teilnehmen-
den Minderjahrigen anwesend sind.

AnschlieBend beginnt die TraumaHelfer-Sitzung, indem die Teilnehmer jeweils begleitet von
ihrem TraumaHelfer sowie Therapeut und Lehrer zusammen ein Lied singen, und darin die
bilaterale Stimulation, SURE sowie das Entschleunigte Atmen integrieren. (36 S.108) Es sollte
sich um ein Lied handeln, das in der Tradition der italienischen Kindermusik verankert und

somit der Mehrheit der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen zuganglich ist.
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Ein solches Lied ist ,,Il coccodrillo come fa“ der italienischen Kindermusikshow ,,Zecchino
D’oro®. (135) Es handelt sich beim Zecchino D’oro um einen Liederwettbewerb, der seit 1959
fester Bestandteil populdrer Kultur in Italien ist. Kinderlieder werden von Kindern gesungen,
begleitet vom Coro dell’ Antoniano, einem traditionsreichen italienischen Kinderchor in fran-
ziskanischer Tréagerschaft. Die Kinder konkurrieren nicht gegeneinander. (136, 137, 138) Der
Zecchino D’oro wurde 2008 aufgrund der uber Jahrzehnte prasentierten werteorientierten Kin-
dermusik als UNESCO-Friedenswelterbe ausgezeichnet, sodass die Auswahl eines Liedes aus
dessen Repertoire ber die Popularitat im italienischen Kulturraum hinaus auch ideell fur den
Umgang mit Trauma und Wiederaufbau geeignet scheint. (139) Der Text des Liedes ,,II coc-
codrillo come fa* (135) — auf Deutsch ubersetzt: ,,Welchen Laut macht das Krokodil?* — eignet
sich aufgrund der Alternanz verlangsambarer, z.T. gesprochener Textpassagen in der ersten
Strophe mit einem eher schnellen Refrain, deren Rhythmus hervorragend mit der bilateralen

Stimulation kompatibel ist:

1.Strofa 1.Strophe

Oggi tutti insieme Heute werden wir alle zusammen
Cercheremo di imparare versuchen zu lernen,

Come fanno per parlare wie die Tiere es machen,

Fra di loro gli animali dass sie untereinander reden.

Come fa il cane? Bau! Wie redet der Hund? Bau!

E il gatto? Miao! Und die Katze? Miao!

L'asinello? Hi! ho! Das Eselchen? Ih, oh, ih, oh!

La mucca? Muuu...! Die Kuh? Muuu...!

La rana? Cral! Der Frosch? Cral!

La pecora? Beee...! Das Schaf? Beee...!

E il coccodrillo? [Boh] Und das Krokodil? [Keine Ahnung]
E il coccodrillo? [Boh] Und das Krokodil? [Keine Ahnung]
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Ritornello:

Il coccodrillo come fa
Non c'é nessuno che lo sa.
Si dice mangi troppo,

Non metta mai il cappotto,
Che con i denti punga,
Che molto spesso pianga,
Pero guando é tranquillo
Come fa 'sto coccodrillo?
Il coccodrillo come fa

Non c'é nessuno che lo sa.

Refrain:

Wie redet das Krokodil?

Es gibt niemanden, der das weilR.
Man sagt, es isst zu viel,

es trage nie die Winterjacke,
dass es mit den Z&hnen sticht,
dass es oft weint,

aber wenn es ruhig ist,

wie redet dann dieses Krokodil?
Wie redet das Krokodil

Es gibt niemanden, der das weilR.

Si arrabbia ma non strilla, Es wird wiitend, aber schreit nicht,

Sorseggia camomilla trinkt in Schliickchen Kamillentee,
E mezzo addormentato se ne va. und halb eingeschlafen geht es weg.

Der gesprochene Text der ersten Strophe eignet sich fir ein Gehen auf der Stelle, bei dem es
automatisch zu SURE-Pendelbewegungen nach vorne und nach hinten kommt. (36 S.109) Des-
weiteren konnen die Laute der unterschiedlichen angesprochenen Tiere fakultativ jeweils ver-
schiedenen Teilnehmern in der Gruppe zugeordnet werden, sodass eine aktive, spielerisch-un-
terhaltsame Aufwertung jedes einzelnen Kindes im Sinne eines Teambuildings erfolgt.

Beim Refrain wird das Gehen auf der Stelle um die bilaterale Stimulation in Form des butterfly
hugs mit alternierendem Tappen der Oberarme ergéanzt. (36 S.109)

Beim Singen gerat die gesamte Gruppe automatisch in die Entschleunigte Atmung. (36 S.109)
Nach Abschluss des Singens als gemeinsames Einstiegsritual geht jedes Kind begleitet vom
jeweiligen TraumaHelfer zu einem Pult, auf dem sich die gesamten Materialen fir die Sand-
spieltherapie befinden. Wie in Abschn. 3.2. untermauert, liefert die zuvor durchgefihrte, in
Musik eingebettete Entschleunigte Atmung eine hervorragende Voraussetzung fir die nachfol-
gende kognitive Traumaverarbeitung. Das Kind darf hierbei Figuren und Objekte eigenstéandig
auswahlen und an den fur ihn vorgesehenen Arbeitsplatz bringen. (36 S.110) Wasser kann in
einem kleinen Becher aus hartem Plastik (max. 0,3 Liter) neben der Sandspielkiste angeboten
werden. So kann das Kind eigenstandig entscheiden, ob und wieviel Wasser es beim Sandspiel

anwendet, ohne Verletzungsgefahr.
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Im Interesse einer Forderung deklarativer Gedachtnisféhigkeiten im Verarbeitungsprozess,
welche durch den Verlust wichtiger Orientierungspunkte durch das Erdbeben in Mitleiden-
schaft gezogen worden sind, dirfen im TraumaHelfer-Projekt fur Mittelitalien die Teilnehmer
sowohl fir das Sandspiel als auch fiir die NET — soweit dies nach dem Erbeben mdglich ist —
personliche Gegenstande ihrer Wahl mitbringen, damit in der Therapie aufkommende belas-
tende traumatische Erinnerungen besser in das jeweilige biographische Narrativ eingebettet
werden konnen.

Durch Verwendung von Wasser beim Sandspiel ist es angemessen, dass die Kinder Schiirzen
oder ahnliche Kleidungsstiicke flr das Sandspiel auftragen. Wenn auch in 6ffentlichen Schulen
nicht mehr allgemein verpflichtend, ist es in Italien nach wie vor verbreitete Tradition sowie in
manchen Schulen noch Pflicht, dass Kindergartenkinder und Grundschiler einen sog. grem-
biule (Ital.: Schirze) fur den Schulbesuch tragen, im Interesse einer besseren Durchfiihrung
altersentsprechender Aktivitaten: hierbei handelt es sich um einen etwa oberschenkellangen,
langarmligen Anzug — in der Regel blau mit weilRem Biindchen — den Kinder zum Vorschul-
und Grundschulbesuch tragen. (140,141) Die Durchfiihrung des Sandspiels durch die mit dem
grembiule bekleideten Kinder bietet — falls dieses von der jeweiligen Schulordnung oder Klas-
sengewohnheit vorgesehen ist — neben dem praktischen Vorteil beim Umgang mit Sand und
Wasser ein zuséatzliches Element der Einbettung der Traumatherapie in den vertrauten regula-
ren, erdbebenunabhangigen schulischen Kontext, der fiir betroffene Kinder ein Element der
oben angesprochenen Stabilisierung darstellt. Es tragt zu einer Wahrnehmung der Therapiesit-
zung als ordnungsgemalies, kollektiv relevantes Ereignis bei, in dem aber zugleich die Indivi-
dualitat des Kindes im Zentrum der Aufmerksamkeit steht.

Die Sandspielsitzung dauert ca. 15 Minuten. Wahrenddessen soll der TraumaHelfer es weitge-
hend vermeiden, mit dem Kind ins Gesprach zu kommen, oder falls nétig, nur durch kurze
Einschiibe, zum Zwecke einer Wiederaufnahme des Sandspiels. DerTraumaHelfer soll sich be-
muhen, entschleunigt zu atmen, um damit das Kind unbewusst tiber die Spiegelneurone zu be-
einflussen. Bei Bedarf werden SURE sowie bilaterale Stimulation vom TraumaHelfer zur Re-
gulation des Kindes bei Auftreten von Traumasymptomen verwendet. (36 S.110)

Nach dieser ersten Sandspielsitzung treffen sich alle Kinder in der Mitte des Raumes zum
Zeichnen der liegenden Acht. Hierbei zeichnet jedes Kind in Begleitung des TraumaHelfers auf
einem Blatt Papier mit unterschiedlichen zur Verfuigung stehenden Farben etwa 50-mal die lie-

gende Acht. Dies tragt zur Entspannung nach dem Umgang mit traumatischen Erinnerungen

82



bei. Als forderlich flr die Regulation erwies sich, dass der TraumaHelfer dem Kind von hinten
alternierend auf die Schultern klopft. (36 S.111,112)

AnschlieBend folgt die Durchfiihrung einer zweiten Sandspielsitzung nach dem oben erlduter-
ten Muster. Es ist hierbei dem Kind freigestellt, ob es neue Szenen darstellen méchte oder die
vorherigen Darstellungen fortsetzen mdchte. Wie auch in der ersten Sandspielsitzung steht der
Therapeut bei Problemen zur Verfugung. (36 S.112,113)

Ist die zweite Sandspielsitzung vorbei, sammelt sich die Gruppe erneut in der Mitte des Raumes
und singt ein weiteres Mal das Lied ,,Il coccodrillo come fa“ zum Abschluss der Sitzung. Die
Sitzung endet nach ungefahr 50 Minuten. Nachdem die Kinder von den Erziehungsberechtigten
abgeholt worden sind, rdumen die TraumaHelfer die Materialen auf und versammeln sich mit
dem Therapeuten (und dem Lehrer) zur obligatorischen Supervision. (36 S.113,114)

Bei Jugendlichen erfolgt anstelle der Sandspieltherapie die NET, entsprechend den Schilderun-
gen in Abschn. 3.8.

4.7. Datenfluss und Datenmanagement

Die Teilnahme am TraumaHelfer-Projekt erfolgt entsprechend Art. 6 Abs. 1 DSGVO bei vo-
rausgegangener Einwilligung in die Teilnahme durch den Erziehungsberechtigten.

Die Originale der unterschiedlichen Einwilligungserklarungen von Schiilern einer Klasse wer-
den von dem zustandigen Klassenlehrer gesammelt und im schulinternen Archiv vertraulich im
Einklang mit Art. 5 Abs. 1 Buchst. f DSGVO aufbewahrt. Auf Wunsch wird dem Erziehungs-
berechtigten eine Kopie der Datei ausgehéndigt.

Auf der Einwilligungserklarung wird jedem teilnehmenden Schiler ein alphanumerischer Code
zugewiesen, im Sinne einer pseudonymisierten Studienteilnahme nach Art. 32 Abs. 1 Buchst.
a DSGVO. Die Zuordnung eines Schiilers zu einem bestimmten Code erfolgt mittels einer Zu-
ordnungsliste. Dieser besteht aus fortlaufenden Nummern, gepaart mit Buchstabenkirzeln, die
fir den Ort der Schule sowie der jeweiligen Schulart stehen. Derselbe Code dient auch der
pseudonymisiserten Kennzeichnung der Fragebtgen des jeweiligen Schiilers. Indem der Code
auch die o0.g. 6rtlichen Angaben erfasst, vermeidet man deren ausgeschriebenen, vollstandigen
Vermerk auf den Fragebtgen, was einen zusatzlichen Schutz der Daten bietet. Die Zuordnungs-
liste wird vom Klassenlehrer in seinem jeweiligen abschlie3baren Fach vertraulich aufbewahrt.

Unverbrauchte Fragebtgen werden zu den vorgesehenen Zeitpunkten (vor der ersten Sitzung,
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zur Hélfte der geplanten Therapiesitzungen und nach Abschluss der kompletten Therapie) vom
Klassenlehrer mit dem zugehorigen Code versehen und den beteiligten Akteuren (z.B. Erzie-
hungsberechtigte, Betreuer des Nachmittagsprogramms) zur Ausfillung weitergegeben. Auch
wird dem Psychotherapeuten zur Dokumentation der erfolgten Anamneseerhebung (siehe Ab-
schn. 2.4.3.) die Ubersichtsdokumentation tibermittelt. Nachmittagsbetreuer und Lehrer unter-
liegen vertraglich sowie qua Berufsethos der Schweigepflicht tiber die erhobenen Angaben, die
auch datenschutzrechtlich in Art. 9 Abs. 1 und 2 DSGVO gefordert wird. Somit erscheinen
diese Fremderhebungen in Kombination mit der Pseudonymisierung datenschutztechnisch ge-
rechtfertigt.

Es ist unabdingbar, dass die Zuordnungslisten und die ausgefullten Fragebdgen, die von den
genannten Beurteilern an den Lehrer zuriickgegeben werden, an getrennten Orten vertaulich
aufbewahrt werden, damit weder die Zuordnung eines ausgefiillten Fragebogens zu einem
Schiler noch eine Dateneinsicht durch Unbefugte mdglich ist.

Die Einrichtung eines Safes im Lehrerzimmer wird hierfir als moglich erachtet. Nur der Klas-
senlehrer darf Uber Zugriff zu seinem Lehrerfach und zum Safe verfligen. Aufgabe des Lehrers
ist es, die ausgefullten Fragebdgen an universitares wissenschaftliches Personal, das mit der
Datenauswertung beauftragt ist, zu tibergeben. Die Datenauswertung erfolgt ggf. mit dem For-
schungsteam in Regensburg fiir rein wissenschaftliche Zwecke, entsprechend Art. 5 Abs. 1
Buchst. b DSGVO. Allen wissenschaftlich Beteiligten bleibt im Einklang mit der guten wis-
senschaftlichen Praxis die Identitat des Schulers verborgen. Nur der Klassenlehrer, der Trauma-
Helfer und der leitende Therapeut kennen die Identitét des Schiilers sowie dessen Entwicklung
im Verlauf der Therapie.

Fur die Klinische Beurteilung des Schiilers am Ende des Projektes ist der Therapeut zustandig,
die wissenschaftliche Auswertung der Daten erfolgt aus forschungsethischen Griinden getrennt
von der klinischen Behandlung. Damit ist ein moglicher Einfluss von Forschungsinteressen auf
die klinische Behandlung ausgeschlossen. Rickmeldung tber die in der Therapie vollzogene
Entwicklung erhalt der Erziehungsberechtigte eines Teilnehmers durch den leitenden Thera-
peuten sowie den zustdndigen TraumaHelfer bzw. das Schulpersonal.

Die Einwilligungserklarung im Schulsafe und die Fragebdgen im universitaren Zentrum wer-
den entsprechend der guten wissenschaftlichen Praxis 10 Jahre lang aufbewahrt und nach Ab-
schluss des Projektes vernichtet. (142)
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5. Diskussion

Das TraumaHelfer-Modell eignet sich aufgrund folgender methodischer, organisatorischer so-
wie ethischer Aspekte zur Durchfuhrung bei Kindern und Jugendlichen in Mittelitalien nach
einem Erdbeben. Das verwendete Therapiekonzept fuRt auf empirisch bewahrten sowie wis-
senschaftlich fundierten Methoden, die der in Abschn. 3.1. erklarten VVoraussetzung eines in-
tegrativen Behandlungsansatzes (,,recovery on all channels®, 42 S.32) gerecht werden.

Die Traumaverarbeitung erfolgt mittels kreativer sowie spielerisch-motorischer Aktivitaten:
dieser Ansatz ist den beteiligten Kindern und Jugendlichen bereits aus von Hilfsorganisationen
organisierten Freizeitaktivitaten in den Zeltstadten bekannt und erfordert keine Umstellung auf
unbekannte Methoden.

Aufgrund der weitgehend nonverbal durchgefiihrten Therapien kénnen problemlos Schiiler mit
Migrationshintergrund, geistiger Behinderung, Lernschwierigkeiten oder mit sog. ,,bisogni
educativi speciali®, also besonderen Erziehungsbedurfnissen, inkludiert werden. Auch im Falle
von korperlichen Einschrankungen kdnnen die Aktivitaten — ggf. mit Ausnahme der Bewegung
bei der bilateralen Stimulation — weitgehend durchgefuhrt werden. Das italienische Schulsys-
tem ist gegenuber Schulern mit besonderen Erziehungsbedurfnissen prinzipiell inklusiv orien-
tiert und sieht sog. Unterstltzungslehrer (Ital.: insegnanti di sostegno) fiir diese Schiler vor, die
wahrend des Unterrichtes den ihm zugeordneten Schiler individuell betreuen. (143) Bei Bedarf
kann somit auch die Psychoedukation des jeweiligen Unterstiitzungslehrers im vom Trauma-
Helfer-Modell vorgesehenen Schulungsprogramm fur TraumaHelfer erfolgen: dieser kann
selbst als TraumaHelfer flr den von ihm bereits vor dem Erdbeben schulisch betreuten Schiiler
fungieren oder wahrend der Traumatherapie bei Bedarf als Begleitperson mit Vermittlerfunk-
tion zwischen TraumaHelfer und Schuler anwesend sein. Mit Blick auf eine Forderung der
Funktion des episodischen Gedachtnisses zur Traumaverarbeitung erscheint die Einbeziehung
der Unterstutzungslehrer als Bezugssubjekte bei behinderten Schiilern besonders vorteilhaft.
Uber eine Bekanntmachung der Projektdurchfithrung an den Schulen kénnen unter Lehrern,
Eltern, Schulwértern (ltal.: bidelli), Schulpsychologen sowie zusammenarbeitenden Sozialar-
beitern schnell, strukturiert und effizient TraumaHelfer rekrutiert werden. Die Akquise der
TraumaHelfer aus der betroffenen Personengruppe entspricht den aus der Traumabewaltigung
bewdahrten Ansétzen, Traumata aus sich selbst heraus zu heilen.
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Durch die Rekrutierung der TraumaHelfer in der lokalen Bevélkerung kommt es hier zur Ver-
mittlung von nachhaltigem sowie multiplizierbarem Wissen zur Pathogenese und Symptomatik
der PTBS. Dies flhrt somit zu langerfristigem Empowerment der lokalen Bevolkerung.

Die Entwicklung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Kind bzw. Jugendlichen und dem
TraumaHelfer in zeitlicher und rdumlicher Kontinuitat ist ein wichtiger Baustein der Trauma-
bewaltigung. (36)

Alle Therapiemethoden sind nicht-medikamentds und somit frei von entsprechenden Risiken.
Die Unfall- bzw. Verletzungsgefahr bei den kreativ-spielerischen Interventionen kann aufgrund
der Uberschaubarkeit der motorischen Aktivitat dabei sowie der Durchfiihrung in steter Beglei-
tung der Teilnehmer durch den jeweiligen TraumaHelfer als sehr niedrig eingestuft werden.
Die verwendeten Materialen, z.B. Kisten fur das Sandspiel sowie Seile und Schnire fir die
NET sind weitgehend im regulé&ren Schulbetrieb vorhanden bzw. sind unter geringem finanzi-
ellen und organisatorischen Aufwand ggf. auch unter Beteiligung der Elternschaften, Schulge-
meinschaften und ehrenamtlicher Katastrophenhelfer vor Ort organisierbar.

Analog dazu sind auch die Materialen fiir das TraumaHelfer-Schulungsprogramm (z.B. Unter-
lagen in Papierform, Materialen fir Sandplay Therapy und NET) einfach zu beschaffen. Fir
PowerPoint-Prasentationen und Kopien sind — soweit vorhanden — schulische Infrastrukturen
nutzbar. Alternativ kénnen Universitaten oder der Katastrophenschutz dafiir aufkommen. Die
Durchfiihrung der Schulungen einschlie3lich der PowerPoint-Prasentationen wird auch in Zel-
ten als maoglich betrachtet.

Zugleich ist eine erfolgreiche Projektdurchfiihrung mit Hiirden verbunden. Als maglicher den
Therapieerfolg hindernder Umstand im Erdbebensetting werden repetitiv auftretende Erdbe-
benst6Re wahrend der Therapiezeitspanne betrachtet. Diese weisen retraumatisierendes Poten-
tial auf, was die Festigung erreichter Therapieerfolge, insbesondere hinsichtlich der kognitiven
Traumaverarbeitung, erschwert. Zugleich verleihen insbesondere die vermittelten Techniken
der Selbstregulation Betroffenen ein wirksames und nachhaltiges symptomorientiertes Instru-
mentarium, um im Erdbebenalltag zurechtzukommen.

Die Durchfiihrung des Projektes im Erdbebensetting kann auRerdem unter Umstanden hinsicht-
lich der Gewahrleistung des Datenschutzes und des Datenflusses durch die mittelfristig nicht
sicher zu gewdhrleistende rdumliche Kontinuitét beeintréchtigt werden. Erneut auftretende Erd-
bebenstdlle konnten beispielsweise intakt gebliebene Geb&ude sowie provisorische Schulge-
baude weiter schadigen und einen Zugriff auf darin aufbewahrte Daten fir eine Fortsetzung
sowie Auswertung des Projektes unmdglich machen. Auch missten langerfristig aufzubewah-
rende Unterlagen bei Fertigstellung neuer Schulen entsprechend mit angemessener Vertraulich-

keit in provisorische Schulgebdude transferiert werden.
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6. Schlussfolgerungen aus Ergebnissen und Diskussion

Die Praktikabilitat des TraumaHelfer-Konzeptes in einem mittelitalienischen Erdbebensetting
wird auf der methodischen, kulturellen sowie formalorganisatorischen Ebene als hoch erachtet.
Zugleich wiirde die Durchfiihrung umfassende epidemiologische Aussagen zur Stressbelastung
von betroffenen Kindern und Jugendlichen ermdglichen. Bei Miturséachlichkeit anderer Stres-
soren fur die Traumasymptomatik, die zwar nicht zu Studienzwecken ausgewertet werden, kon-
nen die Heranwachsenden dennoch von den symptomorientierten Ma3nahmen profitieren.
Eine Erstimplementierung vor Ort im Rahmen eines kleinen Pilotprojektes ware erforderlich,
um praktikable Lésungen fur datenschutzbezogene Problematiken zu eruieren.

Eine kognitive Verarbeitung erdbebenbezogener Traumata ist moglich und anzustreben, wird
jedoch durch die Traumatogenitat wiederholter Erdbebensttl3e erschwert. Eine therapeutische
Schwerpunktlegung auf die Vermittlung eines niederschwelligen Repertoires zur vegetativen
Selbstregulation wird als sinnvoll erachtet, zumal dadurch langerfristig auch ein Einfluss auf

traumatische Gedachtnisinhalte maoglich ist.
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7.  Anhang

7.1. RETROS - Fragebogen: italienische Versionen

7.1.1. Muster Fragebogenubersicht ,,RETROS — Set*

Set RETROS

Valutazione del trauma psichico per bambini e adolescenti
Universita di Ratisbona - versione 2.1

Codice
del/della paziente

Psicoterapeuta/ psichiatra
responsabile

1. WWa paziente ha subito I'esperienza del terremoto in prima persona?
sio no o non valutabile o

2. E a stretto contatto con persone a lui/lei care (p.es. parenti stretti, amici significativi)
che hanno subito I'esperienza del terremoto? si o no o non valutabile o

Domande diagnostiche si

no

Nella biografia del/della paziente vi sono uno o pil eventi traumatici?

Una o piu persone di riferimento hanno subito eventi traumatici?

Il/la paziente era presente mentre terze persone subivano eventi traumatici?

Il/la paziente & in grado di ricordarsi senza vuoti di memoria del trauma subito?

Contrassegnare nessuna poco mediamente molto
con il segno “X” informazione al

riguardo
Il trauma

compromette la
qualita della vita
del/della paziente

modulo presente data di consegna punteggio
(si/ino)?

Modulo RETROS per
'insegnante del bambino
(BI)

Modulo RETROS per il
tutore del bambino (BT)

Modulo RETROS per il
genitore del bambino
(BG)

Modulo RETROS per
'insegnante
dell'adolescente (Al)

Modulo RETROS per il
tutore dell’adolescente
(AT)

Modulo RETROS per il
genitore dell’adolescente
(AG)

Modulo RETROS per
l'autocertificazione
dell'adolescente (AA)
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7.1.2. Muster RETROS-Fragebogen fur den Lehrer des Kindes: Modulo RETROS per
I’insegnante del bambino (RETROS-BI)

RETROS-BI

Valutazione del trauma psichico per I’insegnante del bambino (BI)

Versione 3.0 - Modulo idoneo fino ai 13 anni
Universita di Ratisbona

Codice: Data:
1. Dati anagrafici
maschio | femmina eta
Si prega di indicare correttamente mediante il segno “X” il sesso
dell'alunno/a nonché di annotarne I'eta
2. Dati clinici
Si prega di rispondere correttamente alle seguenti domande mediante il segno “X”
si no non
valutabile
L’alunno/a ha patologie di base?
Se si, si prega di scrivere a mano la/le patologia/e:
si no non
valutabile
L’alunno/a assume medicinali?
Se si, si prega di scrivere a mano il/i farmacoli:
3. Anamnesi relativa al terremoto
si no non
valutabile
1. L alunno/a ha subito I'esperienza del terremoto in prima persona?
2. E a stretto contatto con persone a lui/lei care (p.es. parenti stretti,
amici significativi) che hanno subito I'esperienza
del terremoto?
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Codice: Data:

4. Sintomi comportamentali

Contrassegnare le risposte esatte con il segno mai di ogni | spesso | molto
“X”. Se un parametro non é valutabile, omettere rado tanto spesso
la risposta.

Indicare con che frequenza I’ alunno/a

1. & inquieto/a a livello motorio e/o non & in grado
di rimanere seduto/a come richiesto e/o dondola
con la sedia

2. assume il ruolo del burlone della classe

3. fa fatica a concentrarsi

4. sembra essere caotico/a e/o disorganizzato/a

5. e fisicamente e/o verbalmente aggressivo/a

6. & facilmente irritabile

7. mente piu spesso rispetto ai coetanei

8. perde il filo del discorso

9. ha lo sguardo fisso davanti a sé

10. &€ smemorato/a, p.es. riguardo a compiti, firme
dei genitori, ecc.

11. fa fatica a prendere decisioni 0 a mantenerle

12. reagisce con irritazione nei confronti di rumori,
odori, contatto fisico

13. si spaventa faciimente

14. non ha sufficiente autostima da intraprendere
qualcosa

SOMMA (si prega di annotare il punteggio

ottenuto nella casella a destra)

Per una corretta valutazione fare la somma dei punti. Piu é alto il punteggio, piu & elevata la
probabilita di un disturbo da stress post-traumatico.
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7.1.3. Muster RETROS-Fragebogen fur den Betreuer des Kindes: Modulo RETROS
per il tutore del bambino (RETROS-BT)

RETROS-BT

Valutazione del trauma psichico per il tutore del bambino (BT)

Versione 3 - modulo idoneo fino ai 13 anni
Universita di Ratishona

Codice: Data:
1. Dati anagrafici
maschio | femmina eta
Si prega di indicare correttamente mediante il segno “X" il sesso
del/della bambino/a nonché di annotarne I'eta
2. Dati clinici
Si prega di rispondere correttamente alle seguenti domande mediante il segno “X”
si no non
valutabile
ll/la bambino/a ha patologie di base?
Se si, si prega di scrivere a mano la/le patologia/e:
si no non
valutabile
Il/la bambino/a assume medicinali?
Se si, si prega di scrivere a mano il/i farmacofi:
3. Anamnesi relativa al terremoto
si no non
valutabile
1. Il/la bambino/a ha subito I'esperienza del terremoto in prima
persona?
2. E a stretto contatto con persone a lui/lei care (p.es. parenti stretti,
amici significativi) che hanno subito I'esperienza
del terremoto?
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Codice:

Data:

4. Sintomi comportamentali

Contrassegnare le risposte esatte con il segno
“X”. Se un parametro non é valutabile,
omettere la risposta.

Indicare con che frequenza il/la bambino/a

mai di ogni | spesso | molto
rado | tanto spesso
0 1 2 3 4

1. @ inquieto/a a livello motorio e/o non € in grado
di rimanere seduto/a come richiesto e/o
dondola con la sedia

2. assume il ruolo del burlone della classe

3. fa fatica a concentrarsi

4. sembra essere caotico/a e/o disorganizzato/a

5. & fisicamente e/o verbalmente aggressivo/a

6. e facilmente irritabile

7. mente pil spesso rispetto ai coetanei

8. perde il filo del discorso

9. ha lo sguardo fisso in una direzione

10. & smemorato/a, p.es. riguardo a compiti, firme
dei genitori, ecc.

11. fa fatica a prendere decisioni 0 a mantenerle

12. reagisce con irritazione nei confronti di rumori,
odori, contatto fisico

13. si spaventa facilmente

14. non ha sufficiente autostima da intraprendere
qualcosa

SOMMA (si prega di annotare il punteggio
ottenuto nella casella a destra)

Per una corretta valutazione fare la somma dei punti. Piu & alto il punteggio, piu
elevata la probabilita di un disturbo da stress post-traumatico.
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7.1.4. Muster RETROS-Fragebogen fur den Elternteil des Kindes: Modulo RETROS
per il genitore del bambino (RETROS-BG)

RETROS-BG

Valutazione del trauma psichico peril genitore del bambino(BG)

Versione 3.0 - Modulo idoneo dai 4 ai 13 anni
Universita di Ratisbona

Codice: Data:

1. Dati relativi all’abitazione

con conla | conil con
entrambi | madre | padre un’altra
i genitori persona

l/la bambino/a abita (contrassegnare la risposta esatta
con il segno “X”):
Qualora il/la bambino/a abiti con un’altra persona, si prega di specificare (p.es. nonnofa, zio/a):

Il terremoto ha comportato un cambiamento delle condizioni abitative del bambino? Se si, si
prega di descrivere brevemente:

2. Dati anagrafici

maschio femmina eta

Si prega di indicare correttamente mediante il segno “X” il sesso
del/della bambino/a nonché di annotarne I'eta

3. Dati clinici
Si prega di rispondere correttamente alle seguenti domande mediante il segno “X”
si no non
valutabile
ll/la bambino/a ha patologie di base?
Se si, si prega di scrivere a mano la/le patologia/e:
si no non
valutabile

L’alunno/a assume medicinali?
Se si, si prega di scrivere a mano il/i farmacofi:
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Codice:

Data:

4. Anamnesi relativa al terremoto

si no non valutabile
1. Il/la bambino/a ha subito I'esperienza del terremoto in prima
persona?
2. E a stretto contatto con persone a lui/lei care (p.es. parenti
stretti, amici significativi) che hanno subito I'esperienza
del terremoto?
5. Sintomi comportamentali
Contrassegnare le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X”. Se un parametro non & rado tanto spesso
valutabile, omettere la risposta.
Indicare con che frequenza il/lla bambino/a
0 1 2 3 4

1. ha un atteggiamento non consono alla
propria eta

2. € inquieto/a a livello motorio e/o non € in
grado di rimanere seduto/a come richiesto

3. richiede piu attenzione rispetto ai coetanei
e/o vuole stare al centro dell’ attenzione

4. fa fatica a concentrarsi

5. sogna ad occhi aperti

6. &€ smemorato/a p.es. riguardo a compiti,
firme dei genitori, ecc.

7. ha lo sguardo fisso in una direzione

8. sembra essere caotico/a e/o
disorganizzato/a

9. fa fatica a prendere decisioni o a
mantenerle

10. e fisicamente o verbalmente aggressivo/a
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Codice: Data:

Contrassegnare le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X". Se un parametro non & rado tanto spesso
valutabile, omettere la risposta.
Indicare con che frequenza il/la
bambino/a 0 1 2 3 4
11. reagisce con irritazione nei confronti di
rumori, odori, contatto fisico
12. & faciimente irritabile

13. ha attacchi d'ira

14. si spaventa facilmente

15. non ha sufficiente autostima da
intraprendere qualcosa

16. soffre di ansia da separazione

17. mente pil spesso rispetto ai coetanei

18. sembra essere indifeso/a

19. & autolesionista

20. ha una percezione alterata del pericolo

21. cerca attivamente situazioni pericolose

22. soffre di disturbi del sonno oppure non
riesce a dormire da solo/a

23. soffre di disturbi alimentari (mangia
troppol/troppo poco, vomito, estrema
selettivita nella scelta dei cibi)

24. racconta di sentire voci oppure si ha I’
impressione che un estraneo non
presente nella stanza gli parla

25. soffre di disturbi fisici, p.es. mal di
pancia, mal di testa

26. cerca di autorassicurarsi mediante
atteggiamenti non consoni in pubblico,
p.es. masturbazione, succhiare o
mordere oggetti

SOMMA (si prega di annotare il
punteggio ottenuto nella casella a
destra)

Per una corretta valutazione fare la somma dei punti. Piu e alto il punteggio, piu e elevata
la probabilita di un disturbo da stress post-traumatico.
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7.1.5. Muster RETROS-Fragebogen fur den Lehrer des Jugendlichen: Modulo RET-
ROS per I’insegnante dell’adolescente (RETROS-ALI)

RETROS-AI

Valutazione del trauma psichico -
per I’insegnante dell’adolescente(Al)

Versione 3 - Modulo idoneo dai 14 ai 21 anni
Universita di Ratishona

Codice: Data:
1. Dati anagrafici
maschio femmina eta
Si prega di indicare correttamente mediante il segno “X” il sesso
dell'alunno/a nonché di annotarne I'eta
2. Dati clinici
Si prega di rispondere correttamente alle seguenti domande mediante il segno “X”
si no non
valutabile
L'alunno/a ha patologie di base?
Se si, si prega di scrivere a mano la/le patologia/e:
si no non
valutabile
L'alunno/a assume medicinali?
Se si, si prega di scrivere a mano il/i farmaco/i:
3. Anamnesi relativa al terremoto
si no non
valutabile

1. L'alunno/a ha subito I'esperienza del terremoto in prima
persona?

2. E a stretto contatto con persone a lui/lei care (p.es. parenti
stretti, amici significativi) che hanno subito I'esperienza

del terremoto?
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Codice: Data:

4. Sintomi comportamentali

Contrassegnare le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X”. Se un parametro non & rado tanto spesso
valutabile, omettere la risposta.

Indicare con che frequenza I’alunno/a 0 1 2 3 4

1. mostra comportamenti non idonei per la
propria eta
2. ¢ inquieto/a a livello motorio e/o non
riesce a star seduto/a come previsto
3. fa fatica a concentrarsi
4. & smemorato/a p.es. riguardo a compiti
o firme dei genitori
5. sembra essere caotico/a e/o
disorganizzato/a
6. assume il ruolo del burlone della classe
7. fa fatica a prendere decisioni 0 a
mantenerle
8. sembra sognare ad occhi aperti
9. si distrae facilimente
10. reagisce con irritazione nei confronti di
odori, rumori, contatto fisico, nonostante
sia lui/lei a fare chiasso
11. & faciimente irritabile
12. ha attacchi d'ira
13. si spaventa facilmente
14. & aggressivo/a fisicamente o
verbalmente
15. ha paura di intraprendere qualcosa
16. mente piu spesso rispetto ai suoi
coetanei
17. & malfidato/a
18. ha lo sguardo fisso davanti a sé
19. ha una percezione scarsa e/o alterata
del pericolo
20. cerca deliberatamente situazioni
pericolose
21. e autolesionista
22. & piagnucoloso/a

23. sembra essere un altro/un’altra
caratterialmente

SOMMA (si prega di annotare il punteggio

ottenuto nella casella a destra)

Valutazione: Fare la somma dei punti — Piu & alto il punteggio, piu & elevata la probabilita di
un disturbo da stress post-traumatico.
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7.1.6. Muster RETROS-Fragebogen fur den Betreuer des Jugendlichen: Modulo RET-
ROS per il tutore dell’adolescente (RETROS-AT)

RETROS-AT

Valutazione del trauma psichico per il tutore dell’adolescente (AT)

Versione 3.0 - Modulo idoneo dai 14 ai 21 anni
Universita di Ratisbona

Codice: Data:

1. Dati anagrafici

maschio femmina eta

Si prega di indicare correttamente mediante il segno “X” il sesso
dell’adolescente nonché di annotarne I'eta

2. Dati clinici
Si prega di rispondere correttamente alle seguenti domande mediante il segno “X”
si no non
valutabile
L’adolescente ha patologie di base?
Se si, si prega di scrivere a mano la/le patologia/e:
si no non
valutabile
L'adolescente assume medicinali?
Se si, si prega di scrivere a mano il/i farmacof/i:
3. Anamnesi relativa al terremoto
si no non
valutabile

1. L'adolescente ha subito I'esperienza del terremoto in prima
persona?

2. E astretto contatto con persone a lui/lei care (p.es. parenti
stretti, amici significativi) che hanno subito I'esperienza

del terremoto?
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Codice:

Data:

4. Sintomi comportamentali

Contrassegnare le risposte esatte con il
segno “X”. Se un parametro non &
valutabile, omettere la risposta.

Indicare con che frequenza I'adolescente

mai

di
rado

ogni
tanto

spesso

molto
spesso

1. piagnucola

2. richiede piu attenzione rispetto agli altri

3. mostra disturbi di concentrazione

4. dimentica compiti, firme dei
genitori ecc.

5. sembra essere caotico/a e
disorganizzato/a

6. assume atteggiamenti non idonei alla
sua eta

7. fa fatica a prendere decisioni 0 a
mantenerle

8. e inquieto/a a livello motorio e/o non
riesce a star seduto/a come richiesto

9. si isola facilmente

10. reagisce con irritazione nei confronti di
chiasso, odori, contatto fisico

11. & faciimente irritabile

12. ha attacchi d’ira

13. si spaventa faciimente

14. & fisicamente o verbalmente
aggressivo/a

15. non ha sufficiente autostima da
intraprendere qualcosa

16. mente spesso rispetto ai coetanei
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Codice: Data:
Contrassegnare le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X”. Se un parametro non & rado tanto spesso
valutabile, omettere la risposta.
Indicare con che frequenza I’adolescente
0 1 2 3 4

17.

non ha fiducia nel prossimo

18.

ha lo sguardo fisso davanti a sé

19.

ha una percezione alterata del rischio e
del pericolo

20.

cerca deliberatamente situazioni
pericolose

21.

soffre di autolesionismo

22.

soffre di disturbi alimentari (mangia
troppo o troppo poco, estrema selettivita
per il cibo, vomito)

23.

sembra essere un altro/un’altra
caratterialmente

24,

ha disturbi del sonno (insonnia, incubi,
sonnambulismo)

25.

ha disturbi fisici (p.es. mal di testa, mal
di pancia)

26.

ha ideazioni suicidiarie o ha tentato il
suicidio

SOMMA (si prega di annotare il
punteggio ottenuto nella casella a
destra)

Per una corretta valutazione fare la somma dei punti. Piu & alto il punteggio, pit & elevata
la probabilita di un disturbo da stress post-traumatico.
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7.1.7. Muster RETROS-Fragebogen fur den Elternteil des Jugendlichen: Modulo RET-
ROS per il genitore dell’adolescente (RETROS-AG)

RETROS-AG

Valutazione del trauma psichico per il genitore dell’adolescente (AG)

Modulo idoneo dai 14 ai 21 anni
Universita di Ratisbona

Codice: Data:

1. Dati relativi all’abitazione

con conla | conil con
entrambi | madre | padre un’altra
i genitori persona

L’adolescente abita (contrassegnare la risposta esatta con
il segno “X"):

Qualora I'adolescente abiti con un’altra persona, si prega di specificare (p.es. nonno/a,
zio/a):

Il terremoto ha comportato un cambiamento delle condizioni abitative dell’adolescente? Se si, si
prega di descrivere brevemente:

2. Dati anagrafici

maschio femmina eta

Si prega di indicare correttamente mediante il segno “X” il sesso
dell’'adolescente nonché di annotarne l'eta

3. Dati clinici
Si prega di rispondere correttamente alle seguenti domande mediante il segno “X”
si no non
valutabile
L’adolescente ha patologie di base?
Se si, si prega di scrivere a mano la/le patologia/e:
si no non
valutabile
L’adolescente assume medicinali?

Se si, si prega di scrivere a mano il/i farmaco/i:
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Codice:

Data:

4. Anamnesi relativa al terremoto

si no non
valutabile

1. L’adolescente ha subito I'esperienza del terremoto in prima

persona?
2. E a stretto contatto con persone a lui/lei care (p.es. parenti

stretti, amici significativi) che hanno subito I'esperienza

del terremoto?
5. Sintomi comportamentali
Contrassegnare le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X”. Se un parametro non & rado tanto spesso
valutabile, omettere la risposta.
Indicare con che frequenza I’adolescente

0 1 2 3 4

o ©

. assume il ruolo del burlone

. sembra sognare ad occhi aperti

. fa fatica a concentrarsi

AN

. dimentica compiti, firme dei
genitori ecc.

5. sembra essere caotico/a e/o
disorganizzato/a

6. assume atteggiamenti non idonei alla
sua eta

7. fa fatica a prendere decisioni 0 a
mantenerle

8. & inquieto/a a livello motorio e/o non
riesce a star seduto/a come richiesto

9. perde il filo dei pensieri

10. reagisce con irritazione nei confronti di
rumori, odori, contatto fisico

11. é facilmente irritabile

12. ha attacchi d'ira

13. si spaventa facilmente

14. & aggressivo/a fisicamente o
verbalmente

15. non ha sufficiente autostima da
intraprendere qualcosa

16. mente piu spesso rispetto ai coetanei
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Codice: Data:
Contrassegnare le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X”. Se un parametro non & rado tanto spesso
valutabile, omettere la risposta.
Indicare con che frequenza I'adolescente 0 1 2 3 4

17.

& malfidato/a

18.

ha lo sguardo fisso davanti a sé

19.

ha una percezione alterata del rischio e
del pericolo

20.

cerca deliberatamente situazioni
pericolose

21.

& autolesionista

22

. soffre di disturbi alimentari (mangia

troppo o troppo poco,
vomito, estrema selettivita per il cibo)

23.

sembra essere un altro/un’altra
caratterialmente

24.

ha disturbi del sonno e/o incubi

25.

ha disturbi fisici, p.es. mal di testa, mal
di pancia

26.

soffre di sonnambulismo

SOMMA (si prega di annotare il
punteggio ottenuto nella casella a
destra)

Per una corretta valutazione fare la somma dei punti. Piu é alto il punteggio, piu é elevata
la probabilita di un disturbo da stress post-traumatico.
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7.1.8. Muster RETROS-Selbstauskunft-Fragebogen fur den Jugendlichen

RETROS per ’autocertificazione dell’ adolescente (RETROS-AA)

RETROS-AA

Autocertificazione per adolescenti (AA)

Versione 7 - Modulo idoneo dai 14 ai 21 anni
Universita di Ratisbona

Codice: Data:

: Modulo

1. Dati anagrafici

maschio

femmina

eta

Ti preghiamo di indicare correttamente mediante il segno “X" il
tuo sesso nonche di annotare la tua eta

2. Dati clinici

Ti preghiamo di rispondere correttamente alle seguenti domande mediante il segno “X”

si

no

non
valutabile

Hai patologie di base?

Se si, ti preghiamo di scrivere a mano la/le patologia/e:

si

no

non
valutabile

Assumi medicinali?

Se si, ti preghiamo di scrivere a mano il/i
farmacoli:

3. Anamnesi relativa al terremoto

si

no

non
valutabile

1. Hai subito I'esperienza del terremoto in prima persona?

2. Sei a stretto contatto con persone a te care (p.es. parenti stretti,
amici significativi) che hanno subito I'esperienza
del terremoto?
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Codice: Data:
4. Sintomi comportamentali
Contrassegna le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X”. Se un parametro non é rado tanto spesso
valutabile, ometti la risposta.
Indica con che frequenza 0 1 2 3 4

1. hai I impressione di fare piu scherzi e/o
battute rispetto ai tuoi coetanei

2. sogni pit spesso ad occhi aperti rispetto
ai tuoi coetanei

3. fai fatica a concentrarti

4. sei smemorato/a p.es. riguardo a
compiti firme dei genitori, ecc.

5. sei caotico/a e disorganizzato/a

6. ti senti interiormente inquieto/a

7. fai fatica a prendere decisioni o a
mantenerle

8. sei fisicamente o verbalmente pil
aggressivo/a rispetto ad altri

9. perdi il filo dei pensieri

10. reagisci con irritazione nei confronti di
rumori, odori, contatto fisico

1

-

. sei facilmente irritabile

12. tendi ad avere attacchi d’ira

13. ti spaventi spesso

14. noti di avere vuoti di memoria

15. hai scarsa fiducia nelle tue capacita

16. menti spesso
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Codice: Data:
Contrassegnare le risposte esatte con il mai di ogni spesso molto
segno “X". Se un parametro non & rado tanto spesso
valutabile, ometti la risposta.
Indica con che frequenza 0 1 2 3 4

17. tendi ad essere malfidato/a

18. hai una scarsa percezione del tempo

19. ti metti spesso in situazioni pericolose

20. cerchi deliberatamente situazioni
pericolose

21. sei autolesionista

22. soffri di disturbi alimentari (mangi troppo
o troppo poco, fai scelte
alimentari non comuni, vomiti)

23. ti comporti in modo inadeguato (troppo
infantile o maturo) rispetto alla tua eta

24. hai disturbi del sonno e/o incubi

25. soffri di disturbi fisici (p.es. mal di testa,
mal di pancia)

SOMMA (ti preghiamo di annotare il
punteggio ottenuto nella casella a
destra)

Per una corretta valutazione fai la somma dei punti. Piu & alto il punteggio, piu € elevata la
probabilita di un disturbo da stress post-traumatico.
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7.2. RETROS - Fragebotgen: deutsche Originale

7.2.1. Muster Fragebdogeniibersicht ,,RETROS — Set*

RETROS-Set

REgensburger Kinder-Jugendlichen —junge Erwachsene TRauma-RisikO-Score (Version 2.1)

Sie die dieses Tests — A isierte, Bégenandie094 1 944737 7 faxen (Abt. fir
ik, Universititsklini E oder einfach Foto vom ausgefiillten Bogen an die traumahelfer@gmail.com schicken. Danke!
Pat. Name

Pat. Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Testleiter

Kurze Anamnese (siehe Riickseite)

Diagnostik Ja | Nein
FRAGE: Gibt es in der Bi fie ein oder meh ische(s) Ereignis(se)?
FRAGE: Gibt s in der Biografie ische Ereignisse naher gspersonen?
FRAGE: Hat das Kind/Jugendlicher traumatischer Ereignisse beobachtet, ohne diese selbst erlebt zu haben?
FRAGE: Kann das Kind/der Jugendliche sich an das ische Ereignis lickenlos erinnern?

Keine Information bzw. nicht bewertbar kaumn mittel schwer
Wie belastend war das Trauma?

Vorhanden? Datum Punkte

RETROS-KL-Lehrer-Bogen

RETROS-KB-Betreuer-Bogen

RETROS-KE-Eltern-Bogen

RETROS-JL-Lehrer-Bogen

RETROS-JB-Betreuer-Bogen

RETROS-JE-Eltern-Bogen

RETROS-JS-Selbstauskunft

RETROS-ES-Junge Erw. Selbstauskunft
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7.2.2. Muster RETROS-Fragebogen fur den Lehrer des Kindes (RETROS-KL)

Name/Code: [firr wiederholte Messungen, 2.B. nach Therapie) Datum: o
Ort: Einrichtung:_Schulform: Ubergangsklasseja o nein o
RET ROS'KL REgensburger Kinder- TRauma-RisikO-Score (Version 3.0)

Sie die i i dieses Tests - Anonymisierte, ausgefiillte Bagen an dge0941 9447377 taxen [Abt. fiir

il iversi ini B 'g) oder einfach Foto vom ausgefiillten Bogen an die traumahelfer@gmail.com schicken. Danke!

Leh re I'-C he Ck' IStE {hilft die Beobachtungen zu systematisieren, keine Einverstandniserklarung erforderlich)

Kind:m o w o Alter Nimmt das Kind Medikamente? ja o nein o
Wenn ja, und maoglich (bei mehreren Medikamenten Riickseite des Fragebogens beniitzen)

Mame des Medil Dosierung: Seit wann?:

Mame des Medil Dosierung: Seit wann?:

Geeignet bis 13 Jahre (oder einschlieflich 7 Klasse) Bitte Zutreffendes ankreuzen

Fragen immer bezogen auf die altersentsprechende Vergleichsgruppe nie | sel- | ge- | oft 59;’
ten le- ol

bewerten. gent-

Wenn nicht beurteilbar, Frage einfach nicht beantworten. 0 1 “;_h 3 4

1 | Ist es motorisch unruhig? Kann es nicht sitzen bleiben

wie erwartet, und /oder schaukelt das Kind manchmal
auf dem Stuhl (Kippeln)?

Spielt es den Klassenclown?

Zeigt es Konzentrationsstorungen?

Wirkt es chaotisch, unorganisiert?

Ist es hdufig korperlich oder verbal aggressiv?

Ist es leicht reizbar?

Ligt es hdufiger als andere Kinder in diesem Alter?

8 | Schweift es gedanklich ab?

Sieht es manchmal starr in eine Richtung?

Ist das Kind vergesslich, z.B. Hausaufgaben,
Unterschrift d. Eltern etc.?

Kann es sich schlecht entscheiden oder nicht bei einer
Entscheidung bleiben?

Ist es Lirm-/ Geruchs- oder Bertihrungsempfindlich?

Ist es schreckhaft?
Traut es sich nichts zu?
sowve I
Auswertung: Punkte addieren - Je hoher die Anzahl, desto
wahrscheinlicher ist eine Traumafolgestdérung.

10

11

12

13

14
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7.2.3. Muster RETROS-Fragebogen fur den Betreuer des Kindes (RETROS-KB)

Name/Code: fiirw holte Messungen, z 8. nach Therapia) Datum:

Ort: Einrichtung:

Schulform: Ubergangsklasseja o nein o

RETROS KB REgenshurgerKlndEl' TRauma-RisikQ-Score (Version 3)
Sie die Wei icklung dieses Tests — ¥ e, ausgefiillte Bégenan die 0941 944737 7 faxen (Abt. fiir

ik, Universititsklinik - oder einfach Foto vom ausgefiillten Bogen an die traumahelfer@gmail .com  schicken. Dankel

Betreuer-Checkliste {hilft die Beobachtungen zu systematisieren, keine Einverstindnise rkldrung erforderlich)

Kind: m o w o Alter Nimmt das Kind Medikamente? ja o nein o
Wenn ja, und méglich (bei mehreren Medikamenten Riickseite des Fragebogens beniitzen)

Mame des Medik ts: Dosierung: Seitwann?:

Name des Medikaments: Dosierung: Seitwann?:

Geeignetbis 13 Jahre (odereinschlieRlich 7.Klasse) Bitte Zutreffendes ankreuzen

Fragen immerbezogenauf die altersentsprechende Vergleichsgruppe nie sel- | ge- | oft | sehr
ten le- oft

bewerten. gent-

Wenn nicht beurteilbar, Frage einfach nicht beantworten. 0 L ";“ 3 4

! | Ist es motorisch unruhig? Kann es nicht sitzen

bleiben wie erwartet, und /oder schaukeltdas Kind
manchmal auf dem Stuhl (Kippeln)?

2 | Spielt es den Klassenclown?

Zeigt es Konzentrationsstorungen?

4 | Wirkt es chaotisch, unorganisiert?

Ist es hdufig korperlich oder verbal aggressiv?

¢ | lIstes leicht reizbar?

7 | Lugt es haufiger als andere Kinder in diesem Alter?
8 | Schweift es gedanklich ab?

Sieht es manchmal starr in eine Richtung?

10 | |st das Kind vergesslich, z.B. Hausaufgaben,
Unterschrift d. Eltern etc.?

Kann es sich schlecht entscheiden oder nicht bei
einer Entscheidung bleiben?

121 |st es Larm-/ Geruchs- oder Beriihrungsempfindlich?

13 | |st es schreckhaft?
sovore IR

** | Traut es sich nichts zu?
Auswertung: Punkte addieren-Je hoherdie Punktzahl, desto wahrscheinlicherist eine
Traumafolgestorung.

11
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7.2.4. Muster RETROS-Fragebogen fur den Elternteil des Kindes (RETROS-KE)

MName/Code: holte Messu .B. nach Therapie) Datum:
Ort Cind lebt bei Vater streffendes ankreuzen), anderer Person [wer
R ET RO S - K E REgensburgerKinder- TRauma-RisikO-Score (versicn 3.0}
L itzen Sie die Kung dieses Tests — Anonymisierte, ausgefilte Bagenan die 0941 9 4 4 7 3 7 7 faxen (Abt. fur
1 oder einfach Foto vom ausgefiillten Bogen andie traumahelfer@gmail.com  schicken. Danke!
Kinder: Eltern-Fragebogen geeignet von 4 bis 13 Jahre mow o Alter
. . P Y . Wenn ja, bitte Name des/der Medikamentsie], Dasierung und seit wann? aufder
Nimmt er [ sie Medikamente? ja 0 nNein 0 | apeere moieren
Bitte Zutreffendes ankreuzen
Fragen nie sel- ge- | oft | sehr
ten le- oft
immer bezogen auf diealtersentsprechende Vergleichsgruppe bewerten. gent-
Wenn nicht beurteilbar, Frage einfach nicht beantworten. o . ”;'1 s | s
1 Zeigt es demeigentlichen Alter unangemessenes Verhalten?
2 Ist es motorisch unruhig? Kann es nicht sitzen bleibenwie erwartet?
3 Fordert es mehr Aufmerksamkeit als andere, schiebtes sichhiufiginden
Vordergrund?
4 Zeigt es Konzentrationsstdrungen?
g Scheint es Tagtraume zu haben?
6 Ist das Kindvergesslich, z.B. Hausaufgaben, Unterschrift d. Eltern etc.?
7 Sieht es manchmal starrin eine Richtung?
8 Wirkt es chaotisch, unorganisiert?
9 Kann es sich schlecht entscheiden oder nicht bei einer Entscheidung bleiben?
10 Ist es haufig karperlich oder verbal aggressiv?
11 Ist es Lirm-/ Geruchs- oder Berihrungs -empfindlich?
12 Ist es leicht reizbar?
13 Zeigt es haufig Wutausbriche?
14 Ist es schreckhaft?
15 Traut es sichnichts zu?
16 Hat es Trennungs angste?
17 Lugt es haufiger alsandere Kinder im selbenAlter?
18 | Wirktes hilfios?
19 Verletzt essichselbst?
20 Zeigt es eine mangelnde Wahrnehmung von Bedrohung und Gefahren?
21 Sucht es aktivgefahrliche Situationen?
22 Hat es Probleme beim Schlafen oder kannesnicht alleine schlafen?
23 Zeigt es auffallendes Essverhalten (zu viel, zu wenig, Erbrechen, extremwihlerisch)?
24 Erzihlt es, dass manchmal Stimmen zu ihmsprechen oder hat man beim Beobachten
den Eindruck,dass jemand der nicht im Raum ist, zu ihm spricht?
25 Hat es haufig kérperliche Beschwerdenwie Kopf- oder Bauchschmerzen?
26 Zeigt es situationsunangemessanes Selbstberuhigungsverhalten, z.B.
Selbstbefriedigung, Lutschen, Kaven?

SUMME

Auswertung: Punkte addieren- Je hoher die Anzahl, destowahrscheinlicher ist eine Traumafolgestorung,
falls wenigstens eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wurde. Ansonsten kénnte eine psychische
Erkrankung oder Verhaltensstorung vorliegen.

=1 kann ich
Ergidnzungsfragen o i | e ja
beur- lichar-
teilen weise
A Hat das Kindein Trauma selbsterlebt? (z.B. kdrperliche Gewalt, sexuelle Gewalt,
Krieg, Erdbeben, schwerer Unfall etc.)
B Hat ein naher Familienangehériger ein Trauma erlebt?
C Hat das Kind gesehen, wie jemand eintraumatisches Erlebnis hatte ?
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7.2.5. Muster RETROS-Fragebogen fur den Lehrer des Jugendlichen (RETROS-JL)

Name/Code: (fiir wiederholte Messungen, 2.8, nach Therapie) Datum: -
Ort: Art der Einrichtung:
R ET ROS'J I- REgensburger Jugendlichen- TRauma-RisikO-Score (Version 3)

L Sie die Wel leklung dieses Tests — sl filllte Bagenandie 09 4 1 9447377 faxen (abt. fir

Psychosomatik, Universitdtsklinikum Regensburg) oder einfach Foto vom ausgefiiliten Bogen an die traumahelfer@gmail.com schicken. Danke!

Lehrer-Checkliste (hilft die Beobachtungen zu systematisieren, keine Einverstandniserkldrung erforderlich)
Jugendlicher: m o w o Alter

Nimmt er ‘( sie Medikamente? ja o nein o | Wennmaglich, bitte Name des/der Medikaments(e),
[ N . . Dosierung und seit wann? auf der Riickseite notieren
mdoglich o kann ich nicht beurteilen o

Geeignet von 14 bis 21 Jahre bzw. ab 8. Klasse Bitte Zutreffendes ankreuzen
Fragen nie | sel- | ge- | oft | sehr
ten le- oft
immer bezogen auf die altersentsprechende Vergleichsgruppe bewerten. gent-
lich

Wenn nicht beurteilbar, Frage einfach nicht beantworten. 0 1 5 3 .

Zeigt er/sie dem eigentlichen Alter unangemessenes Verhalten?

Ist er/sie motorisch unruhig? Kann er/sie nicht sitzen bleiben wie erwartet?

Zeigt er/sie Konzentrationsstérungen?
Ist d. Jugendliche vergesslich, z.B. bei Hausaufgaben, Unterschrift d. Eltern?

Wirkt er/sie chaotisch, unorganisiert?

Spielt er/sie den Klassenclown?

Kann er/sie sich schlecht entscheiden oder nicht bei einer Entscheidung
bleiben?

Scheint er/sie Tagtraume zu haben?

q Schweift er/sie gedanklich ab

10 Ist er/sie Larm-/Geruchs-/Berihrungs-empfindlich-auch wenn er/sie selbst 2.8,
Larm verursacht?

11 Ist er/sie leicht reizhar?

12 Zeigt er/sie Wutausbriche?

13 Ist er/sie auffallend schreckhaft?

14 Ist er/sie hiufig kérperlich oder verbal aggressiv?

15 Traut er/sie sich nichts zu?

16 Ligt er/sie haufiger als andere Jugendliche in diesem Alter?

17 Ist er/sie misstrauisch?

18 Starrt er manchmal vor sich hin?

~N W]

oo

19 Zeigt er/sie eine mangelnde Wahrnehmung von Bedrohung und Gefahren?
20 Sucht er/sie aktiv gefahrliche Situationen?

21 Werletzt er/sie sich selbst?

22 Ist er/sie weinerlich?

23 Scheint er/sie manchmal charakterlich ein anderer zu sein?

ey

Auswertung: Punkte addieren - Je hoher die Anzahl, desto wahrscheinlicher ist eine Traumafolgestérung,
falls wenigstens eine der folgenden Fragen mit ,Ja" beantwortet wurde. Ansonsten kénnte eine psychische
Erkrankung oder Verhaltensstérung vorliegen.

ann ich

Erganzungsfragen (Nur beantworten, wenn moglich!) e | poin | mie | ]
weise
A Hat der / die Jugendliche ein Trauma selbst erlebt? (z.B. kérperliche
Gewalt, sexuelle Gewalt, Krieg, Erdbeben, schwerer Unfall etc.)
B Hat ein naher Familienangehdoriger ein Trauma erlebt?
C Hat der / die Jugendliche gesehen, wie jemand ein Trauma erlitt?
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7.2.6. Muster RETROS-Fragebogen ftir den Betreuer des Jugendlichen (RETROS-JB)

Name/Code: {fiir wiederholte Messungen, 1B, nach Therapie) Datum:
Ort: Art der Einrichtung: Einrichtung {mehrals 8 Bewohner) 0 Wohngruppe O Pflegefa miie O
[Zutreffendes ankreuzen)
R ETRO S'J B REgensburgerJugendlichen-TRauma-RisikO-Score (Version 3.0)
sie die Wei icklung dieses Tests - Anonymisierte, ausgefilite Bégenan die 09 4 1 944737 7 faxen (Abt. fiir
Psych ik, Uni itdts klinil burg) oder einfach Foto vom ausgefiiliten Bogen an die traumahelfer@gmail com schicken. Danke

Betreuer—ChECkliste (hilft die Beobachtungen zu systematisieren, keine Einverstindniserklarung erforderlich)
Jugendlicher: m o w o Alter

Nimmt er‘( sie Medikamente?ja o nein o | Wennmaglich, bitte Name des/der Medikaments(e),
a _pu . . u Dosierung und seit wann? auf der Rilckseite notieren.
moglich o kannich nicht beurteilen o

Geeignetvon 14 bis 21 Jahre Bitte Zutreffendes ankreuzen

Fragen nie sel- ge- oft | sehr
ten le- oft

immerbezogen auf die altersentsprechende Vergleichsgruppe bewerten. gent-

Wenn nicht beurteilbar, Frage einfach nicht beantworten. lich

0 1 2 3 4

1 Ist er/sie weinerich?

2 Fordert der Jugendiche mehr Aufmerksamkeitals andere?

3 Zeigt er/sie Konzentrationsstérungen?

4 Ist d. Jugendliche vergesslich, z.B. bei Hausaufgaben, Unterschrift d. Eltern?
5 Wirkt erfsie chaotisch, unorganisiert?

6 Zeigterfsie dem ei lichen Alter unange WVerhalten?

7 Kann er/sie sich schlecht entscheiden oder nicht bei einer Entscheidung bleiben?
8 Ist er/sie motorischunruhig? Kanner/sie nicht sitzen bleiben wie erwartet?
] Ziehtsich der Jugendliche haufigerals andere zuriick?

10 Ister/sie Lirm-/Geruchs-/Beriihrungs-empfindlich?

11 Ister/sieleicht reizbar?

12 Zeigter/fsie Wutausbriiche?

13 Ister/sie schreckhaft?

14 Ister/sie haufig kdrperlich oder verbal aggressiv?

15 Trauter/siesich nichts zu?

16 Ligter/sie hiufiger als a ndere Jugendliche indiesem Al ter?

17 Ister/sie misstrauisch?

18 Starrter/sie manchmalvorsich hin?

19 Zeigt er/sie eine mangelnde Wahmehmung von Bedrohung und Gefahren?

20 Suchter/sieaktivgefihrliche Situationen?

21 Verletzter/sie sich selbst?

22 Hat der/die Jugendliche EssstGrunge n zu vie ode zu weni cder extrem winkrisch cder Erbrechen | 7

23 Scheint erfsie manchmal charaktedich ein anderer zu sein?

24 Hat der/die Jugendliche SchlafstBrungen (e wdiades turchschostaningen, Alprsme, Schbéwanden| 7

25 Hat d. Jugendliche kiirperliche Beschwerden wie : & Kapfschmerzen, Bauthschmerzen ete 7

26 AuBertder Jugendliche suizidale Gedanken oder zeigter suizidale Aktivitaten?

SUMME
Auswertung: Punkte addieren- Je hdher die Anzahl, destowahrscheinlicher ist eine Traumafolgestorung,
falls wenigstens eine der folgenden Fragen mit Ja“ beantwortet wurde. Ansonsten kénnte eine psychische
Erkrankung oder Verhaltensstorung vorliegen.

Tann Teh

Ergdanzungsfragen (Nur beantworten, wenn méglich) e I N P
teilen

A Hatder / die Jugendliche ein Trauma selbsterlebt? (z.B. kérperliche
Gewalt, sexuelle Gewalt, Krieg, Erdbeben, schwerer Unfall etc.)

Hat ein naher Familienangehoriger ein Trauma erlebt?

C Hat der / die Jugendliche gesehen, wie jemand ein Trauma erlitt?
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7.2.7. Muster RETROS-Fragebogen fur den Elternteil des Jugendlichen (RETROS-JE)

Name/Code: (fur wiederholte M wgen, z.B. nach Therapie) Datum:
Ort Jugendlicher ater utter 0 [k utre ks n), and e [wer
R ETR 0 S'-' E REgensburger Jugendlichen- TRauma-RisikO-Score (version 3.0)
L iitzen Sie die Wei dieses Tests - Anonymisierte, ausgefilte Bogenan die 0941 94 4 7 3 7 7 fanen (Abt fiir
h ik [ itdits klinik burg) oder einfach Foto vom Bogen an die she Ify ilcom schicken. Danke!
lrl:g:::;iscehne(r]: Eltern- geeignet von 14 bis 21 Jahre mow o Alter_
[ Nimmt er / sie Medikamente? ja 0 NEiN 0 |t e o eh Dosaring i st wam? o
Bitte Zutreffendes ankreuzen
Fragen nie sel- ge- oft | sehr
ten le- oft
immerbezogen auf die altersentsprechen de Vergleichsgruppe bewerten. gent-
Wenn nicht beurteilbar, Frage einfach nicht beantworten. o ) ";" s | s
1 Mimt er / sie gerne den Spalivogel?
2 Scheint er / sie Tagtraume zu haben?
3 Zeigt er [ sie Konzentrationsstérungen?
4 Ist d. Jugendliche vergesslich, z.B. bei Hausaufgaben, Unterschrift d. Eltern?
5 Wirkt er [ sie chaotisch, unorganisiert?
6 Zeigt er { sie dem eigentlichen Alter unangemessenes Verhalten?
7 Kann er [ sie sich schlecht entscheiden oder nicht bei einer Entscheidung bleiben?
F) Ist er / sie motorisch unruhig? Kann er/sie nicht sitzen bleiben wie erwartet?
g Schweift er / sie gedanklich ab?
10 Ist er / sie Lirm-/ Geruchs- / Berlihrungs-empfindlich?
11 Ist er / sie leicht reizbar?
12 Zeigt er / sie Wutausbriiche
13 Ist er / sie auffallend schreckhaft?
14 | Ister/ sie hiufig kérperlich ader verbal aggressiv?
15 Traut er / sie sich nichts zu?
16 Liigt er / sie haufiger als andere Jugendliche in diesem Alter?
17 Ist er / sie misstrauisch?
18 Starrt er / sie manchmal vor sich hin?
19 Zeigt er / sie eine mangelnde Wahmehmung von Bedrohung und Gefahren?
20 Sucht er / sie aktiv gefihrliche Situationen?
21 Verletzt er / sie sich selbst?
22 Hat er / sie Essstérungen (zu viel, zu wenig, Erbrechen, wihlerisches Essen)?
23 Scheint er / sie manchmal charakterlich ein anderer zu sein?
24 Hat er { sie Schlafstérungen / und oder Alptraume?
25 Hat er / sie kérperliche Beschwerden wie Bauchschmerzen, Kopfschmerzen ete?
26 Schlafwandelt der/die Jugendliche?

SUMME

Auswertung: Punkte addieren - Je hoher die Anzahl, desto wahrscheinlicher ist eine Traumafolgestérung,
falls wenigstens eine der folgenden Fragen mit ,Ja"” beantwortet wurde. Ansonsten kénnte eine psychische
Erkrankung oder Verhaltensstérung vorliegen.

Ergdnzungsfragen kann kh . .
nicht nein | ¢ j d
beur- licher-
teilen weise
A Hat der [ die Jugendliche ein Trauma selbst erlebt? (z.B. karperliche
Gewalt, sexuelle Gewalt, Krieg, Erdbeben, schwerer Unfall ete )
B Hat ein naher Familienangehdriger ein Trauma erlebt?
C Hat der / die Jugendliche gesehen, wie jemand ein Trauma erlitt?

©B. Leinberger und T.H. Loew, Abteilung fir Psychosomatik, Universitatsklinikum Regensburg, 2016
Kontakt Gber www.gewiss-ev.de
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7.2.8. Muster RETROS-Selbstauskunft-Fragebogen fur den Jugendlichen (RETROS-JS)

Name/Code: [fiir wiederhelte Messungen, 2.B, nach Therapie) Datum:

Ort: Einrichtung {(mehr als 8 Bewohner) 0 Wohngruppe O Pflegefamilie O

(Zutreffendes ankreuzen)

RETROS'JS REgensburger Jugendlichen- TRauma-RisikO-Score (Version 7)

Sie die Wei icklung dieses Tests - Anonymisierte, ausgefillite Bigenandie0 941 9 4 4 7 3 7 7 faxen (Abt. fir
Psych k, Ui ik Regensburg) oder einfach Foto vom ausgefilliten Bogen an die traumahelfer@gmail.com schicken. Danke!

.Iugendliche Selbstauskunft (Geeignet von 14 bis 21 Jahre)m o w o Alter___

Nimmst Du Medikamente? ja o nein o Wenn ja, bitte Name des/der Medikaments(e), Dosierung und seit
wann? auf der Riickseite notieren.

Bitte Zutreffendes ankreuzen | nie | sel- ge- oft sehr
ten le- oft
Eent-
lich
[ 1 2 3 4
Fragen immer bezogen auf die Gleichaltrigen bewerten, bezogen auf die letzten sechs Monate:
1 | Glaubst Du, dass du mehr SpaRe machst als deine Altersgenossen?
2 Traumst Du haufiger als die Gleichaltrigen in den Tag hinein?
3 | Hast Du Schwierigkeiten, Dich zu konzentrieren?
4 Bist du vergesslich, z.B. bei Hausaufgaben, Unterschrift d. Eltern?
5 Bist Du eher chaotisch, unorganisiert?
3 Fiihlst Du dich haufig innerlich unruhig?
7 Kannst Du dich schlecht entscheiden oder nicht bei einer Entscheidung bleiben?
8 Bist du mehr als andere kérperlich oder verbal aggressiv?
9 | Schweifst Du hiufiger gedanklich ab?
10 | Bist Du Larm-/Geruchs-/Berihrungsempfindlich?
11 | Bist Du schnell reizbar?
12 | Meigst Du zu Wutausbriichen?
13 | Bist Du haufig schreckhaft?
14 | Bemerkst Du Erinnerungsliicken?
15 | Traust Du Dir eher weniger zu?
16 | Ligst Du hdufiger?
17 | Bist Du eher misstrauisch?
18 | Hast du ein schlechtes Zeitgefiihl?
18 | Begibst Du dich &fter in gefihrliche/bedrohliche Situationen?
20 | Suchst Du aktiv gefdhrliche Situationen?
21 | Verletzt Du Dich selbst?
22 | Hast du Essstérungen? (zu viel Essen, zu wenig Essen, ungewdhnliche
Nahrungsauswahl, Erbrechen?)
23 | verhaltst du dich altersunangemessen, z.B. dlter oder junger als andere?
24 | Hast Du Schlafstérungen und/oder Alptraume?
25 | Hast du kérperliche Beschwerden?(wie 2.B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen
SUMME
Auswertung: Ja-Antworten addieren - Je héher die Anzahl, desto wahrscheinlicher ist eine Traumafolgestorung
Zusatzfragen "‘:";:h‘:“ nein "‘*:'E‘;':" j a
beur-
teilen

A Hast Du selbst ein Trauma (kérperliche Gewalt, sexuelle Gewalt, Krieg,

Erdbeben, schwerer Unfall etc.) erlebt?
B Gab es ein traumatisches Ereignis bei Familienangehorigen?
C Hast du bei anderen ein traumatisches Ereignis miterlebt/gesehen?

Kannst Du dich an kein Trauma erinnern, kénnte eine hohe Punktzahl bei Dir ein Hinweis auf eine psychische Erkrankung

sein. Wende Dich bitte an einen psycho-soziale Beratungsstelle und lege dort den Fragebogen var.

@B. Leinberger und T.H. Loew, Abteilung flir Psychosomatik, Universitatsklinikum Regensburg, 2016
Kontakt dber www. gewiss-ev.de
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7.3. Informationsbroschiren fur die Schulen

7.3.1. Informationsbroschtire fir die Schulen: Fassung in deutscher Sprache

Universitat Regensburg

Abteilung fir Psychosomatische Medizin des Universitatsklinikums Regensburg

Chefarzt: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:

TraumaHelfer Projekt — freiwillige organisierte Unterstiitzung

Diagnostischer und therapeutischer Plan zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) bei Kindern und Jugendlichen unter den Opfern der Erdbebenserie von 2016-2017
in Mittelitalien.

Dieses Projekt bietet ein Angebot der Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstérung bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 21 Jahren mittels Screening Fragebdgen, der
Analyse der erhobenen Daten und der Implementierung kérperorientierter Therapiemethoden
sowie Spieltherapie.

Wer wir sind

Prof. Thomas H. Loew

Ich wurde 1961 in Nirnberg geboren und bin Facharzt fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapeut. Ich habe von 1982 bis 1989 Medizin an den Universitaten Florenz, Ulm und Er-
langen-Nirnberg studiert und spreche folglich flieRend Italienisch. Ich habe 1990 meine Pro-
motion sowie 1995 den Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin und 1999 fiir Psychiatrie
erworben. 1997 habilitierte ich. Ich besitze ferner die Zusatzbezeichnungen Medizininformatik
und Psychoanalyse. Ich interessiere mich wissenschaftlich fir die kdrperorientierten Methoden
in der Medizin, insbesondere fir die Funktionelle Entspannung. Hierflr bin ich auch Lehrbe-
auftragter in der Arbeitsgemeinschaft Funktionelle Entspannung. Seit 1998 beteilige ich mich
an die Weiterbildung von Arzten im Verfahren psychodynamische Psychotherapie. 1994 wurde
ich fir eine prospektive randomisierte kontrollierte Studie zu einer Entspannungstechnik mit
dem Continentale-Forderpreis fur Naturheilverfahren ausgezeichnet. 2000 erhielt ich zusam-
men mit Norbert Hartkamp, Peter Henningsen, Martin Sack, Carl E. Scheid den Deutsche Kran-
kenversicherung-Cochrane-Preis fur die Erstellung der Leitlinien Somatoforme Stérungen. Seit
2001 bin ich planmaRiger Professor fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie an der
Universitat Regensburg und Chefarzt der dortigen psychosomatischen Abteilung. AuRerdem
bin ich Chefarzt der psychosomatischen Station der Klinik Donaustauf in der Nahe von Re-
gensburg. Ich war von 2000 bis 2004 Vizeprasident der Deutschen Fachgesellschaft fiir tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie. Ich war von 2004 bis 2009 1. Vorsitzender der Deut-
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schen Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie. 2006 griin-
dete ich die Zeitschrift Arztliche Psychotherapie und Psychosomatische Medizin, die im
Schattauer Verlag, Stuttgart, vierteljahrlich erscheint. 2012 wurde ich zum Vorsitzenden der
Deutschen Gesellschaft fir Arztliche Hypnose und Autogenes Training und zum Vizeprasiden-
ten der Gesellschaft Européischer Arzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(Association of European Physicians for Psychosomatic Medicine and Psychotherapy, AEPM)
gewadhlt. Im gleichen Jahr griindete ich zusammen mit Dipl. Sozialpddagogin Beate Leinberger
den Verein GewiSS e.V. zur Forderung der psychischen Gesundheit, der seit 2015 insbesondere
das Ziel der Ausbildung von sog. TraumaHelfern fir traumatisierte Flichtlingskinder und -
jugendliche in Regensburg verfolgt.

Beate Leinberger

Ich wurde 1972 in Pegnitz, Oberfranken, geboren. Von 1988-1993 absolvierte ich die Ausbil-
dung zur staatlich gepruften Erzieherin. 1992 erwarb ich das Fachabitur. Danach studierte ich
von 1994-1999 Diplom-Sozialpadagogik. Von 2000 bis 2010 leistete ich Erziehungsbeistand,
Sozialpadagogische Familienhilfe sowie Umgangsbegleitung fiir Pflegekinder an verschiede-
nen Jugendamtern der Stadte und Landkreise Mittelfrankens und der Oberpfalz in freiberufli-
cher Tatigkeit. Seit 2010 bin ich Mitarbeiterin der Abteilung fir Psychosomatik der Klinik Do-
naustauf und des Universitatsklinikums Regensburg. 2014 erhielt ich die Approbation zur Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutin und habe mich im selben Jahr in Bogen, Landkreis
Straubing, Niederbayern in eigener Praxis niedergelassen. Ich habe folgende Fort- und Weiter-
bildungen absolviert: 2005 Weiterbildung in Traumatherapie nach der "CREST-Methode",
Lutz Besser, Hannover-Regensburg. 2010-2012 Biofeedback (DGBF, Insight Instruments, Os-
terreich). 2012-2013 Neurofeedback (BCM). 2013 Verhaltenstherapeutische Traumatherapie
(AVM). 2012-2015 Funktionelle Entspannung, Kdrperpsychotherapie, Arbeitsgemeinschaft
Funktionelle Entspannung, Deutschland (AFE). 2013-2015 Schematherapie fir Kinder und Ju-
gendliche (IST). 2015-2017 EMDR fiir Erwachsene, Kinder und Jugendliche (EMDRIA) und
Masterstudium der Kulturwissenschaften und Komplementarmedizin an der Viadrina Univer-
sitat in Frankfurt an der Oder. Ferner habe ich mich in den Bereichen Sandspieltherapie, Moti-
vational Interviewing nach Miller und Rollnick, Gesprachspsychotherapie nach C. Rogers, Pro-
gressive Relaxation (AVM, DG-E), Autogenes Training (AVM, DGAEHAT), Klinische Hyp-
nose (DGAEHAT) weitergebildet. Ich bin VVorstandsmitglied des Vereins GewiSS e.V. zur For-
derung psychischer Gesundheit sowie des bkj-Berufsverbandes der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten e.V. Aullerdem bin ich
Ausschussmitglied der angestellten Psychotherapeutinnen der Psychotherapeutenkammer Bay-
ern. Ich behandle als approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin Patientinnen und
Patienten bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mein Angebot umfasst effektive Unterstit-
zung bei psychischen Problemen und Verhaltensauffalligkeiten nach 1ICD-10 (Internationale
Klassifikation psychischer Storungen), wie zum Beispiel: Angststérungen, Depressive Episoden,
Traumafolgestérungen, ADHS/ADS, Bindungsstorungen, Schulangst/Schulverweigerung/
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Lernstorungen, Stérungen im Sozialverhalten, Essstérungen(Anorexie,Bulimie,Binge-Eating-
Disorder), Zwangsstorungen, Psychosomatische Stdérungen wie Bauchschmerzen, Kopf-
schmerzen oder andere Schmerzstérungen, Psychotherapeutische Unterstuitzung bei psychiatri-
schen Erkrankungen wie Schizophrenie oder bipolaren Stérungen, Verhaltenstherapeutische
Unterstlitzung nach Suchtmittelmissbrauch, akute psychische Krisen, Suizidalitat.

Ida Montanari

Ich wurde 1993 in Rom geboren. Ich habe 2012 das Abitur an der Deutschen Schule Rom er-
worben. Dank eines DAAD-Stipendiums konnte ich das Medizinstudium an der Universitét
Regensburg beginnen. Seit meiner Gymnasialzeit interessiere ich mich fur die padagogische
Unterstltzung von Kindern und Jugendlichen und habe 2011 in meiner Heimatstadt die ersten
Erfahrungen in diesem Bereich im Rahmen eines Sozialdienstes mit dem Verein Andrea Tu-
disco auf der Station fur padiatrische Neuropsychiatrie des Universitatskrankenhauses Agostino
Gemelli gemacht. Im gleichen Jahr habe ich den Kurs Musik und Emotion fiir Schiiler der
Oberstufe, welcher von der Deutsche SchillerAkademie angeboten wurde, besucht. Dieser Kurs
brachte mich der Musiktherapie néher. Im Rahmen meines Studiums interessiere ich mich be-
sonders flir somatoforme Stérungen und fir arztliche Psychotherapie, insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen.

Geschichte des Vereins GewiSS e.V.

Unser Verein wurde 2012 mit dem Ziel gegriindet, Ubergewichtigen bei der Wiederherstellung
eines gesunden Lebensstils unter dem psychischen Gesichtspunkt zu helfen. Nach und nach
erweiterten wir unser Spektrum an Therapiezielen und beschlossen 2015 im Kontext der Fliicht-
lingskrise, den Hauptteil der Ressourcen unseres Vereins auf die Behandlung der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu lenken. 2016 wen-
deten wir unser sog. TraumaHelfer Konzept, das wir zum 0.g. Zweck entworfen hatten, erst-
malig bei Opfern einer Naturkatastrophe, ndmlich beim Hochwasser in Simbach, an. Da unser
Projekt in beiden Féllen auf sehr positive Resonanz stiel3, beschlossen wir, auch im Ausland
zur Behandlung von Traumafolgestérungen aktiv zu werden. Im August — September 2017
flhrten wir das von uns entworfene Modell der Ausbildung zum TraumaHelfer in Indien an
dem Child Guidance Centre, einer Einrichtung fir Kinder und Jugendliche mit geistiger oder
korperlicher Behinderung, die in vielen Féllen auch armutsbedingte Traumata erlebt haben,
durch. Im Oktober — November 2017 bildeten wir in Zusammenarbeit mit der An-Najah Uni-
versitat in Nablus, Paléstina, dort TraumaHelfer aus, um den durch kriegsereignissen traumati-
sierten Kindern und Jugendlichen zu helfen. Insgesamt haben wir bisher tiber 1500 Trauma-
Helfer ausbilden kdnnen, davon 200 in Indien und 160 in Pal&stina. Von uns ausgebildete
TraumaHelfer sind auf dem gesamten Bundesgebiet von Flensburg bis Rosenheim tatig sowie
in Osterreich. Uber unsere Arbeit wurde intensiv in den Medien diverser Lander berichtet, ins-
besondere vom Bayerischen Rundfunk und von Al Jazeera. Uber unser Projekt ist 2016 ein
Beitrag im Deutschen Arzteblatt erschienen.
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PTBS - Einfihrung

Waéhrend zum einen der Traumabegriff in unserem Kulturkreis inflationar verwendet wird, um
Ereignisse zu beschreiben, die eine aus dem Alltag heraus unbekannte Belastung mit sich brin-
gen, ist die gesellschaftliche Relevanz der Konsequenzen von Traumatisierung noch nicht in
das Bewusstsein breiter Teile der Offentlichkeit westlicher Industriestaaten eingedrungen. In
vielen staatlichen Einrichtungen, auch im Gesundheitswesen, besteht noch keine ausreichende
Sensibilisierung dafur, dass Traumatisierung zu gravierenden psychophysischen Erscheinun-
gen bei Betroffenen fuhren kann. Statistisch gesehen wird z.B. in Deutschland jedes zehnte
Opfer einer traumatischen Erfahrung wie etwa eines Einbruchs oder eines Verkehrsunfalls eine
Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) oder andere Krankheitsbilder wie Depression,
Angst- oder Essstérungen entwickeln. Hinzu kommt der Anteil der von direkten und indirekten
Kriegstraumata betroffenen Menschen, der Einwanderer aus Kriegsgebieten im mittleren Ori-
ent und aus Afrika sowie im Falle Italiens der Erdbebenopfer der letzten Jahre und aktuell von
2016 bis 2017. Traumatisierung verursacht Schaden am Erbgut, welche an die nachfolgenden
Generationen weitergegeben werden kénnen. Dies wurde durch diverse epigenetische Studien
belegt. Aus allen oben genannten Griinden sollte es ein starkeres Bewusstsein fur Trauma und
PTBS in der Offentlichkeit geben.

PTBS - Definition, Einteilung, Pathogenese und Symptomatik

Als PTBS bezeichnet man ein psychisches Krankheitsbild, welches innerhalb von sechs Mona-
ten nach einer auBlergewohnlichen Bedrohung von katastrophenartigem Ausmaf, z.B. Naturka-
tastrophe, Folter oder Terroranschlag, entsteht. Je nach Art des auslosenden Ereignis unter-
scheidet man Typ-I-Traumata und Typ-II-Traumata. Wahrend es sich beim Typ -I- Trauma um
eine einmalige traumatische Erfahrung wie z.B. Unfélle und Naturkatastrophen handelt, sind
Typ — 1I- Traumata haufig andauernde oder sich wiederholende traumatische Erlebnisse wie
z.B. Folter und Missbrauch, die vom Menschen verursacht werden. Sie werden deshalb auch
als ,,man made trauma“ bezeichnet. Beispiele filir ein man made trauma sind: Trennung, Schei-
dung, Mobbing, medizinische Eingriffe. Wahrend es sich beim Typ-1-Trauma oftmals um kol-
lektive Ereignisse oder um zuféllige Traumatisierungen handelt, erfolgt beim man made trauma
eine willkiirliche ,,Auswahl des Opfers. Fiir Betroffene ist diese Art von Trauma daher schwe-
rer zu verabeiten als ein Typ-I-Trauma. Bei Kindern und Jugendlichen, die die Erdbebenserie
miterlebt haben, kann also u.U. zugleich eine Traumatisierung diverser Natur vorliegen. Oft-
mals wird Trauma als ein rein psychologisches Problem verstanden. Es stellt jedoch auch ein
relevantes biologisches Problem dar und genau hier soll adéquate Traumatherapie ansetzen. Fir
die Entstehung der PTBS sind zwei zerebrale Strukturen von Bedeutung: die Amygdala, das
Zentrum emotionaler Bewertung, und die Formatio reticularis, das Steuerungszentrum vegeta-
tiver Korperfunktionen wie z.B. Atmung und Darmmotorik im Hirnstamm. Beide Strukturen
sind miteinander verschaltet, was entscheidend fiir die Entwicklung der PTBS ist. Der entspre-
chende biologische Mechanismus ist direkt auf die Tierwelt zurtickzufiihren. Wéhrend eines
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traumatischen Erlebens erfolgt durch die Amygdala eine emotionale Bewertung der Situation
(Gefahr ja/nein?). Daraufhin kommt es zur sympathischen Aktivierung des Organismus in
Form von sog. Kampf oder Flucht — Reaktionen. Diese ereignen sich tUber die vegetativen Steu-
erungszentren in der Formatio reticularis, denen die Amygdala die emotionale Bewertung zu-
sendet. Der Organismus wird somit in einen Zustand der Aktivierung und der Erregung versetzt,
damit er darauf vorbereitet ist zu kdmpfen oder zu fliehen. Alternativ zur sympathischen Akti-
vierung kann — im Falle, dass keine der beiden Mdglichkeiten gegeben ist, auf die Bedrohung
des Traumas zu reagieren — sich der Organismus in den sog. Zustand der Erstarrung versetzen.
Natlrliche Opioide, Substanzen, die die Erregung runterfahren und das Bewusstsein triiben,
werden freigesetzt, damit der Tod nicht bewusst wahrgenommen wird. Es erfolgt eine Dissozi-
ation des ZNS vom Rest des Kdrpers. Problematisch hierbei ist, dass Dissoziation bzw. sympa-
thische Aktivierung auch lange nach einem Trauma bestehen bleibt und durch Erinnerung an
das Trauma verstarkt werden kann. Erinnerungen, sog. Flashbacks, kénnen durch Wahrneh-
mung einzelner Reize, z.B. eines bestimmten Geruchs oder Gerdusches, die in Zusammenhang
mit der Traumatisierung stehen, ausgeldst werden. In diesem Fall erfolgt namlich durch die
Amygdala eine Wiedererkennung des Reizes sowie eine unkontrollierte emotionale Bewertung
desselben wie zum Zeitpunkt des Traumas. Es werden erneut die oben erlduterten Mechanismen
der sympathischen Aktivierung oder der Dissoziation ausgelost. Der Traumatherapie muss es
folglich gelingen, die Auslosung vegetativer Uberaktivierung sowie von Dissoziation durch Er-
innerung an das Trauma zu vermeiden. Neben der Unterteilung in Typ-1- und Typ-II-Trauma
spielen Dauer und H&ufigkeit des Traumas eine entscheidende Rolle beziiglich der Intensitat
der oben beschriebenen Phanomene und der Entwicklung der PTBS. Man kann vier verschie-
dene Traumatypen in dieser Hinsicht unterscheiden:
1. Monotrauma: Ist eine Traumatisierung, die sich einmalig im Leben eines Betroffenen ereig-
net, z.B. einmaliger Wohnungseinbruch oder eine schwere Krankheit.
2. Multitrauma: Der Patient hat mehrere Male ein Monotrauma derselben oder verschiedener
Art hintereinander erlebt.
3. Sequentielles Trauma: Die betroffene Person erlebt tiber eine langere Zeitspanne durchge-
hend eine bestimmte Traumatisierung, z.B. Krieg oder Mobbing am Arbeitsplatz.
4. Bindungstrauma: Hierbei erleidet der Betroffene eine Trennung von einer wichtigen Be-
zugsperson.
Die zwei letztgenannten Traumatisierungsarten sind am schwersten zu behandeln. Kinder und
Jugendliche unter den Erdbebenopfern sind verstarkt vom Mono-, Multi — und vom Bindungs-
trauma betroffen, da in der Zeitspanne von August 2016 bis Januar 2017 wiederholt Erdbeben
stattgefunden haben und nicht selten Betroffene in dieser Zeitspanne deshalb Freunde und An-
gehdrige, darunter auch wichtige Bezugspersonen, verloren haben. Betroffene Kinder und Ju-
gendliche bedurfen einer langerfristigen traumatherapeutischen Behandlung, da Bindungstrau-
matas in Kindheit und Jugend entwicklungsspychologisch gravierend sind. Die Entstehung ei-
ner PTBS ist nicht nur von der Art des traumatischen Erlebnisses, sondern auch von Person-
lichkeit, genetischer Préadisposition und Erziehung abhéngig. Der Grad geistiger Flexibilitét
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spielt eine entscheidende Rolle in der Entwicklung einer PTBS. Um die Diagnose einer PTBS
stellen zu kénnen, gibt es diverse Parameter. Entscheidend ist das VVorhandensein sog. B-Kri-
terien: sich aufdrangende Erinnerungen, wiedererleben des Ereignisses, sog. Flashbacks, sich
wiederholende Alptrdume sowie innere Bedrdangnis bei trauma&hnlichen Situationen. Trauma
flhrt ferner zu einer Stérung der Hemisphdrensynchronisation, die qualitativ und quantitativ als
einseitig hohere neuronale Aktivitat gemessen werden kann. Zudem liegt bei Traumatisierten
eine Storung des REM-Schlafs, der leichten Phase des Schlafes, vor. Zusétzlich zu den B-Kri-
terien wird die PTBS durch die C-Kriterien beschrieben: Vermeidung traumaahnlicher Situati-
onen, Orte und Umsténde. Nicht zuletzt wird die PTBS auch anhand der D-Kriterien diagnos-
tiziert: Schlafstérungen, Wutausbriiche, Konzentrationsstérungen, Ubererregbarkeit, erhohte
Schreckhaftigkeit sowie Reizbarkeit. B-, C- und D-Kriterien lassen sich alle auf das zuvor be-
schriebene Zusammenspiel zwischen Amygdala und Formatio reticularis zurtickfiihren. Durch
Triggerreize und Furchtkonditionierung befinden sich Traumatisierte in einem dauerhaften Zu-
stand erhdhter Stressbelastung. So haben Traumatisierte bereits zu Beginn des Tages einen er-
hohten Stresspegel.

PTBS - Kinderspezifische Symptomatik

Nach dieser allgemeinen Beschreibung von Pathogenese und Symptomatik der PTBS, werden
nun die kinderspezifischen Symptome beschrieben. Differentialdiagnostisch muss man diese
zur Abgrenzung von der Modediagnose ADHS sowie der Diagnose Intelligenzminderung be-
herrschen. Mdgliche Anzeichen fiir das Vorliegen einer PTBS bei Kindern sind Regulations-
stérungen von Kdérperfunktionen, z.B. Einnassen bis ins Jugendalter und Einkoten im Grund-
schulalter. Sensation und Danger Seeking kénnen auftreten wie auch selbstverletzerisches Ver-
halten. Von Traumatisierung betroffene Kinder beklagen zudem eine verringerte Fahigkeit, in-
nere korperliche Vorgange wahrzunehmen und leiden unter einem quélenden Gefiihl der Per-
spektivlosigkeit. Um die psychophysische Anspannung zu reduzieren, unternehmen traumati-
sierte Kinder zahlreiche Selbstberuhigungsmafinahmen wie Selbstbefriedigung an ungeeigne-
ten Orten, das Kauen von Kleidung als orale Befriedigung, rhythmisches Schlagen an Gegen-
stdnden sowie Schaukelbewegungen. Traumatiserte Kinder sind unféhig, ein Ziel anzustreben
und leiden unter einer Gbermafigen Angst um Bezugspersonen, ebenfalls unter Trennungs- und
Verlassenheitsangsten. Sie zeichnen sich durch ein negatives Selbstbild sowie durch das Geftihl
der Wertlosigkeit aus, sind misstrauisch und leiden unter erlernter Hilflosigkeit. Gegeniiber Be-
zugspersonen zeigen sie mangelndes Empathieempfinden.

PTBS — Verstarkende und verbessernde Einfliisse

Verstéarkt wird die PTBS durch biopsychologische Begleitphdnomene, die im Zusammenspiel
mit dem Geflhl der ungerechten Behandlung im Vergleich zu Menschen aus der gleichen Be-
zugsgruppe auftreten. Die Eigenschaft, auf ungerechte Behandlung mit emotionalen Ausbri-
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chen und Gewaltattacken zu reagieren, zeichnet bereits Affen aus, wie der niederlandische Zo-
ologe und Verhaltensforscher ,,Frans* de Waal im von ihm durchgefiihrten Versuch der unglei-
chen Belohnung zweier Affen der gleichen Rasse nachgewiesen hat. Wegen eines evolutions-
biologisch fest verankerten Mechanismus der Reaktion auf ungleiche Behandlung, kann die
PTBS-Symptomatik daher auch bei Kindern und Jugendlichen unter den Erdbebenopfern durch
soziale Ungleichheit im Vergleich zu nicht Betroffenen aus den gleichen Altersgruppen folglich
verstarkt werden. Fir die Verbesserung der PTBS spielt das Bindungshormon Oxytocin eine
wichtige Rolle. Es wird infolge von Korperkontakt ausgeschittet und tragt zur Festigung von
Beziehungen sowie zur Stressreduktion bei. Eine MRT Studie hat gezeigt, dass menschliche
Beruhrungen — unabhangig vom Grad der Bekanntschaft zur beriihrenden Person — bei einem
Probanden exakt dieselbe Hirnaktivitat bzw. Oxytocinausschittung auslésen. Berthrung des
Probanden mit einer Feder l6ste hingegen diese Effekte nicht aus. Die Ausschittung von Oxy-
tocin infolge von Korperkontakt tragt wesentlich zur Stabilisierung und zur Stressregulation
bei. Daher fiihrt z.B. langsames Wiegen von weinenden Sauglingen zu einer sofortigen Stabi-
lisierung ihrer Atem- und Herzfrequenz. Im Allgemeinen flihrt Zuwendung zu einer emotiona-
len und vegetativen Stabilisierung, Mangel an Zuwendung entsprechend zum Gegenteil. Daher
wird bei Kindern und Jugendlichen unter den Erdbebenopfern, die durch das Erdbeben von
Bezugspersonen getrennt worden sind, die PTBS durch die fehlende Zuwendung oder im Falle
sozialer Isolation verstarkt. Es ist wichtig, die Bedeutung kérperlicher Bindungen und empa-
thischer Beziehungen fur die Uberwindung des Traumas neben der therapeutischen Behandlung
der PTBS-Symptomatik zu erwéhnen, da bei Abwesenheit dieser Merkmale und unbehandelter
PTBS der menschliche Organismus zur Traumabewaéltigung auf die Aktivierung des sog. do-
paminergen Systems zuriickgreift. Wahnideen und -vorstellungen, sog. ,.firme, fixe, false
ideas®, konnen in der Psyche eines Traumatisierten iiberméchtig werden. Er klammert sich un-
bewusst daran fest, gemafl dem Prinzip ,,Hoffnung stirbt zuletzt.”. Derartige Wahnideen kdnnen
unter Umstanden zu Gewalttaten fiihren.

Ziele unseres TraumaHelfer-Modells

Unser TraumaHelfer Projekt richtet sich an traumatisierte Kinder und Jugendliche im Alter von
4 bis 21 Jahren. Es versucht, eine derartige Verschlechterung der PTBS bei traumatisierten
Kindern und Jugendlichen zu vermeiden, indem es Betroffenen einfache Methoden zur Selbst-
stabilisierung beibringt, um ihren Stresspegel zu reduzieren. Es erfolgt eine nachhaltige Verar-
beitung des Traumas, indem versucht wird, die Kopplung von Erinnerung an das Trauma und
,»fight or flight“- bzw. Dissoziationsreaktionen zu durchbrechen. Unser Weg der Traumathera-
pie verfolgt das Ziel, den Patienten die Fahigkeit zur Selbstberuhigung durch sichere Begleitung
systematisch beizubringen, um die Belastung durch das Trauma zu senken. Zu diesem Zweck
ist es unabdingbar, dass sich der Patient an das Trauma erinnert. Unser TraumaHelfer Projekt
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hat nachweislich Erfolge erreicht: es konnte nachgewiesen werden, dass Depression als Folge-
stérung der PTBS bei behandelten Patienten deutlich weniger haufig auftritt im Vergleich zu
unbehandelten Patienten.

Organisation der Traumatherapie gemafl dem TraumaHelfer-Modell

Zunéchst werden vor Ort durch unser Regensburger Traumateam sog. TraumaHelfer flr die
Behandlung der Patienten geschult. Jede(r) Erwachsene, der in der Lage ist, Menschen zuzuho-
ren und Erzahlungen schwerer Schicksalsschlage zu ertragen, kann zum TraumaHelfer ausge-
bildet werden. Idealerweise sollte es sich um Personen handeln, die berufsbedingt Erfahrung
im Umgang mit Kindern und Jugendlichen haben, z.B. Erzieher, Lehrer, Krankenpfleger, Arzte
und Psychologen. In der zweitdgigen Ausbildung zum TraumaHelfer erwerben Teilnehmer das
notige Grundlagenwissen (ber die Psychopathologie und die Symptome von Traumatisierung
sowie Uber die Wirkprinzipien der angewendeten Therapiemethoden (s.u.). Im Rahmen der
Ausbildung arbeitet der angehende TraumaHelfer zudem die eigene VVorgeschichte auf, um si-
cherzugehen, dass er nicht durch eigene traumatische Erfahrungen bewusst oder unbewusst
derart belastet ist, dass dies den Umgang mit anderen Traumatisierten negativ beeinflussen
kdnnte. Unsere Schulung sieht ferner die Vermittlung von Methoden der Selbststabilisierung
fur den TraumaHelfer selbst vor, damit dieser den Umgang mit Traumatisierten meistern kann
sowie Angebote zur Supervision des TraumaHelfers durch Psychotherapeuten und durch spe-
zielle Selbstbeurteilungsbogen. Ein ausgebildeter TraumaHelfer betreut anschlieflend einmal
die Woche fur zwei Stunden ein traumatisiertes Kind oder einen traumatisierten Jugendlichen.
Die Gesamtdauer des Therapieprogramms betragt idealerweise 10 Wochen. Da eine vertrau-
ensvolle Beziehung fur den Erfolg der Therapie maRgeblich ist, wird das Kind stets vom glei-
chen TraumaHelfer betreut. Eine Behandlungsgruppe besteht aus 10 Kindern. Pro Behand-
lungsgruppe Gbernimmt ein Kinder- bzw. Jugendpsychotherapeut oder ein Psychiater mit ent-
sprechendem Schwerpunkt formaljuristisch die Verantwortung. Dieser beaufsichtigt und koor-
diniert die Arbeit in der ihm zugeteilten Gruppe. Vor Beginn der systematischen Traumabe-
handlung erfahrt er in einer zweistindigen Fremdanamnese mit den Eltern oder mit einer ande-
ren Bezugsperson des Kindes bzw. des Jugendlichen dessen Geschichte einschliel3lich trauma-
tischer Ereignisse. Sowohl der betreuende Psychotherapeut als auch die TraumaHelfer unter-
liegen bei und nach ihrer Arbeit der gesetzlichen Schweigepflicht.

Erhebung des Befundes PTBS bei Kindern und Jugendlichen und weiteres Therapiekon-
zept im TraumaHelfer-Projekt fir Mittelitalien

Die Durchfuhrung unseres Projektes in den Erdbebengebieten in Mittelitalien erfolgt auf der
Grundlage der Zusammenarbeit mit den Schulen, soweit deren Schulleitungen unser Projekt
genehmigen. Um von PTBS betroffene Kinder und Jugendliche zu identifizieren, sieht unser
Programm vor, dass deren Verhalten und Eigenschaften durch spezielle Screening Fragebtgen
von den Lehrern, von den Betreuern des Nachmittagsprogramms in den Schulen und von den
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Eltern bzw. Erziehungsberechtigten festgehalten wird. Auf den Bdogen wird ebenfalls angege-
ben, ob die jeweilige Person traumatische Erfahrungen im eigenen Leben gehabt hat und/oder
das Erdbeben erlebt hat. FAC SIMILE Exemplare dieser Bogen befinden sich hinten im An-
hang. Aus der Beobachtung durch den Bogen wird letztlich eine bestimmte Punktzahl berech-
net. Alle Bogen sind selbstverstandlich anonymisiert, d.h. jedes Kind bzw. jeder Jugendliche
bekommt einen Code zugeteilt, der auf allen angewendeten Bogen steht, die fiir seine Beurtei-
lung vorgesehen sind. Dieser Code bleibt derselbe fur die gesamte Dauer der Beobachtung und
eventuell der Therapie. Alle Bogen von den verschiedenen Personengruppen werden dann von
den Schulen eingesammelt und zu unserem Zentrum in Regensburg gebracht. Hier werden von
uns die Ankunft der Bégen sowie die erreichten Punktzahlen in den jeweiligen Bégen auf dem
sogenannten Set-Dokumentationsbogen (siehe Anlage) festgehalten. Anhand der erreichten
Punktzahl I&sst sich erkennen, ob das Kind bzw. der Jugendliche eine PTBS aufweist. Wir in-
formieren anschlieBend die Schulen dariiber, welchem Code eine PTBS entspricht und ob das
Erleben des Erdbebens vorliegt. Sollte das Screening ergeben, dass die beurteilte Person Symp-
tome einer PTBS aufweist, jedoch das Erdbeben nicht erlebt hat, wird die Schule dem Betroffe-
nen eigenstandig psychologische Beratung anbieten oder ihn an entsprechende Stellen weiter-
vermitteln. Liegt eine PTBS sowie die Erfahrung des Erdbebens bei einem Kind/Jugendlichen
vor, wird dieser zu einem spéateren Zeitpunkt (siehe Timeline des Projektes) von den Schulen
einem TraumaHelfer zugewiesen, der das Kind in der 0.g. Behandlung betreut. Nach dieser
ersten Bewertung erfolgen fur Kinder und Jugendliche, die in das Behandlungsprojekt aufge-
nommen worden sind, eine zweite Bewertung wahrend und eine dritte Bewertung nach Ablauf
des Therapieprojekts (Dauer etwa 10 Wochen) sowie die Dokumentation auf dem Set Bogen
exakt nach dem oben beschriebenen Weg. Wichtig ist es zu wissen, dass nur die beobachtenden
Personen im Screening sowie die Behandlungsgruppe (betreuender Psychotherapeut und
TraumaHelfer) vor Ort den Patienten namentlich kennen und durch Screening und Therapiesit-
zungen Informationen Gber ihn erhalten. Unser Team in Regensburg kiimmert sich lediglich
um die anonyme Datenerhebung und um die Riickmeldungen an die Schulen. Die Schulen ver-
pflichten sich uns gegenuber, in keinster Weise private Informationen ohne Anonymisierung
uber die Teilnehmer oder von den vorgesehenen Screening Fragebdgen abweichende Materia-
len zu uns nach Regensburg zu senden. Die Identitat der Kinder und Jugendlichen gekoppelt
mit ihren anonymen Bezugscodes missen durch den Schulleiter oder durch einen stellvertre-
tenden Bevollmé&chtigten sorgfaltig von den bereits ausgeflllten Bdgen getrennt aufbewahrt
werden, damit keine Riickverfolgung der teilnehmenden Personen méglich ist. Zum vollstén-
digen Datenschutz diirfen die ausgefiillten Bogen auf keinerlei Weise vervielfaltigt oder dritten
Personen weitergeleitet werden. Sowohl die Teilnahme am ersten Screening als auch eventuell
die Teilnahme am Therapieprojekt und an den weiteren Screenings erfolgt nur auf der Grund-
lage der schriftlichen Genehmigung durch die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten.
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Das TraumaHelfer-Modell: Therapiemethoden

Im Folgenden erfolgt eine Darstellung der vom TraumaHelfer Konzept vorgesehenen Thera-
piemethoden. Die erste Methode zur Vermittlung von Entspannung ist das Entschleunigte At-
men. Diese Methode hat sich bereits in der Behandlung von Asthma und Phobien als wirksam
erwiesen und ist eine Atemtechnik, die die Menschheit seit Tausenden von Jahren intuitiv an-
wendet. Der Patient atmet hierbei elf Minuten lang 4s lang ein und 6s lang aus, was zur Senkung
von Herzfrequenz und Blutdruck fuhrt. Ein kompletter Atemzyklus dauert folglich 10s, was
sechs Atemziige pro Minute bedeutet. Die Ubung wird mehrere Minuten lang durchgefiihrt.
Das Entschleunigte Atmen beeinflusst das vegetative Nervensystem und beschrankt die Ener-
gieressourcen des Organismus auf die lebenswichtigen Funktionen. Es wird ihm dadurch sig-
nalisiert, dass keine Stresssituation vorliegt. Ferner fliihrt das Entschleunigte Atmen zu einer
Stressreduktion auch bei Personen, die sich in der N&he des Anwenders befinden, da diese die
Atemtechnik intuitiv tbernehmen. Dies machen wir uns in der Therapie des TraumaHelfer Mo-
dells zum Einstieg in die Therapiestunde zugute. Die harmonisierende Wirkung dieser Methode
ist wissenschaftlich belegt. Eine weitere einfache, im TraumaHelfer-Konzept enthaltene Me-
thode zur Selbststabilisierung ist SURE (,,Short Universal Regulative Exercise®). Es handelt
sich hierbei um rhythmische, nicht anstrengende, kreisende oder wiegende Schaukelbewegun-
gen des Oberkodrpers von vorne nach hinten bzw. von rechts nach links, die sowohl im Stehen
als auch im Sitzen durchgefiihrt werden kénnen. Eventuell kdnnen auch der Kopf oder die Ful3-
ballen hin-und hergewippt werden. Auf diese Art wird gleich innerhalb weniger Minuten Ent-
spannung erreicht. SURE ist eine ureigene menschliche Stabilisierungsmalinahme, fiir deren
Wirkmechanismus noch keine eindeutige wissenschaftliche Ursache gefunden worden ist. Sie
lasst sich kulturunabhangig in diversen Weltreligionen beobachten, z.B. im islamischen Koran-
gebet sowie in der Rezitation des judischen Talmuds. Kinder wenden SURE automatisch zur
Selbstregulation an, die Forderung dieser Methode im TraumaHelfer-Konzept ist folglich her-
vorragend auf diese Behandlungsgruppe abgestimmt. Es ist zudem wissenschaftlich belegt,
dass SURE-Bewegungen den Organismus in einen Entspannungszustand versetzen, der zu etwa
90% zu einer positiven Leistungssteuerung beitragt. Deshalb wird die Methode z.B. von zahl-
reichen Sportlern vor ihren Performances und von Politikern vor wichtigen Reden angewendet.
SURE tréagt ferner zur Beendung dissoziativer Zustdnde bei. Im Kontext der Traumatherapie
wird SURE in Kombination mit der sog. bilateralen Stimulation angewendet. Bilaterale Stimu-
lation bedeutet, dass durch alternierende Beriihrungen der Extremitaten, z.B. beim Klatschen
auf den Oberarmen, beide Gehirnhalften abwechselnd stimuliert werden. Gleiches wird auch
bei der Therapietechnik ,,Eye Movement Desensitization and Reprocessing““(Abkiirzung:
EMDR) erreicht, von der sich die 0.g. Formen der bilateralen Stimulation herleiten. Bei der
EMDR erfolgt die bilaterale Stimulation durch geleitete Augenbewegungen. Der Patient folgt
mit seinen Augen den Bewegungen des Fingers des Therapeuten, der ihn nach links und rechts
bewegt. Gleichzeitig denkt der Patient an seine belastenden Erfahrungen. Die Erinnerung an
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das Trauma wird an die bilaterale Stimulation gekoppelt, wodurch es zur langerfristigen Stress-
reduktion im Umgang mit den belastenden Erinnerungen kommt. Die EMDR wurde von der
Psychologin Francine Shapiro Ende der 80er Jahre entwickelt. Da fir Kinder dieses Verfahren
jedoch oftmals zu anstrengend ist, erfolgt die bilaterale Stimulation durch die 0.g. Methode.
SURE-Bewegungen fuhren ebenfalls Giber einen wissenschaftlich noch nicht eindeutig geklar-
ten Mechanismus zur Stabilisierung. Sie kdnnen beispielsweise mit Klatschbewegungen beim
Singen des Liedes ,,Aramsamsam® kombiniert werden. Das TraumaHelfer — Konzept kombi-
niert die Technik der bilateralen Stimulation mit musikalischer Betétigung. So werden die Kin-
der aufgefordert, bei gleichzeitigem, wechselseitigem rhythmischen Klatschen der Oberarme
das kulturunspezifische Lied ,,Aramsamsam‘ zu singen. Es handelt sich hierbei um ein Lied,
das aus erfundenen Wortern besteht, die unabhéngig von der Muttersprache gesungen werden
kdnnen. Die durch das Klatschen erfolgende bilaterale Stimulation hilft, die traumatisch be-
dingte Storung der Synchronisation beider Hirnhemisphéren zu iiberwinden. Sie fithrt zudem
zur Ausschiittung von Oxytocin, was eine beachtliche Stress- und Angstreduktion verursacht.
Zusétzlich zur Oxytocinausschiittung wird die Entspannung in dieser Ubung dadurch gefordert,
dass durch das Benutzen der Stimmbander der fiir deren Innervation zustandige N. vagus akti-
viert wird und es daher parasympatisch bedingt zur Entspannung kommt. Aus diesem Grund
ist Singen seit der Urzeit der Menschheitsgeschichte ein Instrument zur Angstbewaltigung. Das
Kernelement der Traumatherapie besteht in der Sandspieltherapie. Diese eignet sich fur Kinder
im Alter von 4 bis 13 Jahren. Therapeutisches Spielen wird im Allgemeinen in der Kinderpsy-
chotherapie schon seit vielen Jahrzehnten angewendet. VVor und nach der Spielphase fuhrt der
TraumaHelfer gemeinsam mit dem Kind das Entschleunigte Atmen durch, um fiir den Einstieg
in die Verarbeitung des Traumas bzw. zum Ausstieg aus den traumatischen Erinnerungen ma-
ximale Entspannung zu erreichen. Hierbei wird dem Kind eine Sandkiste mit diversen Spielfi-
guren zur Verfiigung gestellt. Es bekommt somit die Moglichkeit, das traumatische Erlebnis in
Anwesenheit des TraumaHelfers, der still gegenliber vom Kind sitzt, durch Spielen mit den
Figuren zu verarbeiten. Bei diesem Therapieverfahren macht man sich die Tatsache zugute,
dass Kinder beim Spielen stets ihre Erfahrungen verarbeiten. Die Sandspieltherapie bietet dem
Kind zudem einen taktilen Reiz, das es ihm ermdglicht, das Erlebte besser zu erinnern und zu
speichern. Die Erinnerung an das Trauma ist wichtig, denn nur so kénnen die Techniken der
Selbststabilisierung gezielt angewendet werden, um der traumabedingten vegetativen Sympto-
matik entgegenzuwirken. Wahrend einer Sandspieltherapiesitzung vermeidet der TraumaHelfer
den Dialog zum behandelten Kind, da sonst der freie Gedankenlauf des Kindes, der fiir die
Traumaverarbeitung nétig ist, unterbrochen wird. Fangt das Kind an, zu erzahlen oder Fragen
zu stellen, beantwortet der TraumaHelfer diese kurz und reagiert genauso geringfiigig, wenn
das Kind ein Ereignis richtig kommentiert. Der TraumaHelfer kommt jedoch nicht richtig in
den Dialog und spielt auch nicht mit dem Kind, da sonst die Traumaverarbeitung verfalscht
wird. Er macht keine Notizen, da dies die Zuwendung zum Kind beeintrachtigt. Der Trauma-
Helfer vermittelt zudem beim Sandspiel mit seiner Kdrperhaltung, seiner Mimik und seinem
Atemrhythmus dem Kind Offenheit, Zuwendung, Ruhe und korperliche Entspannung. Durch
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die Spiegelneurone in der zerebralen Struktur der Insula, die eine Art virtuelle Figur des Gese-
henen abbilden, wird ndmlich im Kind eine Imitation des Gegeniibers induziert. In der Sand-
spieltherapie macht das Kind infolgedessen den TraumaHelfer nach, wenn er selbst stabilisiert
ist und entschleunigt atmet. Wéhrend der Traumaverarbeitung im Sandspiel erfolgt also gleich-
zeitig eine vegetative Stabilisierung, das Auftreten von ,,fight or flight” bzw. Dissoziation in
Zusammenhang mit der Erinnerung an das Trauma wird systematisch abgebaut. Als Alternative
zum Sandspiel wird fur Jugendliche von 14 bis 21 Jahren die Technik der Lebenslinie durch-
gefiihrt. Es handelt sich hierbei um eine sog. narrative Visualisierungstechnik, da der Patient
hierbei seine Lebensgeschichte bildhaft darstellt. Der Patient markiert mit Objekten die wich-
tigsten Erlebnisse seines Lebens entlang eines auf dem Boden gespannten Seils. Positive Er-
fahrungen werden mit bunten Objekten, negative mit Steinen gekennzeichnet. Alternativ wer-
den die Lebenslinie und die zugehdrigen Lebenserfahrungen auf ein Blatt Papier gezeichnet.
Nach dieser Visualisierung wird die emotionale Relevanz der einzelnen Ereignisse erfasst, z.B.
sehr schlimme Erfahrung, belastendes Erlebnis, sehr schéne oder gar extrem freudevolle Erin-
nerung. Ziel dieser Technik ist es, die Erinnerung an traumatisierende Ereignisse zu fordern,
aber ebenso deren Einbettung in das Gesamtleben. Insgesamt soll dadurch das innere biografi-
sche Gedéachtnis vervollstandigt werden. Diese Technik wurde fir die Traumatherapie mit
Fluchtlingen entwickelt, die oftmals viele verschiedene Traumata erlitten haben und bei deren
Behandlung es erforderlich ist, mdglichst schnell und effizient die Lebenserfahrungen zu erfas-
sen. In manchen Féllen geniigt die Visualisierung alleine schon zur Traumaverarbeitung, in
anderen Fallen werden besonders belastende Erfahrungen durch Kombination mit den o0.g. Sta-
bilisierungstechniken verarbeitet. Zunachst wird hierbei der Patient aufgefordert, sich an das
Trauma zu erinnern. Dann wird ein positives Ereignis seines Lebens implementiert, indem der
Patient es aufmalt, daran denkt und sich gleichzeitig durch Klatschen der Oberarme bilateral
stimuliert. AnschlieRend wird der Patient gebeten, erneut an das Trauma zu denken, dieses Er-
eignis ebenfalls aufzumalen und Auskunft daruiber zu geben, wie sehr ihn diese Erinnerung jetzt
im Vergleich zu vor der bilateralen Stimulation belastet. Nun fuhrt der Patient diese erneut wie
oben ausgeflhrt bei gleichzeitigem Denken an das Trauma durch. Als therapeutischer Effekt
wird hierbei die Reduktion der negativen Kdorpergefuhle erwartet. Handelt es sich um eine
schwere Traumatisierung, wird der Patient zusatzlich zum TraumaHelfer auch von einem Psy-
chotherapeuten betreut. Fir den TraumaHelfer selbst steht ein Angebot der Supervision zur
Verfugung, damit er seine Erlebnisse mit dem Kind verarbeiten kann und eine sekundére Trau-
matisierung aufgrund der zur Kenntnis genommenen Traumata des Kindes vermieden wird
(s.0.). RegelmaRige Stabilisierung ist also auch fur TraumaHelfer zu diesem Zweck sehr wichtig.

Das TraumaHelfer-Modell: Ablauf einer Therapiesitzung mit Sandspieltherapie

Zu Beginn einer Traumatherapiesitzung gemal unserem TraumaHelfer — Konzept erfolgt durch
das Singen des Liedes ,,Aramsamsam‘ die bilaterale Stimulation. Beim Singen werden die di-
versen Techniken der Stabilisierung (Entschleunigtes Atmen, bilaterale Stimulation, SURE)
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miteinander integriert. Dadurch wird der Stresspegel reduziert, um im néchsten Schritt die Ver-
arbeitung des Traumas im Sandspiel durchzufiihren. Dieses dauert dann etwa 10-15 Minuten.
Fur jede Gruppe sind zehn Kinder eingeplant und jedes Kind hat eine ihm zugeteilte Sandspiel-
kiste mit Spielmaterial. Daraufhin erfolgt eine kurze Pause, die zehn Kinder treffen sich in der
Mitte des Raumes zum Zeichnen einer sog. liegenden Acht. Anschlie3end werden die Kinder
aufgefordert, diese dem TraumaHelfer zu zeigen. Das Zeichnen dieser harmonischen Form soll
den gedanklichen Ausstieg aus den traumatischen Erinnerungen ereichtern. Beendet wird die
Sitzung mit erneutem Singen des Liedes zur bilateralen Stimulation. Die Gesamtdauer einer
Sitzung betrégt etwa eine Stunde. Das langfristige Ziel dieser Therapie ist die dauerhafte Stress-
reduktion bei den traumatisierten Kindern. Aus reinen Zwecken der Dokumentation des Thera-
pieverlaufs werden — sobald das Kind den Therapieraum nach der Sitzung verlassen hat — Fotos
vom Sandspiel gemacht, bevor dieses aufgeradumt wird. Das Trauma gilt als erfolgreich verar-
beitet, sobald das Kind im Sandspiel nur noch Szenen des Alltags darstellt. Pro behandeltes
Kind muss ein Tagebuch zur Verfiigung stehen, in das der TraumaHelfer seine Beobachtungen
notiert sowie die Fotos vom Sandspiel einklebt. Aus Grunden der rechtlichen Sicherheit wird
der Verlauf einer kompletten Therapiesitzung gefilmt.
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7.3.2. Informationsbroschtire fiir die Schulen: Projektversion in italienischer Sprache
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Primario: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:

Progetto Operatori Trauma — Aiuto Volontario Organizzato

Proposta di intervento diagnostico e terapeutico per il trattamento del disturbo post-traumatico
da stress (DPTS) nei bambini e negli adolescenti che hanno vissuto gli eventi sismici del 2016-
2017 nell’ Italia centrale.

L’ obiettivo di questo progetto é offrire un servizio di diagnosi e di terapia del disturbo post-
traumatico da stress nei bambini e negli adolescenti dai 4 ai 21 anni tramite la somministra-
zione di test, ['analisi dei dati acquisiti, e [ 'implementazione di interventi terapeutici basati su
tecniche di rilassamento, attivita ludiche e psicomotorie.

Chi siamo

Prof. Thomas H. Loew

Sono nato a Norimberga nel 1961 e sono medico specializzato in Psichiatria, Psicosomatica
nonché psicoterapeuta. Ho studiato medicina presso le Universita di Firenze, Ulma e Erlanga-
Norimberga dal 1982 al 1989 e parlo dunque fluentemente I’italiano. Nel 1990 ho conseguito
la tesi di dottorato, nel 1995 mi sono specializzato in Medicina Psicoterapeutica e nel 1999 in
Psichiatria. Mi sono abilitato alla libera docenza nel 1997. Possiedo inoltre le ulteriori quali-
fiche di informatico della medicina e psicoanalista. Mi interessa da un punto di vista scientifico
la psicoterapia corporea applicata alla medicina, in particolare le tecniche di rilassamento
funzionale, per le quali sono anche professore incaricato. Dal 1998 sono impegnato nella forma-
zione professionale per medici in psicoterapia psicodinamica. Nel 1994 sono stato premiato
dall’assicurazione sanitaria tedesca Continentale nel campo della naturopatia per uno studio
prospettico randomizzato controllato riguardo ad una tecnica di rilassamento. Nel 2000 ho ot-
tenuto insieme a Norbert Hartkamp, Peter Henningsen, Martin Sack e a Carl E. Scheid un
premio istituito dall’assicurazione sanitaria tedesca Deutsche Krankenversicherung in collabo-
razione con la Cochrane Collaboration per lo sviluppo delle linee guida per i disturbi di soma-
tizzazione. Sono professore ordinario di Psicosomatica ¢ Psicoterapia presso 1’Universita di
Ratisbona e primario del Dipartimento di Psicosomatica del Policlinico Universitario di Ratis-
bona dal 2001. Inoltre sono primario del Reparto di Psicosomatica dell’Ospedale di Donaustauf,
vicino Ratisbona. Dal 2000 al 2004 sono stato vicepresidente della Societa Tedesca di Psico-
terapia basata sulla psicologia del profondo. Dal 2004 al 2009 sono stato primo presidente della
Societa Tedesca di Psicosomatica e Psicoterapia medica. Ho fondato la rivista Psicoterapia
medica e Psicosomatica nel 2006, la quale viene pubblicata quattro volte I’anno dall’Editore

129



tedesco Schattauer. Nel 2012 sono stato eletto presidente della Societa Tedesca di Ipnosi
Medica e Training Autogeno nonché vicepresidente della Association of European Physicians
for Psychosomatic Medicine and Psychotherapy (AEPM). Nel medesimo anno con I’intento di
promuovere il benessere mentale, ho fondato insieme alla pedagoga sociale Beate Leinberger
I’associazione GewiSS e.V. Dal 2015 I’associazione ha come principale obiettivo quello di for-
mare cosidetti “operatori trauma” per assistere bambini e adolescenti traumatizzati fra i mi-
granti.

Beate Leinberger

Sono nata nel 1972 a Pegnitz, in Baviera. Dal 1988 fino al 1993 ho seguito il corso di forma-
zione professionale per educatori, ottenendo nel 1992 il diploma dell’ istituto professionale e
nel 1993 I’abilitazione all’esercizio della professione di educatrice. Dal 1994 al 1999 ho studi-
ato pedagogia sociale. Dal 2000 al 2010 ho prestato supporto educativo e pedagogico alle fami-
glie e seguito bambini in affido, presso diversi uffici per I’assistenza ai giovani in Baviera in
qualita di libera professionista. Dal 2010 sono collaboratrice del Dipartimento di Psicosomatica
dell’ Ospedale di Donaustauf e del Policlinico Universitario di Ratisbona. Nel 2014 ho conse-
guito I’abilitazione come psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza e nello stesso anno ho
aperto uno studio privato di psicoterapia a Bogen, in Bassa Baviera. Ho partecipato con suc-
cesso ai seguenti corsi di perfezionamento: 2005, terapia del disturbo da stress post-traumatico
secondo il metodo “CREST”, Lutz Besser, Hannover-Ratisbona. 2010-2012, Biofeedback
(DGBF, Insight Instruments, Osterreich). 2012-2013, Neurofeedback (BCM). 2013, terapia
comportamentale del trauma (AVM). 2012-2015, tecniche di rilassamento funzionale, psico-
terapia corporea sotto la direzione del Gruppo di Lavoro per il Rilassamento Funzionale
Tedesco (Arbeitsgemeinschaft Funktionelle Entspannung Deutschland, AFE Deutschland).
2013-2015, Schema Therapy per bambini e adolescenti (IST). 2015-2017, EMDR per adulti,
bambini ed adolescenti (EMDRIA) e master in studi culturali e medicina alternativa, Universita
Europea Viadrina di Francoforte sull’Oder. Inoltre mi sono perfezionata nei seguenti ambiti:
Sandplay Therapy, colloquio motivazionale secondo Miller e Rollnick, terapia non direttiva
secondo C. Rogers, rilassamento muscolare progressivo (AVM, DG-E), training autogeno
(AVM, DGAEHAT), ipnosi medica (DGAEHAT). Sono membro di presidenza dell’associa-
zione GewiSS e.V. per la promozione della salute psichica nonché dell’associazione di catego-
ria degli psicoterapeuti dell’ infanzia e dell’adolescenza. Appartengo inoltre all’ ordine degli
psicoterapeuti della Baviera. In qualita di psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza abili-
tata curo pazienti fino al compimento dei ventun’anni. La mia offerta comprende supporto ef-
ficace in caso di disturbi psichici e disturbi caratteriali secondo 1’ICD-10 (classificazione delle
sindromi e dei disturbi psichici e comportamentali) quali sindrome ansiosa, episodi depressivi,
disturbi da stress post-traumatico, sindrome da deficit di attenzione, disturbo dell’attaccamento,
mal di scuola e disturbi dell’apprendimento, alterazioni dei comportamenti sociali, disturbi del
comportamento alimentare (anoressia, bulimia, disturb da alimentazione incontrollata), disturbi
ossessivi compulsivi, disordini del movimento, disturbi psicosomatici quali mal di pancia, mal
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di testa o dolori di altro genere, supporto psicoterapeutico nel contesto di patologie psichiatriche
come schizofrenia o disturbi bipolari, terapia comportamentale supportiva dopo abuso di
sostanze stupefacenti, crisi psichiche acute, ideazioni suicidiarie.

Ida Montanari

Sono nata a Roma nel 1993. Mi sono diplomata alla Scuola Germanica di Roma nel 2012.
Grazie ad una borsa di studio del DAAD, ho potuto iniziare gli studi di medicina all’Universita
di Ratisbona. Sin dai tempi del liceo mi interessa il supporto pedagogico dei bambini e degli
adolescenti ed € nella mia citta di nascita che ho iniziato a fare le prime esperienze in questo
ambito, prestando servizio di volontariato tramite I’associazione Andrea Tudisco nel Reparto
di Neuropsichiatria Infantile del Policlinico Agostino Gemelli nel 2011. Nello stesso anno ho
frequentato il corso Musica ed Emozioni per studenti del liceo offerto dall’organizzazione
tedesca Deutsche SchiilerAkademie, durante il quale sono stata introdotta alla musicoterapia.
Nel contesto dei miei studi universitari, mi interessano particolarmente i disturbi di soma-
tizzazione, la psicoterapia medica, in particolare applicate ai bambini e agli adolescenti.

Storia dell’associazione GewiSS e.V.

La nostra associazione ¢ stata fondata nel 2012 con 1’obiettivo di aiutare persone affette da
obesita a rispristinare uno stile di vita sano da un punto di vista mentale. Progressivamente
abbiamo ampliato la nostra gamma di obiettivi terapeutici e nel 2015 abbiamo deciso di con-
centrare la maggior parte delle nostre risorse sulla terapia del disturbo da stress post-traumatico
nei bambini e negli adolescenti fra i migranti. Un anno dopo per la prima volta abbiamo appli-
cato il nostro cosidetto concetto degli operatori trauma, da noi sviluppato per 1’obiettivo sopra
indicato, nel quadro di una catastrofe naturale dopo 1’alluvione a Simbach, in Baviera. Dato che
il nostro progetto e stato molto ben recepito in entrambi i casi, abbiamo deciso di impegnarci
nella terapia del disturbo da stress post-traumatico anche all’estero. Nell’agosto — settembre
2017 abbiamo tenuto il corso di formazione come operatore trauma da noi ideato in India,
presso il Child Guidance Centre, un istituto per bambini e adolescenti affetti da handicap fisici
o mentali che in molti casi hanno subito traumi legati alle precarie condizioni di vita. Nell’ot-
tobre — novembre 2017 abbiamo formato operatori trauma in collaborazione con 1’Universita
di An-Najah a Nablus, Palestina, per aiutare sul posto i bambini e gli adolescenti a superare i
traumi di guerra. In totale abbiamo formato piu di 1500 operatori trauma, di cui 200 in India e
160 in Palestina. Gli operatori trauma da noi formati operano su tutto il territorio nazionale
tedesco noncheé in Austria. | media di diversi paesi hanno dedicato ampio spazio al nostro la-
voro, in particolare il Bayerischer Rundfunk e Al Jazeera. Nel 2016, il giornale di aggiorna-
mento medico tedesco Deutsches Arzteblatt ha pubblicato un articolo riguardante il nostro pro-
getto.
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Il disturbo da stress post-traumatico (DPTS) — Introduzione

Mentre da un lato il termine ,,trauma‘* viene usato nei paesi occidentali in maniera inflazionis-
tica per descrivere esperienze che comportano un peso maggiore rispetto alle attivita quotidiane,
d’altro canto, nell’opinione pubblica occidentale non ¢ chiara 1’importanza sociale delle conse-
quenze di veri e propri eventi traumatici. In molte istituzioni statali, anche nella sanita pubblica,
non € ancora presente sufficiente sensibilita riguardo al fatto che la traumatizzazione puo por-
tare a gravi disturbi psicofisici. Statisticamente in Germania, ad esempio, una vittima su dieci
di un evento traumatico come ad esempio una rapina o un incidente stradale sviluppera un dis-
turbo da stress post-traumatico (DPTS) o altre patologie quali depressione, sindrome ansiosa o
disturbi alimentari. A questa percentuale di persone interessate si aggiungono le persone che
direttamente o indirettamente sono rimaste traumatizzate da esperienze della seconda guerra
mondiale vissute personalmente o dai propri familiari, i migranti traumatizzati provienienti da
paesi del terzo mondo e dalle zone attualmente coinvolte nei conflitti militari in Medio Oriente
e in Africa nonché, in Italia, il numero delle vittime sopravvissute al trauma degli eventi sismici
degli ultimi anni e di quelli piu recenti del 2016-2017. | traumi causano danni al DNA, i quali
possono essere tramandati alle nuove generazioni. Cio e stato dimostrato da diversi studi epi-
genetici. Per tutti 1 motivi sopra indicati dovrebbe esserci maggiore consapevolezza dell’opin-
ione pubblica per gli impatti del trauma psichico e del DPTS.

Il DPTS - Definizione, classificazione, patogenesi e sintomatologia

Viene definito come DPTS un quadro clinico il quale si sviluppa entro sei mesi dopo una minac-
cia fuori dal comune di dimensione catastrofica. Lo sono ad esempio catastrofi naturali, torture
0 attentati terroristici. A seconda del tipo di evento traumatico che causa il disturbo, si distin-
guono “traumi di tipo 17 e “traumi di tipo 2”. Mentre nel caso del “trauma di tipo 17’ si tratta di
un’ unica esperienza traumatica come ad esempio un incidente o una catastrofe naturale, 1
“traumi di tipo 2 SONO esperienze caratterizzate frequentemente da lunga durata o che si ripe-
tono piu volte, come ad esempio tortura e abusi sessuali, causate dall’'uomo. Vengono percio
anche definite come “man made trauma”. Alcuni esempi di “man made trauma” sono: separa-
zione da persone di riferimento, divorzio, mobbing, interventi chirurgici. Mentre i traumi di
tipo 1 sono spesso eventi collettivi e/o la vittima diventa tale per caso, nel “man made trauma”
avviene una scelta arbitraria della vittima. Per il soggetto interessato, quest’ultimo ¢ dunque piu
difficile da superare. Nel caso dei bambini e degli adolescenti colpiti dagli eventi sismici puo
dungue contemporaneamente essere presente un trauma di diversa natura. Spesso si pensa al
trauma psichico come ad un problema meramente psicologico. Si tratta pero anche di un im-
portante fenomeno biologico ed € proprio su questo aspetto che un’adeguata terapia del trauma
deve agire. Per I’instaurarsi del DPTS sono importanti due strutture cerebrali: 1’amigdala, il
centro di valutazione emotiva degli stimoli sensioriali, e la formazione reticolare, il centro di
controllo delle funzionalita vegetative, per esempio respiro e funzionalita gastrointestinali, sit-
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uato nel tronco encefalico. Entrambe le strutture sono connesse 1’una all’altra, il che ¢ deter-
minante per lo sviluppo del DPTS. Il meccanismo biologico seguente e direttamente riconduci-
bile al mondo animale. Durante un’ esperienza traumatica 1’amigdala valuta la situazione da un
punto di vista emotivo (pericolo si/no?). Dopodiché viene attivato il sistema nervoso simpatico
sotto forma di reazioni acute da stress. Si tratta di reazioni a una minaccia che preparano 1’or-
ganismo a combattere o a fuggire. Tali reazioni avvengono tramite i centri di controllo delle
funzionalita vegetative della formazione reticolare ai quali I’amigdala trasmette le informazioni
emotive. Ci si trova dungue in uno stato di attivazione e di eccitamento. In alternativa all’ atti-
vazione simpatica, nel caso che il soggetto interessato non abbia nessuna delle due possibilita

di reagire alla minaccia, il suo corpo si mette nel cosidetto stato di irrigidimento: vengono lib-

erati gli oppiacei naturali, sostanze le quali riducono ed arrestano 1’eccitamento e comportano

una perdita di conoscenza, affinché non venga percepita I’eventuale morte. Avviene una disso-

ciazione del sistema nervoso centrale dal resto del corpo. Il problema é che i meccanismi di

dissociazione o di attivazione simpatica restano attivi anche molto tempo dopo il trauma e pos-

sono essere rinforzati tramite i ricordi. Questi ultimi, i cosidetti flashback, possono essere sca-
turiti dalla percezione di singoli stimoli, ad esempio un determinato odore o rumore legato
all’esperienza traumatica. L’amigdala in questo caso riconosce lo stimolo e lo interpreta in ma-

niera incontrollata come avvenuto durante il trauma. Vengono nuovamente messi in azione i

meccanismi di attivazione simpatica o di dissociazione spiegati in precedenza. La traumaterapia

deve dunque essere in grado di far evitare I’innesco dell’ipereccitamento vegetativo nonché
della dissociazione tramite i ricordi del trauma. Oltre al tipo di trauma hanno un ruolo fonda-
mentale per I’instaurarsi del DPTS e per I’intensita dei fenomeni sopra spiegati, la durata e la

frequenza del trauma stesso. Da questo punto di vista si possono distinguere quattro tipi di

trauma:

1. Monotrauma: E una traumatizzazione avvenuta una volta nella vita della persona interessata
dal DPTS, per esempio irruzione nella propria abitazione o grave malattia.

2. Multitrauma: Il paziente ha subito piu volte di seguito un monotrauma dello stesso tipo o di
tipo diverso.

3. Trauma sequenziale: La persona subisce una determinata traumatizzazione, per esempio
guerra 0 mobbing sul posto di lavoro, in modo continuato per un arco di tempo pit 0 meno
lungo.

4. Trauma di legame: La persona subisce la separazione da una persona di riferimento im-
portante.

Il trauma sequenziale e il trauma di legame sono i piu difficili da curare. | bambini e gli adoles-

centi tra i terremotati sono principalmente colpiti dal mono e dal multitrauma nonché dal trauma

di legame, dato che nel periodo dall’agosto 2016 al gennaio 2017 si sono susseguite numerose

scosse di terremoto e non di rado essi hanno perso amici e parenti, fra i quali anche persone di

riferimento importanti. | giovani con DPTS causato dagli eventi sismici hanno bisogno di una

terapia del trauma protratta nel tempo, dato che i traumi nell’ infanzia e nell’adolescenza pos-

sono avere gravi consequenze per 1I’evoluzione psicologica. Lo sviluppo del DPTS non dipende
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solo dal tipo di trauma, ma anche dalla personalita, dalla predisposizione genetica e dall’edu-
cazione ricevuta. Il livello di elasticita mentale ha un ruolo fondamentale nello sviluppo del
DPTS. Per poter fare la diagnosi del DPTS esistono diversi parametri. Decisiva é la presenza
dei cosidetti criteri B: ricordi importunanti, flashback, ossia il rivivere 1’evento traumatico, in-
cubi ripetuti e senso di angustia in situazioni simili al trauma. Il trauma comporta inoltre un
disturbo di sincronizzazione dei due emisferi cerebrali, il quale puo essere misurato qualita-
tivamente e quantitativamente come attivita neuronale unilateralmente elevata. Inoltre le per-
sone traumatizzate presentano un disturbo del sonno REM, la fase di sonno non profondo. In
aggiunta ai criteri B, il DPTS e caratterizzato dai criteri C: il paziente evita situazioni, luoghi e
circostanze simili al trauma. Non per ultimo la diagnosi viene stabilita anche tramite i criteri D:
disturbi del sonno, attacchi d’ira, difficolta di concentrazione, ipereccitabilita, paura eccessiva
e irritabilita elevata. I criteri B, C e D sono tutti riconducibili all’interazione tra amigdala e
formazione reticolare sopra spiegata. A causa di stimoli eccitanti e condizionamento della
paura, persone traumatizzate si trovano in un perenne stato di stress aumentato. Percio esse

hanno un livello di stress elevato gia all’inizio della giornata.

Il DPTS - Sintomatologia specifica dell’ infanzia

Dopo aver descritto genericamente la patogenesi e la sintomatologia del DPTS, passiamo ora
ad una spiegazione dei sintomi specifici di questo disturbo nell’infanzia. Nel caso dei bambini
e degli adolescenti, bisogna essere in grado di distinguere la diagnosi di DPTS dal ritardo men-
tale o dalla sindrome da deficit di attenzione. Eventuali sintomi del DPTS nei bambini sono
disturbi di regolazione delle funzionalita vegetative, ad esempio urinazione incontrollata fino
all’inizio dell’eta adolescenziale e defecazione incontrollata durante la seconda infanzia. Pos-
sono manifestarsi la ricerca attiva del rischio e del pericolo come anche comportamenti autole-
sionisti. | bambini colpiti da una traumatizzazione riferiscono inoltre di avere una capacita ri-
dotta di percepire procedimenti interiori del corpo e soffrono di una tormentosa sensazione di
mancanza di prospettiva. Per ridurre la tensione psicofisica, i bambini traumatizzati intra-
prendono numerose misure di autorassicurazione come ad esempio masturbazione in luoghi
non consoni, masticazione dei vestiti come appagamento orale, battere ritmicamente contro og-
getti e dondolio. Non sono in grado di perseguire un obiettivo, soffrono per il fatto di essere
eccessivamente in pensiero per le persone di riferimento. Sono inoltre affetti da ansia da sepa-
razione e da paura di abbandono. Hanno una cattiva opinione di se stessi e si sentono privi di
valore, sono malfidati e soffrono di impotenza appresa. Nei confronti delle persone di rifer-
imento mostrano una scarsa capacita di empatia.

Il DPTS — Influssi rafforzativi e correttivi

Il DPTS viene rafforzato da fenomeni biopsicologici i quali si manifestano insieme alla sensa-
zione di trattamento iniquo rispetto a persone dello stesso gruppo di riferimento per eta, lavoro,
ceto sociale ecc. E stato dimostrato che gia i nostri predecessori evolutivi, le scimmie,
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possiedono la caratteristica di reagire con attacchi emotivi e violenti a trattamenti iniqui. Cio €
stato dimostrato dallo zoologo ed etologo olandese “Frans” de Waal nell’esperimento da lui
svolto con due scimmie della stessa razza alle quali sono stati dati cibi diversi. A causa di un
meccanismo biologico ben radicato nel passato evolutivo della specie umana, la sintomatologia
del DPTS puo essere aggravata da fattori sociali di disugaglianza. Cio pud quindi interessare
anche i bambini e gli adolescenti nelle zone colpite dal terremoto, i quali sono costretti a vivere
in condizioni di ristrettezza e di instabilita emotiva e materiale rispetto ai coetanei in altre zone
d’Italia non interessate dagli eventi sismici. Per un’evoluzione positiva del DPTS ha un ruolo
molto importante 1’ossitocina, un ormone secreto a seguito del contatto fisico che contribuisce
a rafforzare i rapporti interpersonali e che comporta una riduzione dello stress. Uno studio di
tomografia a risonanza magnetica ha dimostrato che il contatto fisico — a prescindere dal livello
di confidenza fra il paziente e la persona che lo tocca — porta sempre al medesimo livello di
attivita cerebrale e di secrezione di ossitocina. Se il paziente veniva invece toccato con una
piuma, non si verificava nessuno di questi effetti. La secrezione dell’ossitocina in seguito al
contatto fisico contribuisce in maniera decisiva alla stabilizzazione emotiva e alla regolazione
dello stress. Percio ad esempio cullare lentamente un neonato piangente comporta un’ immedi-
ata riduzione del battito cardiaco e della frequenza respiratoria. In generale, la dedizione a una
persona conduce quest’ultima a stabilizzarsi emotivamente ¢ vegetativamente, mentre invece
un’attenzione carente causa un’alterazione emotiva e vegetativa. Per questo nel caso di bambini
e adolescenti terremotati che sono stati separati da persone di riferimento, il DPTS peggiora a
causa dell’assenza di esse o in caso di isolamento sociale. E importante menzionare 1’im-
portanza del contatto fisico e di rapporti empatici per il superamento del trauma in aggiunta alla
terapia della sintomatologia del DPTS, dato che in assenza di cio e nel caso sia presente un
DPTS non curato, I’organismo attinge al cosidetto sistema neuronale dopaminergico. Idee fisse
e/o deliranti possono prendere il sopravvento nella psiche della persona traumatizzata. Essa si
aggrappa ad esse inconsciamente in base al principio “la speranza ¢ ’ultima a morire”. Tali
idee possono in determinate circostanze portare ad azioni violente.

Obiettivi del nostro modello “operatori trauma”

Il nostro modello di terapia € rivolto a bambini ed adolescenti traumatizzati fra i 4 e i 21 anni.
Cerca di evitare il peggioramento del DPTS sopra descritto insegnando ai pazienti semplici
metodi di autostabilizzazione per ridurre il livello di stress. Avviene unarielaborazione duratura
del trauma in quanto si persegue 1’obiettivo di interrompere il collegamento fra il ricordo del
trauma e le reazioni acute da stress o la dissociazione. La nostra traumaterapia intende insegnare
sistematicamente al paziente ad autotranquillizarsi offendogli un accompagnamento sicuro per
ridurre lo stress causato dal trauma. Per ottenere cio € necessario che il paziente si ricordi del
trauma. L’efficacia del nostro modello di traumaterapia con gli “operatori trauma” ¢ scientifi-
camente provata. Si € potuto dimostrare che la depressione come effetto collaterale del DPTS
viene sviluppata assai piu di rado dai pazienti curati rispetto a quelli non curati.
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Organizzazione della traumaterapia secondo il modello operatori trauma

Innanzitutto vengono formati sul posto dalla nostra equipe psicotraumatologica di Ratisbona i
cosidetti “operatori trauma” per la terapia dei pazienti la quale avviene in un secondo momento.
Puo diventare operatore trauma qualsiasi adulto con capacita di ascolto del prossimo in grado di
sopportare racconti di eventi traumatizzanti. Preferibilmente dovrebbe trattarsi di persone con
esperienza professionale di rapporti con bambini e adolescenti quali educatori, maestri d’asilo,
insegnanti, medici, infermieri e psicologi. 1l corso intensivo di formazione per operatore trauma
dura due giorni. Ai partecipanti vengono fornite le informazioni di base riguardo alla psicopato-
logia e ai sintomi del trauma nonché riguardo ai principi di funzionamento dei metodi utilizzati
(vedi sotto). Nel contesto della formazione, 1’aspirante operatore trauma rielabora inoltre il pro-
prio passato personale per essere sicuro di non essere a sua volta provato da esperienze traumat-
iche, dato che cio potrebbe influenzare negativamente il lavoro con altre persone traumatizzate.
11 nostro progetto prevede inoltre I’insegnamento di metodi di autoregolazione per lo stesso op-
eratore trauma, affinché costui possa affrontare con successo il lavoro con il paziente da lui se-
guito, nonché offerte di supervisione psicologica per 1’operatore trauma da parte di psicoterapeuti
e tramite appositi moduli di autovalutazione. Finita la formazione, I’operatore trauma segue una
volta a settimana per due ore un bambino o un adolescente traumatizzato. La durata totale del
progetto terapeutico € nella migliore delle ipotesi di dieci settimane. Dato che un rapporto di
fiducia é essenziale per il successo della terapia, il paziente viene seguito sempre dallo stesso
operatore trauma. L’assistenza avviene all’interno di un gruppo terapeutico composto da dieci
bambini/adolescenti. Per ogni gruppo terapeutico ¢ presente uno psicoterapeuta dell’infanzia o
dell’adolescenza oppure uno psichiatra adeguatamente specializzato il quale supervisiona e coor-
dina il lavoro del gruppo a lui assegnato e ne assume la responsabilita legale. Prima dell’inizio
sistematico della terapia del trauma, lo psicoterapeuta viene a conoscenza del passato del bam-
bino, inclusi eventi traumatici, mediante un’anamnesi esterna con i genitori o con un’altra persona
di riferimento. Sia lo psicoterapeuta che gestisce il gruppo sia gli operatori trauma sono tenuti ad
attenersi al segreto professionale durante e dopo il loro lavoro.

Modalita di rilevamento della diagnosi DPTS nei bambini e negli adolescenti
e successivo programma terapeutico del progetto operatori trauma per I’Italia centrale

Lo svolgimento del nostro progetto nelle zone colpite dal terremoto dell’Italia centrale avviene in
collaborazione con le scuole previa autorizzazione delle dirigenze scolastiche. Onde identificare
bambini ed adolescenti affetti da DPTS, il nostro programma prevede che comportamento e carat-
teristiche attuali di costui vengano documentate mediante appositi moduli di screening dai maestri
d’asilo o dagli insegnanti e dai genitori o da chi ne fa le veci. Sui moduli viene inoltre riportato
se la persona in questione ha subito eventi traumatici nella propria vita e/o direttamente o indiret-
tamente il terremoto. Le copie FAC SIMILE dei moduli in questione si trovano alla fine di questo
opuscolo in allegato. Per ogni modulo € possibile ottenere un determinato punteggio a seconda
delle risposte date. Tutti i moduli sono anonimizzati: ad ogni partecipante viene assegnato un
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codice, il quale e riportato su tutti i moduli utilizzati per la sua valutazione. Questo codice rimane
lo stesso per I’intero arco di tempo dell’ osservazione ed eventualmente della terapia. Tutti i mod-
uli compilati dai diversi gruppi di persone vengono successivamente raccolti dalle scuole e portati
al nostro centro di Ratisbona in Germania. Qui vengono documentati gli arrivi dei moduli nonché
I punteggi rispettivamente ottenuti sul cosidetto modulo di documentazione “Set RETROS” (vedi
allegati). In base al punteggio ottenuto si riconosce se il bambino o 1’adolescente soffre di DPTS.
Dopodiché comunichiamo alle scuole a quali alunni identificati unicamente col codice cor-
risponde un DPTS causato dall’esperienza del terremoto. In caso di screening positivo in rela-
zione al DPTS, ma negativo riguardo al terremoto, la scuola fornira autonomamente alla persona
interessata il supporto psicologico oppure lo indirizzera verso strutture terapeutiche idonee a
offrire 1’assistenza necessaria. Se un bambino/adolescente presenta un DPTS derivante dall’es-
perienza del sisma, verra assegnato ad un’operatore trauma dalle scuole in un secondo momento,
che lo seguira durante la terapia sopra spiegata. Dopo questa prima valutazione, per gli alunni che
in base ai criteri sopra indicati sono stati ammessi al progetto terapeutico avviene una seconda
valutazione in itinere ed una terza valutazione una volta completato il progetto terapeutico di circa
10 settimane. Anche nel caso della seconda e della terza valutazione viene riportato sul Set RET-
ROS la data di arrivo del modulo e il punteggio ottenuto. E importante sottolineare che solo le
persone che osservano il paziente nel contesto dello screening e il gruppo terapeutico (psicotera-
peuta responsabile ed operatori trauma) sul posto conoscono il paziente per nome. Essi sono gli
unici ad ottenere informazioni su di lui mediante lo screening e mediante le sedute terapeutiche.
La nostra equipe di Ratisbona si occupa solo della rilevazione anonima dei dati e di fornire il
feedback alle scuole. Le scuole si vincolano nei nostri confronti a non fornire in nessun caso
all’equipe di Ratisbona informazioni private non anonimizzate riguardanti i partecipanti e a non
mandarle materiali diversi dai moduli di screening da noi previsti per il progetto. L’identita dei
bambini/adolescenti aderenti al progetto abbinata ai loro codici anonimi di riferimento devono
essere custoditi con cura dal dirigente scolastico (o delegato) separatamente dai moduli gia com-
pilati onde evitare I’individuazione dei soggetti partecipanti. A totale tutela della privacy, 1 moduli
compilati non devono essere in alcun modo riprodotti o inviati a terzi. Sia la partecipazione al
primo screening che eventualmente al progetto terapeutico e agli screening successivi avvengono
esclusivamente in seguito ad autorizzazione scritta dei genitori del bambino/ dell’adolescente o
di chi fa le veci.

Il modello operatori trauma — metodi terapeutici

In questo paragrafo segue una descrizione dei metodi di terapia previsti dal modello operatori
trauma. La prima tecnica di rilassamento insegnata € la respirazione lenta controllata. Questo
metodo ¢ gia stato utilizzato con successo nella terapia dell’asma e delle fobie. Si tratta di una
tecnica di respirazione utilizzata dall’'umanita gia da migliaia di anni. Il paziente respira per undici
minuti inspirando per 4 secondi ed espirando per 6 secondi. Il che comporta una riduzione del
battito cardiaco e della pressione sanguigna. Un ciclo respiratorio dura dunque 10 s, in un minuto
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si hanno quindi sei respiri. Questo esercizio viene fatto per svariati minuti. La respirazione lenta
controllata influisce sul sistema nervoso vegetativo e limita I’impiego delle energie corporee al
mantenimento delle funzionalita vitali. Con cio gli viene segnalata ’assenza di situazioni di
pericolo. Inoltre la respirazione lenta controllata comporta una riduzione dello stress anche nelle
persone che si trovano vicino a chi la sta applicando, dato che questa tecnica viene assimilata
intuitivamente. Cio viene da noi sfruttato nella nostra terapia del trauma all’ inizio della seduta
terapeutica. [.’azione armonizzante di questo metodo ¢ scientificamente provata. Un ulteriore
semplice metodo di autoregolazione previsto dal nostro modello ¢ SURE, dall’inglese “Short
Universal Regulative Exercise”. Si tratta di movimenti circolari o oscillatori ritmici, non
stancanti, del busto: avanti e indietro oppure da destra a sinistra i quali possono essere eseguiti in
posizione eretta oppure da seduti. In alternativa ci si pud anche dondolare sui piedi o far oscillare
la testa avanti e indietro. In questo modo si ottiene un notevole rilassamento gia nell’arco di pochi
minuti. SURE e un metodo di autoregolazione contro lo stress intrinseco della natura umana, per
il cui meccanismo non e ancora stata trovata una chiara spiegazione scientifica. Si puo osservare
in culture e religioni diverse, ad esempio nella preghiera coranica e nella recitazione del Talmud
ebraico. | bambini utilizzano SURE spontaneamente per autoregolare la tensione; I’utilizzo di
questo metodo nel nostro progetto & dunque eccellente per questa fascia di pazienti. E inoltre
scientificamente dimostrato che i movimenti SURE portano 1’organismo ad uno stato di rilas-
samento il quale é responsabile al 90% del controllo positivo delle proprie performances. Per
questo tale metodo viene applicato da numerosi atleti prima delle proprie prestazioni sportive e
da politici prima di discorsi importanti. SURE contribuisce inoltre al cessare di stati dissociativi.
Nel contesto della terapia del trauma, SURE viene utilizzato in combinazione con la cosidetta
stimolazione bilaterale: si tratta di battere in maniera alternata le estremita corporee, per esempio
le braccia per attivare a turno entrambi gli emisferi cerebrali. Anche la tecnica terapeutica
del’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) ha cid come obiettivo ed ¢ da
quest’ultima che deriva la variante sopra menzionata da noi applicata. Nel caso del’EMDR la
stimolazione bilaterale avviene mediante movimenti oculari condotti. 1l paziente segue con i pro-
pri occhi i movimenti da destra verso sinistra e viceversa del dito dello psicoterapeuta. Contem-
poraneamente il paziente pensa alle proprie esperienze opprimenti. Il ricordo del trauma viene
collegato alla stimolazione bilaterale, in questo modo si ottiene una riduzione dello stress a lungo
termine quando ci si relaziona con esso. L’EMDR ¢ stata sviluppata dalla psicologa Francine
Shapiro alla fine degli anni ottanta. Dato che questo metodo per i bambini & spesso troppo
stancante, la stimolazione bilaterale avviene nel nostro progetto nella maniera alternativa sopra
spiegata. Nel nostro progetto, essa viene combinata con i movimenti SURE nel contesto di attivita
fisico-musicale. Ai bambini viene fatta cantare la canzone culturalmente non specifica “Ar-
amsamsam’” e viene detto loro di battere a turno sulle braccia. Si tratta di una canzone composta
da parole inventate che puo essere cantata facilmente a prescindere dalla lingua madre. La stimo-
lazione bilaterale che avviene tramite i movimenti ritmici sulle braccia aiuta a superare il disturbo
di sincronizzazione dei due emisferi cerebrali. Inoltre questi movimenti provocano la secrezione
di ossitocina che a sua volta induce una riduzione dello stress e della paura notevole.
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Il rilassamento viene inoltre supportato dall’attivazione del sistema parasimpatico mediante il
nervo vago, il quale innerva le corde vocali. E per questo che gia dagli albori dell’umanita il canto
€ uno strumento per superare la paura. L’elemento chiave della nostra traumaterapia consiste nella
Sandplay Therapy. Essa e idonea per bambini dai 4 ai 13 anni. In generale, nella psicoterapia
dell’eta infantile il gioco terapeutico viene utilizzato gia da molti decenni. Prima e dopo la
Sandplay Therapy I’operatore trauma svolge insieme al bambino la respirazione lenta controllata
per ottenere il massimo rilassamento prima dell’inizio della rielaborazione del trauma e per facil-
itare 1’uscita dai ricordi traumatici alla fine della seduta. Nella Sandplay Therapy al bambino
viene fornita una sabbiera con diversi pezzi da gioco. Egli ottiene dunque la possibilita di rielab-
orare gli eventi traumatici mediante i pezzi da gioco in presenza dell’operatore trauma, il quale
sta seduto in silenzo di fronte a lui. In questa terapia si sfrutta il fatto che i bambini quando giocano
rielaborano sempre le proprie esperienze. La Sandplay Therapy fornisce inoltre ai bambini uno
stimolo tattile che li aiuta a ricordare e a memorizzare le proprie esperienze. E importante che
egli si ricordi del trauma poiché solo in questo modo le tecniche di autoregolazione sopra spiegate
possono essere applicate in modo mirato per ridurre lo stress vegetativo causato dal trauma. Du-
rante una seduta di Sandplay Therapy 1’operatore trauma evita il dialogo con il bambino, dato che
cio interromperebbe la libera associazione di idee necessaria per rielaborare gli eventi traumatici.
Qualora il bambino inizi a raccontare qualcosa o a fare domande di sua sponte, 1’operatore
risponde brevemente e reagisce poco. Cio va fatto anche nel caso che il bambino commenti un
evento in modo giusto. Non bisogna pero entrare in dialogo e nemmeno giocare insieme al bam-
bino, perché altrimenti viene falsificata la rielaborazione del trauma. L’operatore trauma non
prende appunti durante la seduta, dato che cio comprometterebbe la dedizione affettiva nei con-
fronti del bambino. Egli deve trasmettergli con la propria postura, la propria mimica e il ritmo del
proprio respiro una sensazione di apertura, dedizione e rilassamento fisico. Il bambino viene in-
fatti indotto a imitare I’operatore trauma mediante i cosidetti neuroni specchio situati nella strut-
tura cerebrale del lobo dell’insula. Queste cellule neuronali creano una sorta di figura virtuale di
cio che il bambino ha di fronte. Nella Sandplay Therapy, il bambino copia dunque 1’operatore
trauma mentre costui si rilassa respirando lentamente. Avviene quindi una stabilizzazione vege-
tativa simultaneamente alla rielaborazione del trauma; il manifestarsi di reazioni acute da stress
o di dissociazione nel contesto del ricordo delle proprie esperienze viene cosi sistematicamente
smantellato. L’alternativa alla Sandplay Therapy per adolescenti dai 14 ai 21 anni ¢ la tecnica
della linea della vita. Si tratta di una cosidetta tecnica narrativa di visualizzazione, dato che il
paziente mostra il proprio passato attraverso dei simboli. Egli deve contrassegnare lungo una fune
tesa sul pavimento gli eventi piu importanti della propria vita mediante degli oggetti. Le esperi-
enze positive vengono rappresentate con degli oggetti colorati, quelle negative con dei sassi. In
alternativa la linea della vita e le corrispettive esperienze vengono disegnati su di un foglio di
carta. Dopo questa visualizzazione viene rilevata I’importanza emotiva dei singoli eventi (p.es.
esperienza molto brutta, gravosa oppure ricordo molto bello o addirittura estremamente gioioso).
L’obiettivo di questa tecnica ¢ supportare il ricordo di esperienze traumatiche, ma anche il loro
collocamento nel quadro complessivo della vita. La memoria biografica interiore viene in questo
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modo completata. Questo tipo di trattamento e’ stato ideato per il lavoro terapeutico con i migranti
i quali spesso hanno subito vari traumi di tipo diverso e la cui terapia necessita di un rilevamento
rapido ed efficace degli eventi importanti della vita. In alcuni casi & gia sufficiente la visual-
izzazione del passato per rielaborare il trauma; in altri casi le esperienze traumatiche vengono
rielaborate in combinazione con le tecniche di autoregolazione sopra spiegate. Innanzitutto viene
chiesto al paziente di ricordarsi del trauma. Dopodiché egli implementa una vicenda positiva della
sua vita disegnandola su di un foglio di carta, pensando ad essa e battendo allo stesso tempo
alternativamente sulle braccia. Successivamente, il paziente viene pregato di pensare di nuovo
alla vicenda traumatica, di disegnare anche essa e di dire quanto trova pesante il ricordo ora
rispetto a prima della stimolazione bilaterale. A questo punto della terapia, il paziente la pratica
nel modo sopra descritto pensando contemporaneamente alla vicenda traumatica. Come effetto
terapeutico ci si aspetta una riduzione delle sensazioni fisiche negative. Se si tratta di un trauma
grave, il paziente viene seguito in aggiunta all’operatore trauma da uno psicoterapeuta. Per 1’op-
eratore trauma ¢ disponibile un’offerta di supervisione affinché possa a sua volta rielaborare le
esperienze fatte con il bambino da lui seguito e venga quindi evitata una traumatizzazione sec-
ondaria causata dalle vicende traumatiche del paziente di cui egli € venuto a conoscenza. Una

regolare autostabilizzazione ¢ necessaria anche per I’operatore trauma.

Il modello operatori trauma: svolgimento di una seduta terapeutica con Sandplay Therapy

All’inizio di una seduta terapeutica secondo il nostro modello, avviene la stimolazione bilaterale
cantando la canzone “Aramsamsam”. Durante il canto vengono intergrate tra di loro le varie tec-
niche di stabilizzazione (respirazione lenta controllata, stimolazione bilaterale, SURE). In questo
modo viene ridotto il livello di stress, per eseguire durante la fase successiva la rielaborazione del
trauma mediante la Sandplay Therapy. Questa dura circa 10-15 minuti. Per ogni gruppo sono
previsti dieci bambini e a ciascun bambino viene assegnata una sabbiera con figure da gioco.
Dopo la Sandplay Therapy c’¢ un breve intervallo, 1 dieci bambini si radunano al centro della
stanza per disegnare ognuno su di un foglio di carta un cosidetto “otto sdraiato”. Dopodiché essi
fanno vedere all’operatore trauma il proprio disegno. Disegnare questa forma armonica serve a
supportare il distacco dalle esperienze appena rielaborate. La seduta si conclude nuovamente con
il canto della canzone per la stimolazione bilaterale. La durata complessiva di una seduta € di
circa un’ora. L’obiettivo a lungo termine di questa terapia ¢ la riduzione permanente del livello
di stress nei pazienti. A scopo meramente documentativo del decorso della terapia vengono fatte
delle foto delle scene costruite dal bambino nella Sandplay Therapy, non appena egli ha lasciato
la stanza una volta finita la seduta. 1l trauma viene considerato superato con successo, non appena
il bambino mostra nella Sandplay Therapy solo scene di vita quotidiana. Per ogni bambino curato
deve essere disponibile un diario, nel quale 1’operatore trauma scrive le proprie osservazioni ed
incolla le foto della Sandplay Therapy. Per motivi di sicurezza legale viene fatto un filmato
dell’intera seduta terapeutica.
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7.4. Informationsbroschiren fur die Eltern

7.4.1. Informationsbroschure fur die Eltern: Fassung in deutscher Sprache

Universitat Regensburg

Abteilung fir Psychosomatische Medizin des Universitatsklinikums Regensburg

Chefarzt: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:

TraumaHelfer Projekt — freiwillige organisierte Unterstiitzung

Diagnostischer und therapeutischer Plan zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) bei Kindern und Jugendlichen unter den Opfern der Erdbebenserie von 2016-2017
in Mittelitalien.

Informationsmaterial fur Eltern und Erziehungsberechtigte

Dieses Projekt bietet ein Angebot der Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstérung bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 21 Jahren mittels Screening Fragebdgen, der
Analyse der erhobenen Daten und der Implementierung kérperorientierter Therapiemethoden
sowie Spieltherapie.

Wer wir sind

Prof. Thomas H. Loew

Ich wurde 1961 in Niirnberg geboren und bin Facharzt fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapeut. Seit 2001 bin ich planméaRiger Professor fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie an der Universitat Regensburg und Chefarzt der dortigen psychosomatischen Ab-
teilung. AuBerdem bin ich Chefarzt der psychosomatischen Station der Klinik Donaustauf in
der Ndhe von Regensburg. Ich habe von 1982 bis 1989 Medizin an den Universitaten Florenz,
Ulm und Erlangen-Nurnberg studiert und spreche flieRend Italienisch. Ich besitze ferner die
Zusatzbezeichnungen Medizininformatik und Psychoanalyse. Ich beschaftige mich mit den
korperorientierten Methoden in der Medizin, insbesondere mit der Funktionellen Entspannung.
Hierfiir bin ich auch Lehrbeauftragter in der Arbeitsgemeinschaft Funktionelle Entspannung.
Ich war von 2000 bis 2004 Vizeprésident der Deutschen Fachgesellschaft fir tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie. Ich war von 2004 bis 2009 1. Vorsitzender der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie. 2012 wurde ich zum
Vizeprasidenten der Gesellschaft Europaischer Arzte fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie gewahlt. Im gleichen Jahr griindete ich zusammen mit Dipl. Sozialpadagogin Beate
Leinberger den Verein GewiSS e.V. zur Forderung der psychischen Gesundheit, der seit 2015
insbesondere das Ziel der Ausbildung von sog. TraumaHelfern fir traumatisierte Flichtlings-
kinder und -jugendliche in Regensburg verfolgt.
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Beate Leinberger

Ich wurde 1972 in Pegnitz, Oberfranken, geboren. Von 1988-1993 absolvierte ich die Ausbil-
dung zur staatlich gepruften Erzieherin. 1992 erwarb ich das Fachabitur. Danach studierte ich
von 1994-1999 Diplom-Sozialpadagogik. Seit 2010 bin ich Mitarbeiterin der Abteilung flr Psy-
chosomatik der Klinik Donaustauf und des Universitatsklinikums Regensburg. 2014 erhielt ich
die Approbation zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und habe mich im selben Jahr
in Niederbayern in eigener Praxis niedergelassen. Ich habe mich in Traumatherapie und Kor-
perpsychotherapie weitergebildet. Ich bin Vorstandsmitglied des Vereins GewiSS e.V. zur For-
derung psychischer Gesundheit sowie des bkj-Berufsverbandes der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten e.V. Aulierdem bin ich
Ausschussmitglied der angestellten Psychotherapeutinnen der Psychotherapeutenkammer Bay-
ern. Ich behandle als approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin Patientinnen und
Patienten bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mein Angebot umfasst effektive Unterstut-
zung bei psychischen Problemen und Verhaltensauffélligkeiten nach ICD-10 (Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen), wie zum Beispiel: Angststorungen, Depressive Episo-
den, Traumafolgestérungen, ADHS/ADS, Bindungsstérungen, Schulangst/Schulverweige-
rung/ Lernstérungen, Stérungen im Sozialverhalten, Essstorungen, Zwangsstorungen, Psycho-
somatische Storungen, Psychotherapeutische Unterstutzung bei psychiatrischen Erkrankungen,
Verhaltenstherapeutische Unterstiitzung nach Suchtmittelmissbrauch, akute psychische Krisen,
Suizidalitat.

Ida Montanari

Ich wurde 1993 in Rom geboren. Ich habe 2012 das Abitur an der Deutschen Schule Rom er-
worben. Dank eines DAAD Stipendiums konnte ich das Medizinstudium an der Universitat
Regensburg beginnen. Seit meiner Gymnasialzeit interessiere ich mich fur die padagogische
Unterstltzung von Kindern und Jugendlichen und habe 2011 in meiner Heimatstadt die ersten
Erfahrungen in diesem Bereich im Rahmen eines Sozialdienstes mit dem Verein Andrea Tu-
disco auf der Station fur padiatrische Neuropsychiatrie des Universitatskrankenhauses Agostino
Gemelli gemacht. Im gleichen Jahr habe ich den Kurs Musik und Emotion fiir Schiiler der
Oberstufe, welcher von der Deutsche SchiilerAkademie angeboten wurde, besucht. Dieser Kurs
brachte mich der Musiktherapie nédher. Im Rahmen meines Studiums interessiere ich mich be-
sonders flir somatoforme Stérungen und fur &rztliche Psychotherapie, insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen.

Geschichte des Vereins GewiSS e.V.

Unser Verein wurde 2012 mit dem Ziel gegriindet, Ubergewichtigen bei der Wiederherstellung
eines gesunden Lebensstils unter dem psychischen Gesichtspunkt zu helfen. Nach und nach
erweiterten wir unser Spektrum an Therapiezielen und beschlossen 2015 im Kontext der Fliicht-
lingskrise, den Hauptteil der Ressourcen unseres Vereins auf die Behandlung der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu lenken. 2016 wen-
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deten wir unser sog. TraumaHelfer Konzept, das wir zum o0.g. Zweck entworfen hatten, erst-
malig bei Opfern einer Naturkatastrophe, namlich beim Hochwasser in Simbach, an. Da unser
Projekt in beiden Fallen auf sehr positive Resonanz stiel3, beschlossen wir, auch im Ausland
zur Behandlung von Traumafolgestérungen aktiv zu werden. Im August — September 2017
fuhrten wir das von uns entworfene Modell der Ausbildung zum TraumaHelfer in Indien an
dem Child Guidance Centre durch. Im Oktober — November 2017 bildeten wir in Zusammen-
arbeit mit der An-Najah Universitat in Nablus, Paléstina, dort TraumaHelfer aus, um den durch
Kriegsereignissen traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu helfen. Insgesamt haben wir
bisher Gber 1500 TraumaHelfer ausbilden kénnen, davon 200 in Indien und 160 in Paldstina.
Von uns ausgebildete TraumaHelfer sind auf dem gesamten Bundesgebiet von Flensburg bis
Rosenheim tatig sowie in Osterreich. Uber unsere Arbeit wurde intensiv in den Medien diverser
Lander berichtet, insbesondere vom Bayerischen Rundfunk und von Al Jazeera. Uber unser
Projekt ist 2016 ein Beitrag im Deutschen Arzteblatt erschienen.

PTBS - Einfihrung

Wahrend zum einen der Traumabegriff in unserem Kulturkreis inflationar verwendet wird, um
Ereignisse zu beschreiben, die eine aus dem Alltag heraus unbekannte Belastung mit sich brin-
gen, ist in breiten Teilen der Offentlichkeit westlicher Industriestaaten noch nicht klar, dass
Traumatisierung zu gravierenden psychophysischen Erscheinungen bei Betroffenen fiihren
kann. Statistisch gesehen wird z.B. in Deutschland jedes zehnte Opfer einer traumatischen Er-
fahrung wie etwa eines Einbruchs oder eines Verkehrsunfalls eine Posttraumatische Belas-
tungsstoérung (PTBS) oder andere Krankheitshilder wie Depression, Angst- oder Essstorungen
entwickeln. Hinzu kommt der Anteil der von direkten und indirekten Kriegstraumata betroffe-
nen Menschen, der Einwanderer aus Kriegsgebieten im mittleren Orient und aus Afrika sowie
im Falle Italiens der Erdbebenopfer der letzten Jahre und aktuell von 2016 bis 2017. Traumati-
sierung verursacht Schaden am Erbgut, welche an die nachfolgenden Generationen weiterver-
erbt werden kénnen. Dies wurde durch diverse epigenetische Studien belegt. Aus allen oben
genannten Griinden sollte es ein stiirkeres Bewusstsein fiir Trauma und PTBS in der Offent-
lichkeit geben.

PTBS — Definition, Einteilung, Pathogenese und Symptomatik

Als PTBS bezeichnet man ein psychisches Krankheitsbild, welches innerhalb von sechs Mona-
ten nach einer aullergewdhnlichen Bedrohung von katastrophenartigem Ausmal, z.B. Naturka-
tastrophe, Folter oder Terroranschlag, entsteht. Je nach Art des auslosenden Ereignis unter-
scheidet man Typ-I-Traumata und Typ-1I-Traumata. Wahrend es sich beim Typ -I- Trauma um
eine einmalige traumatische Erfahrung wie z.B. Unfalle und Naturkatastrophen handelt, sind
Typ — 1l- Traumata haufig andauernde oder sich wiederholende traumatische Erlebnisse wie
z.B. Folter und Missbrauch, die vom Menschen verursacht werden. Sie werden deshalb auch
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als ,,man made trauma* bezeichnet. Beispiele fiir ein man made trauma sind: Trennung, kon-
fliktgeladene Scheidung, Mobbing, medizinische Eingriffe. Oftmals wird Trauma als ein rein
psychologisches Problem verstanden. Es stellt jedoch auch ein relevantes biologisches Problem
dar und genau hier soll adaquate Traumatherapie ansetzen. Fir die Entstehung der PTBS sind
zwei zerebrale Strukturen von Bedeutung: die Amygdala, das Zentrum emotionaler Bewertung,
und die Formatio reticularis, das Steuerungszentrum vegetativer Kérperfunktionen wie z.B. At-
mung und Darmmotorik. Beide Strukturen sind miteinander verschaltet, was entscheidend fur
die Entwicklung der PTBS ist. Der entsprechende biologische Mechanismus ist direkt auf die
Tierwelt zurlickzufiihren. Wahrend eines traumatischen Erlebens erfolgt durch die Amygdala
eine emotionale Bewertung der Situation (Gefahr ja/nein?). Daraufhin kommt es zur sympathi-
schen Aktivierung des Organismus in Form von sog. Kampf oder Flucht — Reaktionen. Diese
ereignen sich Uber die vegetativen Steuerungszentren in der Formatio reticularis, denen die
Amygdala die emotionale Bewertung zusendet. Der Organismus wird somit in einen Zustand
der Aktivierung und der Erregung versetzt, damit er darauf vorbereitet ist zu kdmpfen oder zu
fliehen. Alternativ zur sympathischen Aktivierung kann — im Falle, dass keine der beiden M&g-
lichkeiten gegeben ist, auf die Bedrohung des Traumas zu reagieren — sich der Organismus in
den sog. Zustand der Erstarrung versetzen. Natlrliche Opioide, Substanzen, die die Erregung
runterfahren und das Bewusstsein triiben, werden freigesetzt, damit der Tod nicht bewusst
wahrgenommen wird. Es erfolgt eine Dissoziation des ZNS vom Rest des Kdrpers. Problema-
tisch hierbei ist, dass Dissoziation bzw. sympathische Aktivierung auch lange nach einem
Trauma bestehen bleibt und durch Erinnerung an das Trauma verstarkt werden kann. Erinne-
rungen, sog. Flashbacks, kénnen durch Wahrnehmung einzelner Reize, z.B. eines bestimmten
Geruchs oder Gerdusches, die in Zusammenhang mit der Traumatisierung stehen, ausgeldst
werden. In diesem Fall erfolgt namlich durch die Amygdala eine Wiedererkennung des Reizes
sowie eine unkontrollierte emotionale Bewertung desselben wie zum Zeitpunkt des Traumas.
Es werden erneut die oben erlduterten Mechanismen der sympathischen Aktivierung oder der
Dissoziation ausgelost. Der Traumatherapie muss es folglich gelingen, die Ausldsung vegeta-
tiver Uberaktivierung sowie von Dissoziation durch Erinnerung an das Trauma zu vermeiden.
Neben der Unterteilung in Typ-I- und Typ-II-Trauma spielen Dauer und Haufigkeit des Trau-
mas eine entscheidende Rolle beztiglich der Intensitat der oben beschriebenen Phdnomene und
der Entwicklung der PTBS. Man kann vier verschiedene Traumatypen in dieser Hinsicht unter-
scheiden:
1. Monotrauma: Ist eine Traumatisierung, die sich einmalig im Leben eines Betroffenen ereig-
net, z.B. einmaliger Wohnungseinbruch oder eine schwere Krankheit.
2. Multitrauma: Der Patient hat mehrere Male ein Monotrauma derselben oder verschiedener
Art hintereinander erlebt.
3. Sequentielles Trauma: Die betroffene Person erlebt Uber eine langere Zeitspanne durchge-
hend eine bestimmte Traumatisierung, z.B. Krieg oder Mobbing am Arbeitsplatz.
4. Bindungstrauma: Hierbei erleidet der Betroffene eine Trennung von einer wichtigen Be-
zugsperson.
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Betroffene Kinder und Jugendliche bedirfen einer langerfristigen traumatherapeutischen Be-
handlung, da Bindungstraumata in Kindheit und Jugend entwicklungsspychologisch gravierend
sind. Die Entstehung einer PTBS ist nicht nur von der Art des traumatischen Erlebnisses, son-
dern auch von Personlichkeit, genetischer Préadisposition und Erziehung abhéngig. Der Grad
geistiger Flexibilitat spielt eine entscheidende Rolle in der Entwicklung einer PTBS. Um die
Diagnose einer PTBS stellen zu konnen, gibt es diverse Parameter. Entscheidend ist das Vor-
handensein sog. B-Kriterien: sich aufdrangende Erinnerungen, wiedererleben des Ereignisses,
sog. Flashbacks, sich wiederholende Alptrdume sowie innere Bedrangnis bei traumaahnlichen
Situationen. Trauma flhrt ferner zu einer Stérung der Hemisphérensynchronisation, die eine
einseitig hohere neuronale Aktivitat verursacht. Zusatzlich zu den B-Kriterien wird die PTBS
durch die C-Kriterien beschrieben: Vermeidung traumadhnlicher Situationen, Orte und Um-
stande. Nicht zuletzt wird die PTBS auch anhand der D-Kriterien diagnostiziert: Schlafstorun-
gen, Wutausbriiche, Konzentrationsstorungen, Ubererregbarkeit, erhéhte Schreckhaftigkeit so-
wie Reizbarkeit. B-, C- und D- Kriterien lassen sich alle auf das zuvor beschriebene Zusam-
menspiel zwischen Amygdala und Formatio reticularis zurtickfuhren.

PTBS - Kinderspezifische Symptomatik

Maogliche Anzeichen fir das Vorliegen einer PTBS bei Kindern sind Regulationsstérungen von
Kdrperfunktionen, z.B. Einnéssen bis ins Jugendalter und Einkoten im Grundschulalter. Sensa-
tion und Danger Seeking kénnen auftreten wie auch selbstverletzerisches Verhalten. Von Trau-
matisierung betroffene Kinder beklagen zudem eine verringerte Fahigkeit, innere kdrperliche
Vorgange wahrzunehmen und leiden unter einem quélenden Gefiihl der Perspektivlosigkeit.
Um die psychophysische Anspannung zu reduzieren, unternehmen traumatisierte Kinder zahl-
reiche SelbstberuhigungsmalRnahmen wie Selbstbefriedigung an ungeeigneten Orten, das
Kauen von Kleidung als orale Befriedigung, rhythmisches Schlagen an Gegenstédnden sowie
Schaukelbewegungen. Traumatiserte Kinder sind unfahig, ein Ziel anzustreben und leiden unter
einer GberméaRigen Angst um Bezugspersonen, ebenfalls unter Trennungs- und Verlassenheits-
angsten. Sie zeichnen sich durch ein negatives Selbstbild sowie durch das Gefiihl der Wertlo-
sigkeit aus, sind misstrauisch und leiden unter erlernter Hilflosigkeit. Gegenlber Bezugsperso-
nen zeigen sie mangelndes Empathieempfinden.

PTBS — Verstarkende und verbessernde Einflisse

Verstéarkt wird die PTBS durch biopsychologische Begleitph&nomene, die im Zusammenspiel
mit dem Geflhl der ungerechten Behandlung im Vergleich zu Menschen aus der gleichen Be-
zugsgruppe auftreten. Wegen eines evolutionsbiologisch fest verankerten Mechanismus der Re-
aktion auf ungleiche Behandlung, kann die PTBS-Symptomatik daher auch bei Kindern und
Jugendlichen unter den Erdbebenopfern verstarkt werden. Fir die Verbesserung der PTBS
spielt das Bindungshormon Oxytocin eine wichtige Rolle. Es wird infolge von Korperkontakt
ausgeschittet und tragt zur Festigung von Beziehungen sowie zur Stressreduktion bei. Die
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Ausschittung von Oxytocin infolge von Kérperkontakt tragt wesentlich zur Stabilisierung und
zur Stressregulation bei. Im Allgemeinen fihrt Zuwendung zu einer emotionalen und vegetati-
ven Stabilisierung, Mangel an Zuwendung entsprechend zum Gegenteil. Daher wird bei Kin-
dern und Jugendlichen unter den Erdbebenopfern, die durch das Erdbeben von Bezugspersonen
getrennt worden sind, die PTBS durch die fehlende Zuwendung oder im Falle sozialer Isolation
verstérkt. Es ist wichtig, die Bedeutung kérperlicher Bindungen und empathischer Beziehungen
fiir die Uberwindung des Traumas neben der therapeutischen Behandlung der PTBS-Sympto-
matik zu erwéhnen, da bei Abwesenheit dieser Merkmale und unbehandelter PTBS der mensch-
liche Organismus zur Traumabewaltigung auf die Aktivierung des sog. dopaminergen Systems
zuruckgreift. Wahnideen und —vorstellungen kénnen in der Psyche eines Traumatisierten tiber-
machtig werden. Derartige Wahnideen kénnen unter Umstanden zu Gewalttaten fuhren.

Ziele unseres TraumaHelfer-Modells

Unser TraumaHelfer-Projekt richtet sich an traumatisierte Kinder und Jugendliche im Alter von
4 bis 21 Jahren. Es versucht, eine derartige Verschlechterung der PTBS bei traumatisierten
Kindern und Jugendlichen zu vermeiden, indem es Betroffenen einfache Methoden zur Selbst-
stabilisierung beibringt, um ihren Stresspegel zu reduzieren. Es erfolgt eine nachhaltige Verar-
beitung des Traumas, indem versucht wird, die Kopplung von Erinnerung an das Trauma und
,»fight or flight*- bzw. Dissoziationsreaktionen zu durchbrechen. Zu diesem Zweck ist es unab-
dingbar, dass sich der Patient an das Trauma erinnert.

Organisation der Traumatherapie gemafl dem TraumaHelfer-Modell

Zunéchst werden vor Ort durch unser Regensburger Traumateam sog. TraumaHelfer flr die
Behandlung der Patienten geschult. Jede(r) Erwachsene, der in der Lage ist, Menschen zuzuho-
ren und Erzahlungen schwerer Schicksalsschldge zu ertragen, kann zum TraumaHelfer ausge-
bildet werden. Idealerweise sollte es sich um Personen handeln, die berufsbedingt Erfahrung
im Umgang mit Kindern und Jugendlichen haben, z.B. Erzieher, Lehrer, Krankenpfleger, Arzte
und Psychologen. In der zweitdgigen Ausbildung zum TraumaHelfer erwerben Teilnehmer das
notige Grundlagenwissen uber die Psychopathologie und die Symptome von Traumatisierung
sowie Uber die Wirkprinzipien der angewendeten Therapiemethoden (s.u.). Im Rahmen der
Ausbildung arbeitet der angehende TraumaHelfer zudem die eigene Vorgeschichte auf, um si-
cherzugehen, dass er nicht durch eigene traumatische Erfahrungen bewusst oder unbewusst
derart belastet ist, dass dies den Umgang mit anderen Traumatisierten negativ beeinflussen
kdnnte. Unsere Schulung sieht ferner die Vermittlung von Methoden der Selbststabilisierung
flr den TraumaHelfer selbst vor, damit dieser den Umgang mit Traumatisierten meistern kann
sowie Angebote zur Supervision des TraumaHelfers durch Psychotherapeuten und durch spe-
zielle Selbstbeurteilungsboégen. Ein ausgebildeter TraumaHelfer betreut anschlieend einmal
die Woche fur zwei Stunden ein traumatisiertes Kind oder einen traumatisierten Jugendlichen.
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Die Gesamtdauer des Therapieprogramms betragt idealerweise 10 Wochen. Da eine vertrau-
ensvolle Beziehung fur den Erfolg der Therapie maRgeblich ist, wird das Kind stets vom glei-
chen TraumaHelfer betreut. Eine Behandlungsgruppe besteht aus 10 Kindern. Pro Behand-
lungsgruppe tbernimmt ein Kinder- bzw. Jugendpsychotherapeut oder ein Psychiater mit ent-
sprechendem Schwerpunkt formaljuristisch die Verantwortung. Dieser beaufsichtigt und koor-
diniert die Arbeit in der ihm zugeteilten Gruppe. Vor Beginn der systematischen Traumabe-
handlung erfahrt er in einer zweistiindigen Fremdanamnese mit den Eltern oder mit einer ande-
ren Bezugsperson des Kindes bzw. des Jugendlichen dessen Geschichte einschliellich trauma-
tischer Ereignisse. Sowohl der betreuende Psychotherapeut als auch die TraumaHelfer unter-
liegen bei und nach ihrer Arbeit der gesetzlichen Schweigepflicht.

Erhebung des Befundes PTBS bei Kindern und Jugendlichen und weiteres Therapiepro-
jekt im TraumaHelfer Projekt fir Mittelitalien

Die Durchfuhrung unseres Projektes in den Erdbebengebieten in Mittelitalien erfolgt auf der
Grundlage der Zusammenarbeit mit den Schulen, soweit deren Schulleitungen unser Projekt
genehmigen. Um von PTBS betroffene Kinder und Jugendliche zu identifizieren, sieht unser
Programm vor, dass deren Verhalten und Eigenschaften durch spezielle Screening Fragebtgen
von den Lehrern, von den Betreuern des Nachmittagsprogramms in den Schulen und von den
Eltern bzw. Erziehungsberechtigten festgehalten wird. Auf den Bdgen wird ebenfalls angege-
ben, ob die jeweilige Person traumatische Erfahrungen im eigenen Leben gehabt hat und/oder
das Erdbeben erlebt hat. FAC SIMILE Exemplare dieser Bogen befinden sich hinten im An-
hang. Aus der Beobachtung durch den Bogen wird letztlich eine bestimmte Punktzahl berech-
net. Alle Bogen sind selbstverstandlich anonymisiert, d.h. jedes Kind bzw. jeder Jugendliche
bekommt einen Code zugeteilt, der auf allen angewendeten Bdgen steht, die fiir seine Beurtei-
lung vorgesehen sind. Dieser Code bleibt derselbe fir die gesamte Dauer der Beobachtung und
eventuell der Therapie. Alle Bogen von den verschiedenen Personengruppen werden dann von
den Schulen eingesammelt und zu unserem Zentrum in Regensburg gebracht. Hier werden von
uns die Ankunft der Bégen sowie die erreichten Punktzahlen in den jeweiligen Bégen auf dem
sogenannten Set- Dokumentationsbogen (siehe Anlage) festgehalten. Anhand der erreichten
Punktzahl l&sst sich erkennen, ob das Kind bzw. der Jugendliche eine PTBS aufweist. Wir in-
formieren anschlieRend die Schulen dariiber, welchem Code eine PTBS entspricht und ob das
Erleben des Erdbebens vorliegt. Sollte das Screening ergeben, dass die beurteilte Person Symp-
tome einer PTBS aufweist, jedoch das Erdbeben nicht erlebt hat, wird die Schule dem Betroffe-
nen eigenstéandig psychologische Beratung anbieten oder ihn an entsprechende Stellen weiter-
vermitteln. Liegt eine PTBS sowie die Erfahrung des Erdbebens bei einem Kind/Jugendlichen
vor, wird dieser zu einem spéteren Zeitpunkt (siehe Timeline des Projektes) von den Schulen
einem TraumaHelfer zugewiesen, der das Kind in der o.g. Behandlung betreut. Nach dieser
ersten Bewertung erfolgen fir Kinder und Jugendliche, die in das Behandlungsprojekt aufge-
nommen worden sind, eine zweite Bewertung wahrend und eine dritte Bewertung nach Ablauf
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des Therapieprojekts (Dauer etwa 10 Wochen) sowie die Dokumentation auf dem Set Bogen
exakt nach dem oben beschriebenen Weg. Wichtig ist es zu wissen, dass nur die beobachtenden
Personen im Screening sowie die Behandlungsgruppe (betreuender Psychotherapeut und
TraumaHelfer) vor Ort den Patienten namentlich kennen und durch Screening und Therapiesit-
zungen Informationen Gber ihn erhalten. Unser Team in Regensburg kiimmert sich lediglich
um die anonyme Datenerhebung und um die Riickmeldungen an die Schulen. Die Schulen ver-
pflichten sich uns gegeniber, in keinster Weise private Informationen ohne Anonymisierung
uber die Teilnehmer oder von den vorgesehenen Screening Fragebdgen abweichende Materia-
len zu uns nach Regensburg zu senden. Die Identitét der Kinder und Jugendlichen gekoppelt
mit ihren anonymen Bezugscodes mussen durch den Schulleiter oder durch einen stellvertre-
tenden Bevollmé&chtigten sorgféltig von den bereits ausgefullten Bdgen getrennt aufbewahrt
werden, damit keine Riickverfolgung der teilnehmenden Personen mdglich ist. Zum vollstén-
digen Datenschutz dirfen die ausgefiillten Bogen auf keinerlei Weise vervielfaltigt oder dritten
Personen weitergeleitet werden. Sowohl die Teilnahme am ersten Screening als auch eventuell
die Teilnahme am Therapieprojekt und an den weiteren Screenings erfolgt nur auf der Grund-
lage der schriftlichen Genehmigung durch die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten.

Das TraumaHelfer-Modell: Therapiemethoden

Die erste Methode zur Vermittlung von Entspannung ist das Entschleunigte Atmen. Der Patient
atmet hierbei 4s lang ein und 6s lang aus. Ein kompletter Atemzyklus dauert folglich 10s, was
sechs Atemziige pro Minute bedeutet. Die Ubung wird mehrere Minuten lang durchgefiinrt.
Das Entschleunigte Atmen beeinflusst das vegetative Nervensystem und beschrankt die Ener-
gieressourcen des Organismus auf die lebenswichtigen Funktionen. Ferner fiihrt das Entschleu-
nigte Atmen zu einer Stressreduktion auch bei Personen, die sich in der Nahe des Anwenders
befinden, da diese die Atemtechnik intuitiv ibernehmen. Dies machen wir uns in der Therapie
des TraumaHelfer Modells zum Einstieg in die Therapiestunde zugute. Eine weitere einfache,
im TraumaHelfer-Konzept enthaltene Methode zur Selbststabilisierung ist SURE (,,Short Uni-
versal Regulative Exercise®). Es handelt sich hierbei um rhythmische, nicht anstrengende, krei-
sende oder wiegende Schaukelbewegungen, die sowohl im Stehen als auch im Sitzen durchge-
fiihrt werden konnen. Eventuell konnen auch der Kopf oder die Fullballen hin-und hergewippt
werden. Auf diese Art wird gleich innerhalb weniger Minuten Entspannung erreicht. Kinder
wenden SURE automatisch zur Selbstregulation an, die Férderung dieser Methode im Trauma-
Helfer-Konzept ist folglich hervorragend auf diese Behandlungsgruppe abgestimmt. Es ist zu-
dem wissenschaftlich belegt, dass SURE — Bewegungen den Organismus in einen Entspan-
nungszustand versetzen, der zu etwa 90% zu einer positiven Leistungssteuerung beitragt. Des-
halb wird die Methode z.B. von zahlreichen Sportlern vor ihren Performances und von Politi-
kern vor wichtigen Reden angewendet. SURE tréagt ferner zur Beendung dissoziativer Zustande
bei. Im Kontext der Traumatherapie wird SURE in Kombination mit der sog. bilateralen Sti-
mulation angewendet. Bilaterale Stimulation bedeutet, dass durch alternierende Beriihrungen
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der eigenen Extremitaten, z.B. beim Klatschen auf den Oberarmen, beide Gehirnhélften ab-
wechselnd stimuliert werden. Das TraumaHelfer — Konzept kombiniert die Technik der bilate-
ralen Stimulation mit musikalischer Betatigung. So werden die Kinder aufgefordert, bei gleich-
zeitigem, wechselseitigem rhythmischen Klatschen der Oberarme das kulturunspezifische Lied
»2Aramsamsam‘ zu singen. Es handelt sich hierbei um ein Lied, das aus erfundenen Wortern
besteht, die unabhangig von der Muttersprache gesungen werden kénnen. Die durch das Klat-
schen erfolgende bilaterale Stimulation hilft, die traumatisch bedingte Stérung der Synchroni-
sation beider Hirnhemisphdren zu tUberwinden. Sie fiihrt zudem zur Ausschiittung von Oxy-
tocin, was eine beachtliche Stress- und Angstreduktion verursacht. Zusatzlich zur Oxytocinaus-
schiittung wird die Entspannung in dieser Ubung dadurch gefordert, dass durch das Benutzen
der Stimmbénder der fiir deren Innervation zustdndige N. vagus aktiviert wird und es daher
parasympatisch bedingt zur Entspannung kommt. Das Kernelement der Traumatherapie besteht
in der Sandspieltherapie. Diese eignet sich fir Kinder im Alter von 4 bis 13 Jahren. VVor und
nach der Spielphase fuhrt der TraumaHelfer gemeinsam mit dem Kind das Entschleunigte At-
men durch, um flr den Einstieg in die Verarbeitung des Traumas bzw. zum Ausstieg aus den
traumatischen Erinnerungen maximale Entspannung zu erreichen. Hierbei wird dem Kind eine
Sandkiste mit diversen Spielfiguren zur Verfiigung gestellt. Es bekommt somit die Moglichkeit,
das traumatische Erlebnis in Anwesenheit des TraumaHelfers, der still gegenliber vom Kind
sitzt, durch Spielen mit den Figuren zu verarbeiten. Bei diesem Therapieverfahren macht man
sich die Tatsache zugute, dass Kinder beim Spielen stets ihre Erfahrungen verarbeiten. Die
Sandspieltherapie bietet dem Kind zudem einen taktilen Reiz, das es ihm ermdglicht, das Er-
lebte besser zu erinnern und zu speichern. Wahrend einer Sandspieltherapiesitzung vermeidet
der TraumaHelfer das Spielen mit und den Dialog zum behandelten Kind, da sonst der freie
Gedankenlauf des Kindes, der fiir die Traumaverarbeitung nétig ist, unterbrochen wird. Fangt
das Kind an, zu erzéhlen oder Fragen zu stellen, beantwortet der TraumaHelfer diese kurz und
reagiert geringfiigig. Er macht keine Notizen, da dies die Zuwendung zum Kind beeintrachtigt.
Der TraumaHelfer vermittelt zudem beim Sandspiel mit seiner Korperhaltung, seiner Mimik
und seinem Atemrhythmus dem Kind Offenheit, Zuwendung, Ruhe und kdrperliche Entspan-
nung. Durch bestimmte Neurone, die eine Art virtuelle Figur des Gesehenen abbilden, wird
ndmlich im Kind eine Imitation des TraumaHelfers induziert. Wahrend der Traumaverarbeitung
im Sandspiel erfolgt also gleichzeitig eine vegetative Stabilisierung, das Auftreten von ,,fight
or flight bzw. Dissoziation in Zusammenhang mit der Erinnerung an das Trauma wird syste-
matisch abgebaut. Als Alternative zum Sandspiel wird fiir Jugendliche von 14 bis 21 Jahren die
Technik der Lebenslinie durchgefihrt. Es handelt sich hierbei um eine sog. narrative Visuali-
sierungstechnik, da der Patient hierbei seine Lebensgeschichte bildhaft darstellt. Der Patient
markiert mit Objekten die wichtigsten Erlebnisse seines Lebens entlang eines auf dem Boden
gespannten Seils. Positive Erfahrungen werden mit bunten Objekten, negative mit Steinen ge-
kennzeichnet. Alternativ werden die Lebenslinie und die zugehérigen Lebenserfahrungen auf
ein Blatt Papier gezeichnet. Nach dieser Visualisierung wird die emotionale Relevanz der ein-
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zelnen Ereignisse erfasst. Ziel dieser Technik ist es, die Erinnerung an traumatisierende Ereig-
nisse zu fordern, aber ebenso deren Einbettung in das Gesamtleben. In manchen Fallen geniigt
die Visualisierung alleine schon zur Traumaverarbeitung, in anderen Fallen werden besonders
belastende Erfahrungen durch Kombination mit den o0.g. Stabilisierungstechniken verarbeitet.
Zundchst wird hierbei der Patient aufgefordert, sich an das Trauma zu erinnern. Dann wird ein
positives Ereignis seines Lebens implementiert, indem der Patient es aufmalt, daran denkt und
sich gleichzeitig durch Klatschen der Oberarme bilateral stimuliert. Anschlieend wird der Pa-
tient gebeten, erneut an das Trauma zu denken, dieses Ereignis ebenfalls aufzumalen und Aus-
kunft darlber zu geben, wie sehr ihn diese Erinnerung jetzt im Vergleich zu vor der bilateralen
Stimulation belastet. Nun fiihrt der Patient diese erneut wie oben ausgefiihrt bei gleichzeitigem
Denken an das Trauma durch. Als therapeutischer Effekt wird hierbei die Reduktion der nega-
tiven Korpergefuhle erwartet. Handelt es sich um eine schwere Traumatisierung, wird der Pa-
tient zusatzlich zum TraumaHelfer auch von einem Psychotherapeuten betreut.

Das TraumaHelfer-Modell: Ablauf einer Therapiesitzung mit Sandspieltherapie

Zu Beginn einer Traumatherapiesitzung gemaf unserem TraumaHelfer — Konzept erfolgt durch
das Singen des Liedes ,,Aramsamsam‘ die bilaterale Stimulation. Beim Singen werden die di-
versen Techniken der Stabilisierung (Entschleunigtes Atmen, bilaterale Stimulation, SURE)
miteinander integriert. Dadurch wird der Stresspegel reduziert, um im néchsten Schritt die Ver-
arbeitung des Traumas im Sandspiel durchzufiihren. Dieses dauert dann etwa 10-15 Minuten.
Fur jede Gruppe sind zehn Kinder eingeplant und jedes Kind hat eine ihm zugeteilte Sandspiel-
kiste mit Spielmaterial. Daraufhin erfolgt eine kurze Pause, die zehn Kinder treffen sich in der
Mitte des Raumes zum Zeichnen einer sog. liegenden Acht. AnschlieRend werden die Kinder
aufgefordert, diese dem TraumaHelfer zu zeigen. Das Zeichnen dieser harmonischen Form soll
den gedanklichen Ausstieg aus den traumatischen Erinnerungen erleichtern. Beendet wird die
Sitzung mit erneutem Singen des Liedes zur bilateralen Stimulation. Die Gesamtdauer einer
Sitzung betrégt etwa eine Stunde. Das langfristige Ziel dieser Therapie ist die dauerhafte Stress-
reduktion bei den traumatisierten Kindern. Aus reinen Zwecken der Dokumentation des Thera-
pieverlaufs werden — sobald das Kind den Therapieraum nach der Sitzung verlassen hat — Fotos
vom Sandspiel gemacht, bevor dieses aufgeraumt wird. Das Trauma gilt als erfolgreich verar-
beitet, sobald das Kind im Sandspiel nur noch Szenen des Alltags darstellt. Pro behandeltes
Kind muss ein Tagebuch zur Verfugung stehen, in das der TraumaHelfer seine Beobachtungen
notiert sowie die Fotos vom Sandspiel einklebt. Aus Grinden der rechtlichen Sicherheit wird
der Verlauf einer kompletten Therapiesitzung gefilmt.
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7.4.2. Informationsbroschure fur die Eltern: Projektversion in italienischer Sprache

Universita di Ratisbona

Dipartimento di Psicosomatica del Policlinico Universitario di Ratisbona

Primario: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:

Progetto Operatori Trauma — Aiuto Volontario Organizzato

Proposta di intervento diagnostico e terapeutico per il trattamento del disturbo post-traumatico
da stress (DPTS) nei bambini e negli adolescenti che hanno vissuto gli eventi sismici del 2016-
2017 nell’ Italia centrale.

Materiale informativo per genitori e tutori

L’obiettivo di questo progetto e offrire un servizio di diagnosi e di terapia del disturbo post-
traumatico da stress nei bambini e negli adolescenti dai 4 ai 21 anni tramite la somministrazi-
one di test, [’analisi dei dati acquisiti e 'implementazione di interventi terapeutici basati su
tecniche di rilassamento, attivita ludiche e psicomotorie.

Chi siamo

Prof. Thomas H. Loew

Sono nato a Norimberga nel 1961 e sono medico specializzato in Psichiatria, Psicosomatica
nonché psicoterapeuta. Sono professore ordinario di Psicosomatica e Psicoterapia presso 1’Uni-
versita di Ratisbona e primario del Dipartimento di Psicosomatica del Policlinico Universitario
di Ratisbona dal 2001. Inoltre sono primario del Reparto di Psicosomatica dell’Ospedale di
Donaustauf, vicino Ratisbona. Ho studiato medicina presso le Universita di Firenze, Ulma e
Erlanga-Norimberga dal 1982 al 1989 e parlo fluentemente 1’italiano. Possiedo inoltre le ulte-
riori qualifiche di informatico della medicina e psicoanalista. Mi occupo di psicoterapia corpo-
rea applicata alla medicina, in particolare delle tecniche di rilassamento funzionale, per le quali
sono anche professore incaricato. Dal 2000 al 2004 sono stato vicepresidente della Societa
Tedesca di Psicoterapia basata sulla psicologia del profondo. Dal 2004 al 2009 sono stato primo
presidente della Societa Tedesca di Psicosomatica e Psicoterapia medica. Nel 2012 sono stato
eletto vicepresidente della Association of European Physicians for Psychosomatic Medicine
and Psychotherapy (AEPM). Nel medesimo anno con I’intento di promuovere il benessere men-
tale, ho fondato insieme alla pedagoga sociale Beate Leinberger 1’associazione GewiSS e.V.
Dal 2015 I’associazione ha come principale obiettivo quello di formare cosidetti “operatori
trauma” per assistere bambini e adolescenti traumatizzati fra i migranti.

Beate Leinberger
Sono nata nel 1972 a Pegnitz, in Baviera. Dal 1988 fino al 1993 ho seguito il corso di forma-
zione professionale per educatori, ottenendo nel 1992 il diploma dell’ istituto professionale e
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nel 1993 I’abilitazione all’esercizio della professione di educatrice. Dal 1994 al 1999 ho studi-
ato pedagogia sociale. Dal 2010 sono collaboratrice del Dipartimento di Psicosomatica dell’
Ospedale di Donaustauf e del Policlinico Universitario di Ratisbona. Nel 2014 ho conseguito
I’abilitazione come psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza e nello stesso anno ho aperto
uno studio privato di psicoterapia in Bassa Baviera. Mi sono perfezionata in terapia del trauma
e psicoterapia corporea. Sono membro di presidenza dell’associazione GewiSS e.V. per la pro-
mozione della salute psichica nonché dell’associazione di categoria degli psicoterapeuti dell’
infanzia e dell’adolescenza. Appartengo inoltre all” ordine degli psicoterapeuti della Baviera.
In qualita di psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza abilitata curo pazienti fino al com-
pimento dei ventun’anni. La mia offerta comprende supporto efficace in caso di disturbi psichici
e disturbi caratteriali secondo I’ICD-10 (classificazione delle sindromi e dei disturbi psichici e
comportamentali) quali sindrome ansiosa, episodi depressivi, disturbi da stress post-traumatico,
sindrome da deficit di attenzione, disturbo dell’attaccamento, mal di scuola e disturbi dell’ap-
prendimento, alterazioni dei comportamenti sociali, disturbi del comportamento alimentare,
disturbi ossessivi compulsivi, disordini del movimento, disturbi psicosomatici, supporto psico-
terapeutico nel contesto di patologie psichiatriche, terapia comportamentale supportiva dopo
abuso di sostanze stupefacenti, crisi psichiche acute, ideazioni suicidiarie.

Ida Montanari

Sono nata a Roma nel 1993. Mi sono diplomata alla Scuola Germanica di Roma nel 2012. Grazie
ad una borsa di studio del Deutscher Akademischer Austausch Dienst, ho potuto iniziare gli studi
di medicina all’Universita di Ratisbona. Sin dai tempi del liceo mi sono interessata al supporto
pedagogico dei bambini e degli adolescenti ed é nella mia citta di nascita che ho iniziato a fare le
prime esperienze in questo ambito, prestando servizio di volontariato tramite 1’associazione An-
drea Tudisco nel Reparto di Neuropsichiatria Infantile del Policlinico Agostino Gemelli nel 2011.
Nello stesso anno ho frequentato il corso per liceali “Musica ed Emozioni” offerto dall’or-
ganizzazione tedesca Deutsche Schiler Akademie, durante il quale sono stata introdotta alla mu-
sicoterapia. Nel contesto dei miei studi universitari, mi interessano particolarmente i disturbi di
somatizzazione e la psicoterapia medica applicata ai bambini e agli adolescenti.

L’associazione GewiSS e.V.

La nostra associazione ¢ stata fondata nel 2012 con ’obiettivo di aiutare persone affette da
obesita a rispristinare uno stile di vita sano da un punto di vista mentale. Progressivamente
abbiamo ampliato la nostra gamma di obiettivi terapeutici e nel 2015 abbiamo deciso di con-
centrare la maggior parte delle nostre risorse sulla terapia del disturbo da stress post-traumatico
nei bambini e negli adolescenti fra i migranti. Un anno dopo per la prima volta abbiamo appli-
cato il nostro cosidetto concetto degli operatori trauma, da noi sviluppato per I’obiettivo sopra
indicato, nel quadro di una catastrofe naturale dopo 1’alluvione a Simbach, in Baviera. Dato che
il nostro progetto é stato molto ben recepito in entrambi i casi, abbiamo deciso di impegnarci
nella terapia del disturbo da stress post-traumatico anche all’estero. Nell’agosto — settembre
2017 abbiamo tenuto il corso di formazione come operatore trauma da noi ideato in India,
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presso il Child Guidance Centre. Nell’ottobre — novembre 2017 abbiamo formato operatori
trauma in collaborazione con I’Universita di An-Najah a Nablus, Palestina, per aiutare sul posto
i bambini e gli adolescenti a superare i traumi di guerra. In totale abbiamo formato piu di 1500
operatori trauma, di cui 200 in India e 160 in Palestina. Gli operatori trauma da noi formati
operano su tutto il territorio nazionale tedesco nonché in Austria. | media di diversi paesi hanno
dedicato ampio spazio al nostro lavoro.

Il disturbo da stress post-traumatico (DPTS) — Introduzione

Mentre da un lato il termine ,,trauma‘“ viene usato nei paesi occidentali in maniera inflazionis-
tica per descrivere esperienze che comportano un peso maggiore rispetto alle attivita quotidiane,
d’altro canto, all’opinione pubblica occidentale non ¢ ancora chiaro che veri e propri eventi
traumatici possono portare a gravi disturbi psicofisici. In Germania, ad esempio, una vittima su
dieci di un evento traumatico come ad esempio una rapina o un incidente stradale sviluppera
un disturbo da stress post-traumatico (DPTS) o altre patologie quali depressione, sindrome an-
siosa o disturbi alimentari. A questa percentuale di persone interessate si aggiungono le persone
che direttamente o indirettamente sono rimaste traumatizzate da esperienze della seconda
guerra mondiale vissute personalmente o dai propri familiari, i migranti traumatizzati proveni-
enti da paesi del terzo mondo e dalle zone attualmente coinvolte nei conflitti militari in Medio
Oriente e in Africa nonchég, in Italia, il numero delle vittime sopravvissute al trauma degli eventi
sismici degli ultimi anni e di quelli piu recenti del 2016-2017. | traumi causano danni al DNA,
i quali possono essere tramandati alle nuove generazioni. Cio € stato dimostrato da diversi studi
epigenetici. Per tutti i motivi sopra indicati dovrebbe esserci maggiore consapevolezza
nell’opinione pubblica dell” impatto del trauma psichico e del DPTS.

Il DPTS - Definizione, classificazione, patogenesi e sintomatologia

Viene definito come DPTS un quadro clinico il quale si sviluppa entro sei mesi dopo una minac-
cia fuori dal comune di dimensione catastrofica. Lo sono ad esempio catastrofi naturali, torture
0 attentati terroristici. A seconda del tipo di evento traumatico che causa il disturbo, si distin-
guono “traumi di tipo 17 e “traumi di tipo 2”. Mentre nel caso del “trauma di tipo 17 si tratta di
un’ unica esperienza traumatica come ad esempio un incidente o una catastrofe naturale, i
“traumi di tipo 2” sono esperienze causate dall’'uomo, caratterizzate frequentemente da lunga
durata o che si ripetono piu volte, come ad esempio tortura e abusi sessuali. Vengono percio
anche definite come “man made trauma”. Alcuni esempi di “man made trauma” sono: separa-
zione da persone di riferimento, divorzio conflittuale, mobbing, interventi chirurgici. Spesso si
pensa al trauma psichico come ad un problema meramente psicologico. Si tratta pero anche di
un importante fenomeno biologico ed € proprio su questo aspetto che un’adeguata terapia del
trauma deve agire. Per I’instaurarsi del DPTS sono importanti due strutture cerebrali: 1’ami-
gdala, il centro di valutazione emotiva degli stimoli sensioriali, e la formazione reticolare, il
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centro di controllo delle funzionalita vegetative, per esempio respiro e funzionalita gastrointes-

tinali. Entrambe le strutture sono connesse 1’una all’altra, il che ¢ determinante per lo sviluppo

del DPTS. Il meccanismo biologico qui di seguito descritto é direttamente riconducibile al
mondo animale. Durante un’ esperienza traumatica 1’amigdala valuta la situazione da un punto

di vista emotivo (pericolo si/no?), dopodiché viene attivato il sistema nervoso simpatico sotto

forma di reazioni acute da stress. Si tratta di reazioni a una minaccia che preparano 1’organismo

a combattere o a fuggire. Tali reazioni avvengono tramite i centri di controllo delle funzionalita

vegetative della formazione reticolare ai quali I’amigdala trasmette le informazioni emotive. Ci

si trova dunque in uno stato di attivazione e di eccitamento. In alternativa all’ attivazione sim-
patica, nel caso che il soggetto interessato non abbia nessuna delle due possibilita di reagire alla
minaccia, il suo corpo si mette nel cosidetto stato di irrigidimento: vengono liberati gli oppiacei
naturali, sostanze le quali riducono ed arrestano 1’eccitamento e comportano una perdita di con-
oscenza, affinché non venga percepita I’eventuale morte. Avviene una dissociazione del sistema
nervoso centrale dal resto del corpo. Il problema € che i meccanismi di dissociazione o di atti-
vazione simpatica restano attivi anche molto tempo dopo il trauma e possono essere rinforzati
tramite i ricordi. Questi ultimi, i cosidetti flashback, possono essere scaturiti dalla percezione

di singoli stimoli, ad esempio un determinato odore o rumore legato all’esperienza traumatica.

L’amigdala in questo caso riconosce lo stimolo e lo interpreta in maniera incontrollata come

avvenuto durante il trauma. VVengono nuovamente messi in azione i meccanismi di attivazione

simpatica o di dissociazione spiegati in precedenza. La terapia del trauma mira quindi ad evitare

I’innesco dell’ipereccitamento vegetativo nonché della dissociazione tramite i ricordi del

trauma. Oltre al tipo di trauma hanno un ruolo fondamentale per I’instaurarsi del DPTS e per

I’intensita dei fenomeni sopra spiegati, la durata e la frequenza del trauma stesso. Si possono

distinguere quattro tipi di trauma:

1. Monotrauma: E una traumatizzazione avvenuta una volta nella vita della persona interessata
dal DPTS, per esempio irruzione nella propria abitazione o grave malattia.

2. Multitrauma: Il paziente ha subito piu volte di seguito un monotrauma dello stesso tipo o di
tipo diverso.

3. Trauma sequenziale: La persona subisce una determinata traumatizzazione, per esempio
guerra 0 mobbing sul posto di lavoro, in modo continuato per un arco di tempo pit 0 meno
lungo.

4. Trauma di legame: La persona subisce la separazione da una persona di riferimento im-
portante.

I giovani con DPTS causato dagli eventi sismici hanno bisogno di una terapia del trauma pro-

tratta nel tempo, dato che i traumi nell’ infanzia e nell’adolescenza possono avere gravi conse-

quenze per I’evoluzione psicologica. Lo sviluppo del DPTS non dipende solo dal tipo di trauma,
ma anche dalla personalita, dalla predisposizione genetica e dall’educazione ricevuta. Il livello

di elasticita mentale ha un ruolo fondamentale nello sviluppo del DPTS. Per poter fare la diag-

nosi del DPTS esistono diversi parametri. Decisiva € la presenza dei cosidetti criteri B: ricordi

importunanti, flashback, ossia il rivivere I’evento traumatico, incubi ripetuti e senso di angustia
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in situazioni simili al trauma. Il trauma comporta inoltre un disturbo di sincronizzazione dei
due emisferi cerebrali, il quale consiste in un’attivita neuronale unilateralmente elevata. In ag-
giunta ai criteri B, il DPTS é caratterizzato dai criteri C: il paziente evita situazioni, luoghi e
circostanze simili al trauma. Infine la diagnosi viene stabilita anche tramite i criteri D: disturbi
del sonno, attacchi d’ira, difficolta di concentrazione, ipereccitabilita, paura eccessiva e irrita-
bilita elevata. I criteri B, C e D sono tutti riconducibili all’interazione tra amigdala e formazione
reticolare sopra spiegata.

Il DPTS — Sintomatologia specifica dell’ infanzia

Eventuali sintomi del DPTS nei bambini sono disturbi di regolazione delle funzionalita vege-
tative, ad esempio urinazione incontrollata fino all’inizio dell’eta adolescenziale e defecazione
incontrollata durante la seconda infanzia. Possono manifestarsi la ricerca attiva del rischio e del
pericolo come anche comportamenti autolesionisti. | bambini colpiti da una traumatizzazione
riferiscono inoltre di avere una capacita ridotta di percepire procedimenti interiori del corpo e
soffrono di una tormentosa sensazione di mancanza di prospettiva. Per ridurre la tensione psi-
cofisica, i bambini traumatizzati intraprendono numerose misure di autorassicurazione come ad
esempio masturbazione in luoghi non consoni, masticazione dei vestiti come appagamento
orale, battere ritmicamente contro oggetti e dondolio. Non sono in grado di perseguire un
obiettivo, soffrono per il fatto di essere eccessivamente in pensiero per le persone di riferimento.
Sono inoltre affetti da ansia da separazione e da paura di abbandono. Hanno una cattiva opin-
ione di se stessi e si sentono privi di valore, sono malfidati e soffrono di impotenza appresa.
Nei confronti delle persone di riferimento mostrano una scarsa capacita di empatia.

Il DPTS — Influssi rafforzativi e correttivi

Il DPTS viene rafforzato da fenomeni biopsicologici i quali si manifestano insieme alla sensa-
zione di trattamento iniquo rispetto a persone dello stesso gruppo di riferimento per eta, lavoro,
ceto sociale ecc. A causa di un meccanismo biologico ben radicato nel passato evolutivo della
specie umana, la sintomatologia del DPTS puo essere aggravata da fattori sociali di disugaglianza.
Cio puo quindi interessare anche i bambini e gli adolescenti nelle zone colpite dal terremoto. Per
un’evoluzione positiva del DPTS ha un ruolo molto importante 1’ossitocina, un ormone secreto a
seguito del contatto fisico che contribuisce a rafforzare i rapporti interpersonali e che comporta
una riduzione dello stress. La secrezione dell’ossitocina in seguito al contatto fisico contribuisce
in maniera decisiva alla stabilizzazione emotiva e alla regolazione dello stress. In generale, la
dedizione a una persona conduce quest’ultima a stabilizzarsi emotivamente e vegetativamente,
mentre invece un’attenzione carente causa un’alterazione emotiva e vegetativa. Per questo nel
caso di bambini e adolescenti terremotati che sono stati separati da persone di riferimento, il
DPTS peggiora a causa dell’assenza di esse o in caso di isolamento sociale. E importante men-
zionare 1’importanza del contatto fisico e di rapporti empatici per il superamento del trauma in
aggiunta alla terapia della sintomatologia del DPTS, dato che in assenza di cio e nel caso sia
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presente un DPTS non curato, 1’organismo attinge al cosidetto sistema neuronale dopaminergico.
Idee fisse e/o deliranti possono prendere il sopravvento nella psiche della persona traumatizzata.
Tali idee possono in determinate circostanze portare ad azioni violente.

Obiettivi del nostro modello “operatori trauma”

Il nostro modello di terapia € rivolto a bambini ed adolescenti traumatizzati fra i 4 e i 21 anni.
Cerca di evitare il peggioramento del DPTS sopra descritto insegnando ai pazienti semplici
metodi di autostabilizzazione per ridurre il livello di stress. Avviene una rielaborazione duratura
del trauma in quanto si persegue I’obiettivo di interrompere il collegamento fra il ricordo del
trauma e le reazioni acute da stress o la dissociazione. Per ottenere ci0 e necessario che il pa-
ziente si ricordi del trauma.

Organizzazione della traumaterapia secondo il modello operatori trauma

Innanzitutto vengono formati sul posto dalla nostra equipe psicotraumatologica di Ratisbona i
cosidetti “operatori trauma” per la terapia dei pazienti. Puo diventare operatore trauma qualsiasi
adulto con capacita di ascolto del prossimo in grado di sopportare racconti di eventi trauma-
tizzanti. Preferibilmente dovrebbe trattarsi di persone con esperienza professionale nel campo
dell’educazione, della cura o dell’assistenza a minori quali educatori, maestri d’asilo, inse-
gnanti, medici, infermieri e psicologi. Il corso intensivo di formazione per operatore trauma
dura due giorni. Ai partecipanti vengono fornite le informazioni di base riguardo alla psico-
patologia e ai sintomi del trauma nonché riguardo ai principi di funzionamento dei metodi uti-
lizzati (vedi sotto). Nel contesto della formazione, I’aspirante operatore trauma rielabora inoltre
il proprio passato personale per essere sicuro di non essere a sua volta provato da esperienze
traumatiche, dato che cio potrebbe influenzare negativamente il lavoro con altre persone affette
da DPTS. Il nostro progetto prevede inoltre 1’insegnamento di metodi di autoregolazione per lo
stesso operatore trauma, affinché costui possa affrontare con successo il lavoro con il paziente
da lui seguito, nonché offerte di supervisione psicologica per 1’operatore trauma da parte di
psicoterapeuti e tramite appositi moduli di autovalutazione. Finita la formazione, 1’operatore
trauma segue una volta a settimana per due ore un bambino o un adolescente traumatizzato. La
durata totale del progetto terapeutico € nella migliore delle ipotesi di dieci settimane. Dato che
un rapporto di fiducia é essenziale per il successo della terapia, il paziente viene seguito sempre
dallo stesso operatore trauma. L’assistenza avviene all’interno di un gruppo terapeutico com-
posto da dieci bambini/adolescenti. Per ogni gruppo terapeutico € presente uno psicoterapeuta
dell’infanzia o dell’adolescenza oppure uno psichiatra adeguatamente specializzato il quale su-
pervisiona e coordina il lavoro del gruppo a lui assegnato e ne assume la responsabilita legale.
Prima dell’inizio sistematico della terapia del trauma, lo psicoterapeuta viene a conoscenza del
passato del bambino, inclusi eventi traumatici, mediante un’anamnesi esterna con i genitori o
con un’altra persona di riferimento. Sia lo psicoterapeuta che gestisce il gruppo sia gli operatori
trauma sono tenuti ad attenersi al segreto professionale durante e dopo il loro lavoro.
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Modalita di rilevamento della diagnosi DPTS nei bambini e negli adolescenti
e successivo programma terapeutico del progetto operatori trauma per I’Italia centrale

Lo svolgimento del nostro progetto nelle zone colpite dal terremoto dell’Italia centrale avviene in
collaborazione con le scuole previa autorizzazione delle dirigenze scolastiche. Onde identificare
bambini ed adolescenti affetti da DPTS, il nostro programma prevede che comportamento e carat-
teristiche attuali di costui vengano documentate mediante appositi moduli di screening dai maestri
d’asilo o dagli insegnanti e dai genitori o da chi ne fa le veci. Sui moduli viene inoltre riportato
se la persona in questione ha subito eventi traumatici nella propria vita e/o direttamente o indiret-
tamente il terremoto. Le copie FAC SIMILE dei moduli in questione si trovano alla fine di questo
opuscolo in allegato. Per ogni modulo e possibile ottenere un determinato punteggio a seconda
delle risposte date. Tutti i moduli sono anonimizzati: ad ogni partecipante viene assegnato un
codice, il quale € riportato su tutti i moduli utilizzati per la sua valutazione. Questo codice rimane
lo stesso per ’intero arco di tempo dell’ osservazione ed eventualmente della terapia. Tutti i mod-
uli compilati dai diversi gruppi di persone vengono successivamente raccolti dalle scuole e portati
al nostro centro di Ratisbona in Germania. Qui vengono documentati gli arrivi dei moduli nonché
1 punteggi rispettivamente ottenuti sul cosidetto modulo di documentazione “Set RETROS” (vedi
allegati). In base al punteggio ottenuto si riconosce se il bambino o I’adolescente soffre di DPTS.
Dopodiché comunichiamo alle scuole a quali alunni identificati unicamente col codice cor-
risponde un DPTS causato dall’esperienza del terremoto. In caso di screening positivo in rela-
zione al DPTS, ma negativo riguardo al terremoto, la scuola fornira autonomamente alla persona
interessata il supporto psicologico oppure lo indirizzera verso strutture terapeutiche idonee a
offrire 1’assistenza necessaria. Se un bambino/adolescente presenta un DPTS derivante dall’es-
perienza del sisma, le scuole lo assegneranno in un secondo momento ad un’operatore trauma,
che lo seguira durante la terapia sopra spiegata. Dopo questa prima valutazione, per gli alunni che
in base ai criteri sopra indicati sono stati ammessi al progetto terapeutico avviene una seconda
valutazione in itinere ed una terza valutazione una volta completato il progetto terapeutico di circa
10 settimane. Anche nel caso della seconda e della terza valutazione viene riportato sul Set RET-
ROS la data di arrivo del modulo e il punteggio ottenuto. E importante sottolineare che solo le
persone che osservano il paziente nel contesto dello screening e il gruppo terapeutico (psicotera-
peuta responsabile ed operatori trauma) sul posto conoscono il paziente per nome. Essi sono gli
unici ad ottenere informazioni su di lui mediante lo screening e mediante le sedute terapeutiche.
La nostra equipe di Ratisbona si occupa solo della rilevazione anonima dei dati e di fornire il
feedback alle scuole. Le scuole si vincolano nei nostri confronti a non fornire in nessun caso
all’equipe di Ratisbona informazioni private non anonimizzate riguardanti i partecipanti € a non
mandarle materiali diversi dai moduli di screening da noi previsti per il progetto. L’identita dei
bambini/adolescenti aderenti al progetto abbinata ai loro codici anonimi di riferimento devono
essere custoditi con cura dal dirigente scolastico (o delegato) separatamente dai moduli gia com-
pilati onde evitare I’individuazione dei soggetti partecipanti. A totale tutela della privacy, i moduli
compilati non devono essere in alcun modo riprodotti o inviati a terzi. Sia la partecipazione al
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primo screening che eventualmente al progetto terapeutico e agli screening successivi avvengono
esclusivamente in seguito ad autorizzazione scritta dei genitori del bambino/dell’adolescente o di
chi fa le veci.

Il modello operatori trauma — metodi terapeutici

La prima tecnica di rilassamento insegnata € la respirazione lenta controllata. Il paziente respira
inspirando per 4 secondi ed espirando per 6 secondi. Un ciclo respiratorio dura dunque 10 se-
condi, in un minuto si hanno quindi sei respiri. Questo esercizio viene fatto per svariati minuti.
La respirazione lenta controllata influisce sul sistema nervoso vegetativo e limita I’impiego
delle energie corporee al mantenimento delle funzionalita vitali. Inoltre essa comporta una rid-
uzione dello stress anche nelle persone che si trovano vicino a chi la sta applicando, dato che
questa tecnica viene assimilata intuitivamente. Cio viene da noi sfruttato nella nostra terapia
del trauma all’ inizio della seduta terapeutica. Un ulteriore semplice metodo di autoregolazione
previsto dal nostro modello ¢ SURE, dall’inglese “Short Universal Regulative Exercise”. Si
tratta di movimenti circolari o oscillatori ritmici, non stancanti, i quali possono essere eseguiti
in posizione eretta oppure da seduti. In alternativa ci si puo anche dondolare sui piedi o far
oscillare la testa avanti e indietro. In questo modo si ottiene un notevole rilassamento gia
nell’arco di pochi minuti. [ bambini utilizzano SURE spontaneamente per autoregolare la ten-
sione; 'utilizzo di questo metodo nel nostro progetto ¢ dunque eccellente per questa fascia di
etd. E inoltre scientificamente dimostrato che i movimenti SURE portano 1’organismo ad uno
stato di rilassamento il quale é responsabile al 90% del controllo positivo delle proprie perfor-
mances. Per questo tale metodo viene applicato da numerosi atleti prima delle proprie presta-
zioni sportive e da politici prima di discorsi importanti. SURE contribuisce inoltre al cessare di
stati dissociativi. Nel contesto della terapia del trauma, SURE viene utilizzato in combinazione
con la cosidetta stimolazione bilaterale: si tratta di battere in maniera alternata sulle proprie
estremita corporee, per esempio le braccia per attivare a turno entrambi gli emisferi cerebrali.
Nel nostro progetto, essa viene combinata con i movimenti SURE nel contesto di attivita fisico-
musicali. Ai bambini viene fatta cantare la canzone culturalmente non specifica “Aramsamsam”
e viene detto loro di battere a turno sulle braccia. Si tratta di una canzone composta da parole
inventate che puo essere cantata facilmente a prescindere dalla lingua madre. La stimolazione
bilaterale che avviene tramite i movimenti ritmici sulle braccia aiuta a superare il disturbo di
sincronizzazione dei due emisferi cerebrali. Inoltre questi movimenti provocano la secrezione
di ossitocina che a sua volta induce una riduzione dello stress e della paura notevole. Il rilas-
samento viene inoltre supportato dall’attivazione del sistema parasimpatico mediante il nervo
vago, il quale innerva le corde vocali. L’elemento chiave della nostra traumaterapia consiste
nella Sandplay Therapy. Essa é idonea per bambini dai 4 ai 13 anni. Prima e dopo la Sandplay
Therapy 1’operatore trauma svolge insieme al bambino la respirazione lenta controllata per ot-
tenere il massimo rilassamento prima dell’inizio della rielaborazione del trauma e per facilitare
’uscita dai ricordi traumatici alla fine della seduta. Nella Sandplay Therapy al bambino viene
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fornita una sabbiera con diversi pezzi da gioco. Egli ottiene dunque la possibilita di rielaborare
gli eventi traumatici mediante i pezzi da gioco in presenza dell’operatore trauma, il quale sta
seduto in silenzo di fronte a lui. In questa terapia si sfrutta il fatto che i bambini quando giocano
rielaborano sempre le proprie esperienze. La Sandplay Therapy fornisce inoltre ai bambini uno
stimolo tattile che li aiuta a ricordare e a memorizzare le proprie esperienze. Durante una seduta
di Sandplay Therapy I’operatore trauma evita il gioco e il dialogo con il bambino, dato che cio
interromperebbe la libera associazione di idee necessaria per rielaborare gli eventi traumatici.
Qualora il bambino inizi a raccontare qualcosa o a fare domande di sua sponte, I’operatore
risponde brevemente e reagisce poco. L’operatore trauma non prende appunti durante la seduta,
dato che cio comprometterebbe la dedizione affettiva nei confronti del bambino. Egli deve
trasmettergli con la propria postura, la propria mimica e il ritmo del proprio respiro una sensa-
zione di apertura, dedizione e rilassamento fisico. 1l bambino viene infatti indotto a imitare
I’operatore trauma mediante determinate cellule neuronali le quali creano una sorta di figura
virtuale di cio che il bambino ha di fronte. Avviene quindi una stabilizzazione vegetativa sim-
ultaneamente alla rielaborazione del trauma; il manifestarsi di reazioni acute da stress o di dis-
sociazione nel contesto del ricordo delle proprie esperienze viene cosi sistematicamente sman-
tellato. L’alternativa alla Sandplay Therapy per adolescenti dai 14 ai 21 anni ¢ la tecnica della
linea della vita. Si tratta di una cosidetta tecnica narrativa di visualizzazione, dato che il paziente
mostra il proprio passato attraverso dei simboli. Egli deve contrassegnare lungo una fune tesa
sul pavimento gli eventi pit importanti della propria vita mediante degli oggetti. Le esperienze
positive vengono rappresentate con degli oggetti colorati, quelle negative con dei sassi. In al-
ternativa la linea della vita e le corrispettive esperienze vengono disegnati su di un foglio di
carta. Dopo questa visualizzazione viene rilevata I’importanza emotiva dei singoli eventi.
L’obiettivo di questa tecnica ¢ supportare il ricordo di esperienze traumatiche, ma anche il loro
collocamento nel quadro complessivo della vita. In alcuni casi e gia sufficiente la visual-
izzazione del passato per rielaborare il trauma; in altri casi le esperienze traumatiche vengono
rielaborate in combinazione con le tecniche di autoregolazione sopra spiegate. Innanzitutto
viene chiesto al paziente di ricordarsi del trauma. Dopodiché egli implementa una vicenda pos-
itiva della sua vita disegnandola su di un foglio di carta, pensando ad essa e battendo allo stesso
tempo alternativamente sulle braccia. Successivamente, il paziente viene pregato di pensare di
nuovo alla vicenda traumatica, di disegnare anche essa e di dire quanto trova pesante il ricordo
ora rispetto a prima della stimolazione bilaterale. A questo punto della terapia, il paziente la
pratica nel modo sopra descritto pensando contemporaneamente alla vicenda traumatica. Come
effetto terapeutico ci si aspetta una riduzione delle sensazioni fisiche negative. Se si tratta di un
trauma grave, il paziente viene seguito in aggiunta all’operatore trauma da uno psicoterapeuta.

Il modello operatori trauma: svolgimento di una seduta terapeutica con Sandplay Therapy

All’inizio di una seduta terapeutica secondo il nostro modello, avviene la stimolazione bilater-

ale cantando la canzone “Aramsamsam”. Durante il canto vengono intergrate tra di loro le varie
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tecniche di stabilizzazione (respirazione lenta controllata, stimolazione bilaterale, SURE). In
questo modo viene ridotto il livello di stress, per eseguire durante la fase successiva la rielabo-
razione del trauma mediante la Sandplay Therapy. Questa dura circa 10-15 minuti. Per ogni
gruppo sono previsti dieci bambini e a ciascun bambino viene assegnata una sabbiera con figure
da gioco. Dopo la Sandplay Therapy c¢’¢ un breve intervallo, i dieci bambini si radunano al
centro della stanza per disegnare ognuno su di un foglio di carta un cosidetto “otto sdraiato”.
Dopodiché essi fanno vedere all’operatore trauma il proprio disegno. Disegnare questa forma
armonica serve a supportare il distacco dalle esperienze appena rielaborate. La seduta si con-
clude nuovamente con il canto della canzone per la stimolazione bilaterale. La durata comples-
siva di una seduta ¢ di circa un’ora. L’obiettivo a lungo termine di questa terapia ¢ la riduzione
permanente del livello di stress nei pazienti. A scopo meramente documentativo del decorso
della terapia vengono fatte delle foto delle scene costruite dal bambino nella Sandplay Therapy,
non appena egli ha lasciato la stanza una volta finita la seduta. Il trauma viene considerato
superato con successo non appena il bambino mostra nella Sandplay Therapy solo scene di vita
quotidiana. Per ogni bambino curato deve essere disponibile un diario, nel quale 1’operatore
trauma scrive le proprie osservazioni ed incolla le foto della Sandplay Therapy. Per motivi di

sicurezza legale viene fatto un filmato dell’intera seduta terapeutica.
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7.5.  Kurzfassungen Informationsbroschiren fiir die Eltern

7.5.1. Kurzfassung Informationsbroschure fir die Eltern: Fassung in deutscher Sprache

Universitat Regensburg

Abteilung fir Psychosomatische Medizin des Universitatsklinikums Regensburg

Chefarzt: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:

TraumaHelfer Projekt — freiwillige organisierte Unterstiitzung

Diagnostischer und therapeutischer Plan zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) bei Kindern und Jugendlichen unter den Opfern der Erdbebenserie von 2016-2017
in Mittelitalien.

Informationsmaterial fur Eltern und Erziehungsberechtigte

Dieses Projekt bietet ein Angebot der Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstérung bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 21 Jahren mittels Screening Fragebdgen, der
Analyse der erhobenen Daten und der Implementierung kérperorientierter Therapiemethoden
sowie Spieltherapie.

Wer wir sind

Prof. Thomas H. Loew

Ich wurde 1961 in Niirnberg geboren und bin Facharzt fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapeut. Seit 2001 bin ich planméaRiger Professor fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie an der Universitat Regensburg und Chefarzt der dortigen psychosomatischen Ab-
teilung. AuBerdem bin ich Chefarzt der psychosomatischen Station der Klinik Donaustauf in
der Ndhe von Regensburg. Ich habe von 1982 bis 1989 Medizin an den Universitaten Florenz,
Ulm und Erlangen-Nurnberg studiert und spreche flieRend Italienisch. Ich besitze ferner die
Zusatzbezeichnungen Medizininformatik und Psychoanalyse. Ich beschaftige mich mit den
korperorientierten Methoden in der Medizin, insbesondere mit der Funktionellen Entspannung.
Hierfiir bin ich auch Lehrbeauftragter in der Arbeitsgemeinschaft Funktionelle Entspannung.
Ich war von 2000 bis 2004 Vizeprésident der Deutschen Fachgesellschaft fir tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie. Ich war von 2004 bis 2009 1. Vorsitzender der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie. 2012 wurde ich zum
Vizeprasidenten der Gesellschaft Europaischer Arzte fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie gewahlt. Im gleichen Jahr griindete ich zusammen mit Dipl. Sozialpadagogin Beate
Leinberger den Verein GewiSS e.V. zur Forderung der psychischen Gesundheit, der seit 2015
insbesondere das Ziel der Ausbildung von sog. TraumaHelfern fir traumatisierte Flichtlings-
kinder und —jugendliche in Regensburg verfolgt.
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Beate Leinberger

Ich wurde 1972 in Pegnitz, Oberfranken, geboren. Von 1988-1993 absolvierte ich die Ausbil-
dung zur staatlich gepruften Erzieherin. 1992 erwarb ich das Fachabitur. Danach studierte ich
von 1994-1999 Diplom-Sozialpadagogik. Seit 2010 bin ich Mitarbeiterin der Abteilung flr Psy-
chosomatik der Klinik Donaustauf und des Universitatsklinikums Regensburg. 2014 erhielt ich
die Approbation zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und habe mich im selben Jahr
in Niederbayern in eigener Praxis niedergelassen. Ich habe mich in Traumatherapie und Kor-
perpsychotherapie weitergebildet. Ich bin Vorstandsmitglied des Vereins GewiSS e.V. zur For-
derung psychischer Gesundheit sowie des bkj-Berufsverbandes der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten e.V. Aulierdem bin ich
Ausschussmitglied der angestellten Psychotherapeutinnen der Psychotherapeutenkammer Bay-
ern. Ich behandle als approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin Patientinnen und
Patienten bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mein Angebot umfasst effektive Unterstut-
zung bei psychischen Problemen und Verhaltensauffélligkeiten nach ICD-10 (Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen), wie zum Beispiel: Angststorungen, Depressive Episo-
den, Traumafolgestérungen, ADHS/ADS, Bindungsstérungen, Schulangst/Schulverweige-
rung/ Lernstérungen, Stérungen im Sozialverhalten, Essstorungen, Zwangsstorungen, Psycho-
somatische Storungen, Psychotherapeutische Unterstutzung bei psychiatrischen Erkrankungen,
Verhaltenstherapeutische Unterstiitzung nach Suchtmittelmissbrauch, akute psychische Krisen,
Suizidalitat.

Ida Montanari

Ich wurde 1993 in Rom geboren. Ich habe 2012 das Abitur an der Deutschen Schule Rom er-
worben. Dank eines DAAD Stipendiums konnte ich das Medizinstudium an der Universitat
Regensburg beginnen. Seit meiner Gymnasialzeit interessiere ich mich fur die padagogische
Unterstltzung von Kindern und Jugendlichen und habe 2011 in meiner Heimatstadt die ersten
Erfahrungen in diesem Bereich im Rahmen eines Sozialdienstes mit dem Verein Andrea Tu-
disco auf der Station fur padiatrische Neuropsychiatrie des Universitatskrankenhauses Agostino
Gemelli gemacht. Im gleichen Jahr habe ich den Kurs Musik und Emotion fiir Schiiler der
Oberstufe, welcher von der Deutsche SchiilerAkademie angeboten wurde, besucht. Dieser Kurs
brachte mich der Musiktherapie nédher. Im Rahmen meines Studiums interessiere ich mich be-
sonders flir somatoforme Stérungen und fur &rztliche Psychotherapie, insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen.

Geschichte des Vereins GewiSS e.V.

Unser Verein wurde 2012 mit dem Ziel gegriindet, Ubergewichtigen bei der Wiederherstellung
eines gesunden Lebensstils unter dem psychischen Gesichtspunkt zu helfen. Nach und nach
erweiterten wir unser Spektrum an Therapiezielen und beschlossen 2015 im Kontext der Fliicht-
lingskrise, den Hauptteil der Ressourcen unseres Vereins auf die Behandlung der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu lenken. 2016 wen-
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deten wir unser sog. TraumaHelfer Konzept, das wir zum o0.g. Zweck entworfen hatten, erst-
malig bei Opfern einer Naturkatastrophe, ndamlich beim Hochwasser in Simbach, an. Da unser
Projekt in beiden Fallen auf sehr positive Resonanz stiel3, beschlossen wir, auch im Ausland
zur Behandlung von Traumafolgestérungen aktiv zu werden. Im August — September 2017
flhrten wir das von uns entworfene Modell der Ausbildung zum TraumaHelfer in Indien an
dem Child Guidance Centre durch. Im Oktober — November 2017 bildeten wir in Zusammen-
arbeit mit der An-Najah Universitat in Nablus, Paléstina, dort TraumaHelfer aus, um den durch
Kriegsereignissen traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu helfen. Insgesamt haben wir
bisher Gber 1500 TraumaHelfer ausbilden kénnen, davon 200 in Indien und 160 in Pal&stina.
Von uns ausgebildete TraumaHelfer sind auf dem gesamten Bundesgebiet von Flensburg bis
Rosenheim tatig sowie in Osterreich. Uber unsere Arbeit wurde intensiv in den Medien diverser
Lander berichtet, insbesondere vom Bayerischen Rundfunk und von Al Jazeera. Uber unser
Projekt ist 2016 ein Beitrag im Deutschen Arzteblatt erschienen.

PTBS - Einfihrung

Wahrend zum einen der Traumabegriff in unserem Kulturkreis inflationar verwendet wird, um
Ereignisse zu beschreiben, die eine aus dem Alltag heraus unbekannte Belastung mit sich bringen,
ist in breiten Teilen der Offentlichkeit westlicher Industriestaaten noch nicht klar, dass Trauma-
tisierung zu gravierenden psychophysischen Erscheinungen bei Betroffenen flihren kann. Statis-
tisch gesehen wird z.B. in Deutschland jedes zehnte Opfer einer traumatischen Erfahrung wie
etwa eines Einbruchs oder eines Verkehrsunfalls eine Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) oder andere Krankheitshilder wie Depression, Angst- oder Essstérungen entwickeln.
Hinzu kommt der Anteil der von direkten und indirekten Kriegstraumata betroffenen Menschen,
der Einwanderer aus Kriegsgebieten im mittleren Orient und aus Afrika sowie im Falle Italiens
der Erdbebenopfer der letzten Jahre und aktuell von 2016 bis 2017. Traumatisierung verursacht
Schaden am Erbgut, welche an die nachfolgenden Generationen weitervererbt werden kdnnen.
Dies wurde durch diverse epigenetische Studien belegt. Aus allen oben genannten Griinden sollte
es ein stirkeres Bewusstsein fiir Trauma und PTBS in der Offentlichkeit geben.

PTBS — Definition, Pathogenese und Symptomatik

Als PTBS bezeichnet man ein psychisches Krankheitsbild, welches innerhalb von sechs Monaten
nach einer auBergewohnlichen Bedrohung von katastrophenartigem Ausmal, z.B. Naturkatastro-
phe, Folter oder Terroranschlag, entsteht. Man unterscheidet Traumata, die sich einmalig im Le-
ben eines Betroffenen ereignen, z.B. schwere Krankheit, von solchen, die iber eine langere Zeit-
spanne stattfinden. Dazu gehdren beispielsweise Erdbebenserien. Oftmals wird Trauma als ein
rein psychologisches Problem verstanden. Es stellt jedoch auch ein relevantes biologisches Prob-
lem dar und genau hier soll adéquate Traumatherapie ansetzen. Fur die Entstehung der PTBS sind
zwei zerebrale Strukturen von Bedeutung: die Amygdala, das Zentrum emotionaler Bewertung,
und die Formatio reticularis, das Steuerungszentrum vegetativer Korperfunktionen wie z.B.
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Atmung und Darmmotorik. Beide Strukturen sind miteinander verschaltet, was entscheidend fiir
die Entwicklung der PTBS ist. Der entsprechende biologische Mechanismus ist direkt auf die
Tierwelt zurlickzufihren. Wahrend eines traumatischen Erlebens erfolgt durch die Amygdala
eine emotionale Bewertung der Situation (Gefahr ja/nein?). Daraufhin kommt es zur sympathi-
schen Aktivierung des Organismus in Form von sog. Kampf oder Flucht — Reaktionen. Diese
ereignen sich Uber die vegetativen Steuerungszentren in der Formatio reticularis, denen die
Amygdala die emotionale Bewertung zusendet. Der Organismus wird somit in einen Zustand der
Aktivierung und der Erregung versetzt, damit er darauf vorbereitet ist zu kdmpfen oder zu fliehen.
Alternativ zur sympathischen Aktivierung kann — im Falle, dass keine der beiden Mdéglichkeiten
gegeben ist, auf die Bedrohung des Traumas zu reagieren — sich der Organismus in den sog.
Zustand der Erstarrung versetzen. Natirliche Opioide, Substanzen, die die Erregung runterfahren
und das Bewusstsein triben, werden freigesetzt, damit der Tod nicht bewusst wahrgenommen
wird. Es erfolgt eine Dissoziation des ZNS vom Rest des Kdrpers. Problematisch hierbei ist, dass
Dissoziation bzw. sympathische Aktivierung auch lange nach einem Trauma bestehen bleibt und
durch Erinnerung an das Trauma verstarkt werden kann. Erinnerungen, sog. Flashbacks, kénnen
durch Wahrnehmung einzelner Reize, z.B. eines bestimmten Geruchs oder Gerausches, die in
Zusammenhang mit der Traumatisierung stehen, ausgeldst werden. In diesem Fall erfolgt ndmlich
durch die Amygdala eine Wiedererkennung des Reizes sowie eine unkontrollierte emotionale
Bewertung desselben wie zum Zeitpunkt des Traumas. Es werden erneut die oben erl&uterten
Mechanismen der sympathischen Aktivierung oder der Dissoziation ausgeldst. Der Traumathe-
rapie muss es folglich gelingen, die Auslésung vegetativer Uberaktivierung sowie von Dissozia-
tion durch Erinnerung an das Trauma zu vermeiden. Vom Erdbeben betroffene Kinder und Ju-
gendliche bedirfen einer langerfristigen traumatherapeutischen Behandlung, da Traumata in
Kindheit und Jugend entwicklungsspychologisch gravierend sind. Die Entstehung einer PTBS ist
nicht nur von der Art des traumatischen Erlebnisses, sondern auch von Personlichkeit, genetischer
Pradisposition und Erziehung abh&ngig. Um die Diagnose einer PTBS stellen zu kdnnen, gibt es
diverse Parameter. Entscheidend ist das VVorhandensein sog. B-Kriterien: sich aufdrangende Er-
innerungen, wiedererleben des Ereignisses, sog. Flashbacks, sich wiederholende Alptrdume so-
wie innere Bedréngnis bei traumadhnlichen Situationen. Trauma fiihrt ferner zu einer Stérung der
Hemisphdarensynchronisation, die eine einseitig hthere neuronale Aktivitat verursacht. Zusatzlich
zu den B-Kriterien wird die PTBS durch die C-Kriterien beschrieben: Vermeidung traumaahnli-
cher Situationen, Orte und Umsténde. Nicht zuletzt wird die PTBS auch anhand der D-Kriterien
diagnostiziert: Schlafstérungen, Wutausbriiche, Konzentrationsstorungen, Ubererregbarkeit, er-
héhte Schreckhaftigkeit sowie Reizbarkeit. B-, C- und D- Kriterien lassen sich alle auf das zuvor
beschriebene Zusammenspiel zwischen Amygdala und Formatio reticularis zuriickfihren.

PTBS — Kinderspezifische Symptomatik

Mdogliche Anzeichen flr das Vorliegen einer PTBS bei Kindern sind Regulationsstérungen von
Korperfunktionen, z.B. Einnédssen bis ins Jugendalter und Einkoten im Grundschulalter.
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Sensation und Danger Seeking kénnen auftreten wie auch selbstverletzerisches Verhalten. Von
Traumatisierung betroffene Kinder beklagen zudem eine verringerte Fahigkeit, innere korper-
liche Vorgange wahrzunehmen und leiden unter einem quélenden Gefiihl der Perspektivlosig-
keit. Um die psychophysische Anspannung zu reduzieren, unternehmen traumatisierte Kinder
zahlreiche SelbstberuhigungsmalRnahmen wie Selbstbefriedigung an ungeeigneten Orten, das
Kauen von Kleidung als orale Befriedigung, rhythmisches Schlagen an Gegenstédnden sowie
Schaukelbewegungen. Traumatiserte Kinder sind unféahig, ein Ziel anzustreben und leiden unter
einer Uberméligen Angst um Bezugspersonen, ebenfalls unter Trennungs- und Verlassenheits-
angsten. Sie zeichnen sich durch ein negatives Selbstbild sowie durch das Gefiihl der Wertlo-
sigkeit aus, sind misstrauisch und leiden unter erlernter Hilflosigkeit. Gegeniiber Bezugsperso-
nen zeigen sie mangelndes Empathieempfinden.

PTBS — Verstarkende und verbessernde Einfliisse

Verstarkt wird die PTBS durch biopsychologische Begleitphanomene, die im Zusammenspiel
mit dem Geflhl der ungerechten Behandlung im Vergleich zu Menschen aus der gleichen Be-
zugsgruppe auftreten. Wegen eines evolutionsbiologisch fest verankerten Mechanismus der Re-
aktion auf ungleiche Behandlung, kann die PTBS-Symptomatik daher auch bei Kindern und
Jugendlichen unter den Erdbebenopfern verstarkt werden. Fir die Verbesserung der PTBS
spielt das Bindungshormon Oxytocin eine wichtige Rolle. Es wird infolge von Korperkontakt
ausgeschuittet und trégt zur Festigung von Beziehungen sowie zur Stressreduktion bei. Die Aus-
schuttung von Oxytocin infolge von Koérperkontakt tragt wesentlich zur Stabilisierung und zur
Stressregulation bei. Im Allgemeinen filhrt Zuwendung zu einer emotionalen und vegetativen
Stabilisierung, Mangel an Zuwendung entsprechend zum Gegenteil. Daher wird bei Kindern
und Jugendlichen unter den Erdbebenopfern, die durch das Erdbeben von Bezugspersonen ge-
trennt worden sind, die PTBS durch die fehlende Zuwendung oder im Falle sozialer Isolation
verstarkt. Es ist wichtig, die Bedeutung korperlicher Bindungen und empathischer Beziehungen
fiir die Uberwindung des Traumas neben der therapeutischen Behandlung der PTBS-Sympto-
matik zu erwéhnen, da bei Abwesenheit dieser Merkmale und unbehandelter PTBS der mensch-
liche Organismus zur Traumabewaltigung auf die Aktivierung des sog. dopaminergen Systems
zurtickgreift. Wahnideen und -vorstellungen kénnen in der Psyche eines Traumatisierten tber-
méchtig werden. Derartige Wahnideen konnen unter Umstanden zu Gewalttaten flihren.

Ziele unseres TraumaHelfer-Modells

Unser TraumaHelfer Projekt richtet sich an traumatisierte Kinder und Jugendliche im Alter von
4 bis 21 Jahren. Es versucht, eine derartige Verschlechterung der PTBS bei traumatisierten
Kindern und Jugendlichen zu vermeiden, indem es Betroffenen einfache Methoden zur Selbst-
stabilisierung beibringt, um ihren Stresspegel zu reduzieren. Es erfolgt eine nachhaltige Verar-
beitung des Traumas, indem versucht wird, die Kopplung von Erinnerung an das Trauma und
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,.fight or flight“- bzw. Dissoziationsreaktionen zu durchbrechen. Zu diesem Zweck ist es unab-
dingbar, dass sich der Patient an das Trauma erinnert.

Organisation der Traumatherapie gemafl dem TraumaHelfer-Modell

Zuné&chst werden vor Ort durch unser Regensburger Traumateam sog. TraumaHelfer fir die
Behandlung der Patienten geschult. Jede(r) Erwachsene, der in der Lage ist, Menschen zuzuho-
ren und Erzahlungen schwerer Schicksalsschlage zu ertragen, kann zum TraumaHelfer ausge-
bildet werden. Idealerweise sollte es sich um Personen handeln, die berufsbedingt Erfahrung
im Umgang mit Kindern und Jugendlichen haben, z.B. Erzieher, Lehrer, Krankenpfleger, Arzte
und Psychologen. In der zweitdgigen Ausbildung zum TraumaHelfer erwerben Teilnehmer das
notige Grundlagenwissen (ber die Psychopathologie und die Symptome von Traumatisierung
sowie Uber die Wirkprinzipien der angewendeten Therapiemethoden (s.u.). Im Rahmen der
Ausbildung arbeitet der angehende TraumaHelfer zudem die eigene VVorgeschichte auf, um si-
cherzugehen, dass er nicht durch eigene traumatische Erfahrungen bewusst oder unbewusst
derart belastet ist, dass dies den Umgang mit anderen Traumatisierten negativ beeinflussen
kdnnte. Unsere Schulung sieht ferner die Vermittlung von Methoden der Selbststabilisierung
flr den TraumaHelfer selbst vor, damit dieser den Umgang mit Traumatisierten meistern kann
sowie Angebote zur Supervision des TraumaHelfers durch Psychotherapeuten und durch spe-
zielle Selbstbeurteilungsbdgen. Ein ausgebildeter TraumaHelfer betreut anschlieflend einmal
die Woche fur zwei Stunden ein traumatisiertes Kind oder einen traumatisierten Jugendlichen.
Die Gesamtdauer des Therapieprogramms betragt idealerweise 10 Wochen. Da eine vertrau-
ensvolle Beziehung fur den Erfolg der Therapie maRgeblich ist, wird das Kind stets vom glei-
chen TraumaHelfer betreut. Eine Behandlungsgruppe besteht aus 10 Kindern. Pro Behand-
lungsgruppe Gbernimmt ein Kinder- bzw. Jugendpsychotherapeut oder ein Psychiater mit ent-
sprechendem Schwerpunkt formaljuristisch die Verantwortung. Dieser beaufsichtigt und koor-
diniert die Arbeit in der ihm zugeteilten Gruppe. Vor Beginn der systematischen Traumabe-
handlung erfahrt er in einer zweistundigen Fremdanamnese mit den Eltern oder mit einer ande-
ren Bezugsperson des Kindes bzw. des Jugendlichen dessen Geschichte einschliellich trauma-
tischer Ereignisse. Sowohl der betreuende Psychotherapeut als auch die TraumaHelfer unter-
liegen bei und nach ihrer Arbeit der gesetzlichen Schweigepflicht.

Erhebung des Befundes PTBS bei Kindern und Jugendlichen und weiteres Therapiepro-
jekt im TraumaHelfer Projekt fur Mittelitalien

Die Durchfuhrung unseres Projektes in den Erdbebengebieten in Mittelitalien erfolgt auf der
Grundlage der Zusammenarbeit mit den Schulen, soweit deren Schulleitungen unser Projekt
genehmigen. Um von PTBS betroffene Kinder und Jugendliche zu identifizieren, sieht unser
Programm vor, dass deren Verhalten und Eigenschaften durch spezielle Screening Fragebtgen
von den Lehrern, von den Betreuern des Nachmittagsprogramms in den Schulen und von den
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Eltern bzw. Erziehungsberechtigten festgehalten wird. Auf den Bégen wird ebenfalls angege-
ben, ob die jeweilige Person traumatische Erfahrungen im eigenen Leben gehabt hat und/oder
das Erdbeben erlebt hat. FAC SIMILE Exemplare dieser Bogen befinden sich hinten im An-
hang. Aus der Beobachtung durch den Bogen wird letztlich eine bestimmte Punktzahl berech-
net. Alle Bogen sind selbstverstandlich anonymisiert, d.h. jedes Kind bzw. jeder Jugendliche
bekommt einen Code zugeteilt, der auf allen angewendeten Bogen steht, die fiir seine Beurtei-
lung vorgesehen sind. Dieser Code bleibt derselbe fur die gesamte Dauer der Beobachtung und
eventuell der Therapie. Alle Bogen von den verschiedenen Personengruppen werden dann von
den Schulen eingesammelt und zu unserem Zentrum in Regensburg gebracht. Hier werden von
uns die Ankunft der Bégen sowie die erreichten Punktzahlen in den jeweiligen Bégen auf dem
sogenannten Set-Dokumentationsbogen (siehe Anlage) festgehalten. Anhand der erreichten
Punktzahl I&sst sich erkennen, ob das Kind bzw. der Jugendliche eine PTBS aufweist. Wir in-
formieren anschlieBend die Schulen daruber, welchem Code eine PTBS entspricht und ob das
Erleben des Erdbebens vorliegt. Sollte das Screening ergeben, dass die beurteilte Person Symp-
tome einer PTBS aufweist, jedoch das Erdbeben nicht erlebt hat, wird die Schule dem Betroffe-
nen eigenstandig psychologische Beratung anbieten oder ihn an entsprechende Stellen weiter-
vermitteln. Liegt eine PTBS sowie die Erfahrung des Erdbebens bei einem Kind/Jugendlichen
vor, wird dieser zu einem spéateren Zeitpunkt (siehe Timeline des Projektes) von den Schulen
einem TraumaHelfer zugewiesen, der das Kind in der 0.g. Behandlung betreut. Nach dieser
ersten Bewertung erfolgen fur Kinder und Jugendliche, die in das Behandlungsprojekt aufge-
nommen worden sind, eine zweite Bewertung wahrend und eine dritte Bewertung nach Ablauf
des Therapieprojekts (Dauer etwa 10 Wochen) sowie die Dokumentation auf dem Set Bogen
exakt nach dem oben beschriebenen Weg. Wichtig ist es zu wissen, dass nur die beobachtenden
Personen im Screening sowie die Behandlungsgruppe (betreuender Psychotherapeut und
TraumaHelfer) vor Ort den Patienten namentlich kennen und durch Screening und Therapiesit-
zungen Informationen Gber ihn erhalten. Unser Team in Regensburg kiimmert sich lediglich
um die anonyme Datenerhebung und um die Ruckmeldungen an die Schulen. Die Schulen ver-
pflichten sich uns gegenuber, in keinster Weise private Informationen ohne Anonymisierung
uber die Teilnehmer oder von den vorgesehenen Screening Fragebdgen abweichende Materia-
len zu uns nach Regensburg zu senden. Die Identitat der Kinder und Jugendlichen gekoppelt
mit ihren anonymen Bezugscodes missen durch den Schulleiter oder durch einen stellvertre-
tenden Bevollmé&chtigten sorgfaltig von den bereits ausgeflllten Bdgen getrennt aufbewahrt
werden, damit keine Rickverfolgung der teilnehmenden Personen mdglich ist. Zum vollstén-
digen Datenschutz diirfen die ausgefiillten Bogen auf keinerlei Weise vervielfaltigt oder dritten
Personen weitergeleitet werden. Sowohl die Teilnahme am ersten Screening als auch eventuell
die Teilnahme am Therapieprojekt und an den weiteren Screenings erfolgt nur auf der Grund-
lage der schriftlichen Genehmigung durch die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten.
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Das TraumaHelfer-Modell: Therapiemethoden

Die erste Methode zur Vermittlung von Entspannung ist das Entschleunigte Atmen. Der Patient
atmet hierbei 4s lang ein und 6s lang aus. Ein kompletter Atemzyklus dauert folglich 10s, was
sechs Atemziige pro Minute bedeutet. Die Ubung wird mehrere Minuten lang durchgefiinrt.
Das Entschleunigte Atmen beeinflusst das vegetative Nervensystem und beschrankt die Ener-
gieressourcen des Organismus auf die lebenswichtigen Funktionen. Ferner fiihrt das Entschleu-
nigte Atmen zu einer Stressreduktion auch bei Personen, die sich in der Nahe des Anwenders
befinden, da diese die Atemtechnik intuitiv Gbernehmen. Dies machen wir uns in der Therapie
des TraumaHelfer Modells zum Einstieg in die Therapiestunde zugute. Eine weitere einfache,
im TraumaHelfer-Konzept enthaltene Methode zur Selbststabilisierung ist SURE (,,Short Uni-
versal Regulative Exercise®). Es handelt sich hierbei um rhythmische, nicht anstrengende, krei-
sende oder wiegende Schaukelbewegungen, die sowohl im Stehen als auch im Sitzen durchge-
fiihrt werden konnen. Eventuell konnen auch der Kopf oder die Fuflballen hin-und hergewippt
werden. Auf diese Art wird gleich innerhalb weniger Minuten Entspannung erreicht. Kinder
wenden SURE automatisch zur Selbstregulation an, die Férderung dieser Methode im Trauma-
Helfer-Konzept ist folglich hervorragend auf diese Behandlungsgruppe abgestimmt. Es ist zu-
dem wissenschaftlich belegt, dass SURE — Bewegungen den Organismus in einen Entspan-
nungszustand versetzen, der zu etwa 90% zu einer positiven Leistungssteuerung beitragt. Des-
halb wird die Methode z.B. von zahlreichen Sportlern vor ihren Performances und von Politi-
kern vor wichtigen Reden angewendet. SURE tragt ferner zur Beendung dissoziativer Zustande
bei. Im Kontext der Traumatherapie wird SURE in Kombination mit der sog. bilateralen Sti-
mulation angewendet. Bilaterale Stimulation bedeutet, dass durch alternierende Bertihrungen
der eigenen Extremitaten, z.B. beim Klatschen auf den Oberarmen, beide Gehirnhélften ab-
wechselnd stimuliert werden. Das TraumaHelfer — Konzept kombiniert die Technik der bilate-
ralen Stimulation mit musikalischer Betatigung. So werden die Kinder aufgefordert, bei gleich-
zeitigem, wechselseitigem rhythmischen Klatschen der Oberarme das kulturunspezifische Lied
»Aramsamsam® zu singen. Es handelt sich hierbei um ein Lied, das aus erfundenen Wortern
besteht, die unabhangig von der Muttersprache gesungen werden kénnen. Die durch das Klat-
schen erfolgende bilaterale Stimulation hilft, die traumatisch bedingte Storung der Synchroni-
sation beider Hirnhemisphéren zu Uberwinden. Sie fuhrt zudem zur Ausschittung von Oxy-
tocin, was eine beachtliche Stress- und Angstreduktion verursacht. Zusatzlich zur Oxytocinaus-
schiittung wird die Entspannung in dieser Ubung dadurch gefordert, dass durch das Benutzen
der Stimmbéander der fiir deren Innervation zustdndige N. vagus aktiviert wird und es daher
parasympatisch bedingt zur Entspannung kommt. Das Kernelement der Traumatherapie besteht
in der Sandspieltherapie. Diese eignet sich fir Kinder im Alter von 4 bis 13 Jahren. VVor und
nach der Spielphase fuhrt der TraumaHelfer gemeinsam mit dem Kind das Entschleunigte At-
men durch, um fir den Einstieg in die Verarbeitung des Traumas bzw. zum Ausstieg aus den
traumatischen Erinnerungen maximale Entspannung zu erreichen. Hierbei wird dem Kind eine
Sandkiste mit diversen Spielfiguren zur Verfugung gestellt. Es bekommt somit die Moglichkeit,
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das traumatische Erlebnis in Anwesenheit des TraumaHelfers, der still gegeniiber vom Kind
sitzt, durch Spielen mit den Figuren zu verarbeiten. Bei diesem Therapieverfahren macht man
sich die Tatsache zugute, dass Kinder beim Spielen stets ihre Erfahrungen verarbeiten. Die
Sandspieltherapie bietet dem Kind zudem einen taktilen Reiz, das es ihm ermdglicht, das Er-
lebte besser zu erinnern und zu speichern. Wéhrend einer Sandspieltherapiesitzung vermeidet
der TraumaHelfer das Spielen mit und den Dialog zum behandelten Kind, da sonst der freie
Gedankenlauf des Kindes, der fiir die Traumaverarbeitung nétig ist, unterbrochen wird. Fangt
das Kind an, zu erzéhlen oder Fragen zu stellen, beantwortet der TraumaHelfer diese kurz und
reagiert geringfiigig. Er macht keine Notizen, da dies die Zuwendung zum Kind beeintrachtigt.
Der TraumaHelfer vermittelt zudem beim Sandspiel mit seiner Korperhaltung, seiner Mimik
und seinem Atemrhythmus dem Kind Offenheit, Zuwendung, Ruhe und kdrperliche Entspan-
nung. Durch bestimmte Neurone, die eine Art virtuelle Figur des Gesehenen abbilden, wird
namlich im Kind eine Imitation des TraumaHelfers induziert. Wé&hrend der Traumaverarbeitung
im Sandspiel erfolgt also gleichzeitig eine vegetative Stabilisierung, das Auftreten von ,,fight
or flight” bzw. Dissoziation in Zusammenhang mit der Erinnerung an das Trauma wird syste-
matisch abgebaut. Als Alternative zum Sandspiel wird fiir Jugendliche von 14 bis 21 Jahren die
Technik der Lebenslinie durchgefiihrt. Es handelt sich hierbei um eine sog. narrative Visuali-
sierungstechnik, da der Patient hierbei seine Lebensgeschichte bildhaft darstellt. Der Patient
markiert mit Objekten die wichtigsten Erlebnisse seines Lebens entlang eines auf dem Boden
gespannten Seils. Positive Erfahrungen werden mit bunten Objekten, negative mit Steinen ge-
kennzeichnet. Alternativ werden die Lebenslinie und die zugehdrigen Lebenserfahrungen auf
ein Blatt Papier gezeichnet. Nach dieser Visualisierung wird die emotionale Relevanz der ein-
zelnen Ereignisse erfasst. Ziel dieser Technik ist es, die Erinnerung an traumatisierende Ereig-
nisse zu fordern, aber ebenso deren Einbettung in das Gesamtleben. In manchen Fallen genuigt
die Visualisierung alleine schon zur Traumaverarbeitung, in anderen Féllen werden besonders
belastende Erfahrungen durch Kombination mit den o0.g. Stabilisierungstechniken verarbeitet.
Zunachst wird hierbei der Patient aufgefordert, sich an das Trauma zu erinnern. Dann wird ein
positives Ereignis seines Lebens implementiert, indem der Patient es aufmalt, daran denkt und
sich gleichzeitig durch Klatschen der Oberarme bilateral stimuliert. AnschlieBend wird der Pa-
tient gebeten, erneut an das Trauma zu denken, dieses Ereignis ebenfalls aufzumalen und Aus-
kunft dartiber zu geben, wie sehr ihn diese Erinnerung jetzt im Vergleich zu vor der bilateralen
Stimulation belastet. Nun fihrt der Patient diese erneut wie oben ausgefiihrt bei gleichzeitigem
Denken an das Trauma durch. Als therapeutischer Effekt wird hierbei die Reduktion der nega-
tiven Korpergefuhle erwartet. Handelt es sich um eine schwere Traumatisierung, wird der Pa-
tient zusatzlich zum TraumaHelfer auch von einem Psychotherapeuten betreut.

Das TraumaHelfer-Modell: Ablauf einer Therapiesitzung mit Sandspieltherapie

Zu Beginn einer Traumatherapiesitzung gemal unserem TraumaHelfer — Konzept erfolgt durch

das Singen des Liedes ,,Aramsamsam® die bilaterale Stimulation. Beim Singen werden die
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diversen Techniken der Stabilisierung (Entschleunigtes Atmen, bilaterale Stimulation, SURE)
miteinander integriert. Dadurch wird der Stresspegel reduziert, um im néchsten Schritt die Ver-
arbeitung des Traumas im Sandspiel durchzufiihren. Dieses dauert dann etwa 10-15 Minuten.
Fur jede Gruppe sind zehn Kinder eingeplant und jedes Kind hat eine ihm zugeteilte Sandspiel-
kiste mit Spielmaterial. Daraufhin erfolgt eine kurze Pause, die zehn Kinder treffen sich in der
Mitte des Raumes zum Zeichnen einer sog. liegenden Acht. Anschlie3end werden die Kinder
aufgefordert, diese dem TraumaHelfer zu zeigen. Das Zeichnen dieser harmonischen Form soll
den gedanklichen Ausstieg aus den traumatischen Erinnerungen erleichtern. Beendet wird die
Sitzung mit erneutem Singen des Liedes zur bilateralen Stimulation. Die Gesamtdauer einer
Sitzung betrégt etwa eine Stunde. Das langfristige Ziel dieser Therapie ist die dauerhafte Stress-
reduktion bei den traumatisierten Kindern. Aus reinen Zwecken der Dokumentation des Thera-
pieverlaufs werden — sobald das Kind den Therapieraum nach der Sitzung verlassen hat — Fotos
vom Sandspiel gemacht, bevor dieses aufgerdumt wird. Das Trauma gilt als erfolgreich verar-
beitet, sobald das Kind im Sandspiel nur noch Szenen des Alltags darstellt. Pro behandeltes
Kind muss ein Tagebuch zur Verfiigung stehen, in das der TraumaHelfer seine Beobachtungen
notiert sowie die Fotos vom Sandspiel einklebt. Aus Grunden der rechtlichen Sicherheit wird
der Verlauf einer kompletten Therapiesitzung gefilmt.
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7.5.2. Kurzfassung Informationsbroschure fir die Eltern: Projektversion in italieni-
scher Sprache

Universita di Ratisbona

Dipartimento di Psicosomatica del Policlinico Universitario di Ratisbona

Primario: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:

Progetto Operatori Trauma — Aiuto Volontario Organizzato

Proposta di intervento diagnostico e terapeutico per il trattamento del disturbo post-traumatico
da stress (DPTS) nei bambini e negli adolescenti che hanno vissuto gli eventi sismici del 2016-
2017 nell’ Italia centrale.

Materiale informativo per genitori e tutori

L’ obiettivo di questo progetto é offrire un servizio di diagnosi e di terapia del disturbo post-
traumatico da stress nei bambini e negli adolescenti dai 4 ai 21 anni tramite la somministrazi-
one di test, ['analisi dei dati acquisiti e ['implementazione di interventi terapeutici basati su
tecniche di rilassamento, attivita ludiche e psicomotorie.

Chi siamo

Prof. Thomas H. Loew

Sono nato a Norimberga nel 1961 e sono medico specializzato in Psichiatria, Psicosomatica
nonché psicoterapeuta. Sono professore ordinario di Psicosomatica e Psicoterapia presso 1’Uni-
versita di Ratisbona e primario del Dipartimento di Psicosomatica del Policlinico Universitario
di Ratisbona dal 2001. Inoltre sono primario del Reparto di Psicosomatica dell’Ospedale di
Donaustauf, vicino Ratisbona. Ho studiato medicina presso le Universita di Firenze, Ulma e
Erlanga-Norimberga dal 1982 al 1989 e parlo fluentemente 1’italiano. Possiedo inoltre le ulte-
riori qualifiche di informatico della medicina e psicoanalista. Mi occupo di psicoterapia corpo-
rea applicata alla medicina, in particolare delle tecniche di rilassamento funzionale, per le quali
sono anche professore incaricato. Dal 2000 al 2004 sono stato vicepresidente della Societa
Tedesca di Psicoterapia basata sulla psicologia del profondo. Dal 2004 al 2009 sono stato primo
presidente della Societa Tedesca di Psicosomatica e Psicoterapia medica. Nel 2012 sono stato
eletto vicepresidente della Association of European Physicians for Psychosomatic Medicine
and Psychotherapy (AEPM). Nel medesimo anno con I’intento di promuovere il benessere men-
tale, ho fondato insieme alla pedagoga sociale Beate Leinberger 1’associazione GewiSS e.V.
Dal 2015 I’associazione ha come principale obiettivo quello di formare cosidetti “operatori
trauma” per assistere bambini e adolescenti traumatizzati fra i migranti.

Beate Leinberger

Sono nata nel 1972 a Pegnitz, in Baviera. Dal 1988 fino al 1993 ho seguito il corso di forma-

zione professionale per educatori, ottenendo nel 1992 il diploma dell’ istituto professionale e
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nel 1993 I’abilitazione all’esercizio della professione di educatrice. Dal 1994 al 1999 ho studi-
ato pedagogia sociale. Dal 2010 sono collaboratrice del Dipartimento di Psicosomatica dell’
Ospedale di Donaustauf e del Policlinico Universitario di Ratisbona. Nel 2014 ho conseguito
’abilitazione come psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza e nello stesso anno ho aperto
uno studio privato di psicoterapia in Bassa Baviera. Mi sono perfezionata in terapia del trauma
e psicoterapia corporea. Sono membro di presidenza dell’associazione GewiSS e.V. per la pro-
mozione della salute psichica nonché dell’associazione di categoria degli psicoterapeuti dell’
infanzia e dell’adolescenza. Appartengo inoltre all” ordine degli psicoterapeuti della Baviera.
In qualita di psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza abilitata curo pazienti fino al com-
pimento dei ventun’anni. La mia offerta comprende supporto efficace in caso di disturbi psichici
e disturbi caratteriali secondo I’ICD-10 (classificazione delle sindromi e dei disturbi psichici e
comportamentali) quali sindrome ansiosa, episodi depressivi, disturbi da stress post-traumatico,
sindrome da deficit di attenzione, disturbo dell’attaccamento, mal di scuola e disturbi dell’ap-
prendimento, alterazioni dei comportamenti sociali, disturbi del comportamento alimentare,
disturbi ossessivi compulsivi, disordini del movimento, disturbi psicosomatici, supporto psico-
terapeutico nel contesto di patologie psichiatriche, terapia comportamentale supportiva dopo
abuso di sostanze stupefacenti, crisi psichiche acute, ideazioni suicidiarie.

Ida Montanari

Sono nata a Roma nel 1993. Mi sono diplomata alla Scuola Germanica di Roma nel 2012. Grazie
ad una borsa di studio del Deutscher Akademischer Austausch Dienst, ho potuto iniziare gli studi
di medicina all’Universita di Ratisbona. Sin dai tempi del liceo mi sono interessata al supporto
pedagogico dei bambini e degli adolescenti ed é nella mia citta di nascita che ho iniziato a fare le
prime esperienze in questo ambito, prestando servizio di volontariato tramite 1’associazione An-
drea Tudisco nel Reparto di Neuropsichiatria Infantile del Policlinico Agostino Gemelli nel 2011.
Nello stesso anno ho frequentato il corso per liceali “Musica ed Emozioni” offerto dall’or-
ganizzazione tedesca Deutsche Schiler Akademie, durante il quale sono stata introdotta alla mu-
sicoterapia. Nel contesto dei miei studi universitari, mi interessano particolarmente i disturbi di
somatizzazione e la psicoterapia medica applicata ai bambini e agli adolescenti.

L’associazione GewiSS e.V.

La nostra associazione ¢ stata fondata nel 2012 con ’obiettivo di aiutare persone affette da
obesita a rispristinare uno stile di vita sano da un punto di vista mentale. Progressivamente
abbiamo ampliato la nostra gamma di obiettivi terapeutici e nel 2015 abbiamo deciso di con-
centrare la maggior parte delle nostre risorse sulla terapia del disturbo da stress post-traumatico
nei bambini e negli adolescenti fra i migranti. Un anno dopo per la prima volta abbiamo appli-
cato il nostro cosidetto concetto degli operatori trauma, da noi sviluppato per I’obiettivo sopra
indicato, nel quadro di una catastrofe naturale dopo 1’alluvione a Simbach, in Baviera. Dato che
il nostro progetto é stato molto ben recepito in entrambi i casi, abbiamo deciso di impegnarci
nella terapia del disturbo da stress post-traumatico anche all’estero. Nell’agosto — settembre
2017 abbiamo tenuto il corso di formazione come operatore trauma da noi ideato in India,
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presso il Child Guidance Centre. Nell’ottobre — novembre 2017 abbiamo formato operatori
trauma in collaborazione con I’Universita di An-Najah a Nablus, Palestina, per aiutare sul posto
i bambini e gli adolescenti a superare i traumi di guerra. In totale abbiamo formato piu di 1500
operatori trauma, di cui 200 in India e 160 in Palestina. Gli operatori trauma da noi formati
operano su tutto il territorio nazionale tedesco nonché in Austria. | media di diversi paesi hanno
dedicato ampio spazio al nostro lavoro.

Il disturbo da stress post-traumatico (DPTS) — Introduzione

Mentre da un lato il termine ,,trauma‘ viene usato nei paesi occidentali in maniera inflazionis-
tica per descrivere esperienze che comportano un peso maggiore rispetto alle attivita quotidiane,
d’altro canto, all’opinione pubblica occidentale non ¢ ancora chiaro che veri e propri eventi
traumatici possono portare a gravi disturbi psicofisici. In Germania, ad esempio, una vittima su
dieci di un evento traumatico come ad esempio una rapina o un incidente stradale sviluppera
un disturbo da stress post-traumatico (DPTS) o altre patologie quali depressione, sindrome an-
siosa o disturbi alimentari. A questa percentuale di persone interessate si aggiungono le persone
che direttamente o indirettamente sono rimaste traumatizzate da esperienze della seconda
guerra mondiale vissute personalmente o dai propri familiari, i migranti traumatizzati proveni-
enti da paesi del terzo mondo e dalle zone attualmente coinvolte nei conflitti militari in Medio
Oriente e in Africa nonchég, in Italia, il numero delle vittime sopravvissute al trauma degli eventi
sismici degli ultimi anni e di quelli piu recenti del 2016-2017. | traumi causano danni al DNA,
i quali possono essere tramandati alle nuove generazioni. Cio € stato dimostrato da diversi studi
epigenetici. Per tutti i motivi sopra indicati dovrebbe esserci maggiore consapevolezza
nell’opinione pubblica dell” impatto del trauma psichico e del DPTS.

Il DPTS - Definizione, patogenesi e sintomatologia

Viene definito come DPTS un quadro clinico il quale si sviluppa entro sei mesi dopo una minac-
cia fuori dal comune di dimensione catastrofica. Lo sono ad esempio catastrofi naturali, torture
0 attentati terroristici. Un evento traumatico pud manifestarsi una sola volta nella vita di una
persona, ad esempio una grave malattia, oppure protrarsi nel tempo, come nel caso di ripetute
scosse sismiche. Spesso si pensa al trauma psichico come ad un problema meramente psicolog-
ico. Si tratta pero anche di un importante fenomeno biologico ed & proprio su questo aspetto
che un’adeguata terapia del trauma deve agire. Per I’instaurarsi del DPTS sono importanti due
strutture cerebrali: 1’amigdala, il centro di valutazione emotiva degli stimoli sensioriali, e la
formazione reticolare, il centro di controllo delle funzionalita vegetative, per esempio respiro e
funzionalita gastrointestinali. Entrambe le strutture sono connesse 1’una all’altra, il che ¢ deter-
minante per lo sviluppo del DPTS. Il meccanismo biologico qui di seguito descritto é diretta-
mente riconducibile al mondo animale. Durante un’esperienza traumatica I’amigdala valuta la
situazione da un punto di vista emotivo (pericolo si/no?), dopodiché viene attivato il sistema
nervoso simpatico sotto forma di reazioni acute da stress. Si tratta di reazioni a una minaccia
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che preparano 1’organismo a combattere o a fuggire. Tali reazioni avvengono tramite i centri di
controllo delle funzionalita vegetative della formazione reticolare ai quali I’amigdala trasmette
le informazioni emotive. Ci si trova dunque in uno stato di attivazione e di eccitamento. In
alternativa all’ attivazione simpatica, nel caso che il soggetto interessato non abbia nessuna
delle due possibilita di reagire alla minaccia, il suo corpo si mette nel cosidetto stato di irrigi-
dimento: vengono liberati gli oppiacei naturali, sostanze le quali riducono ed arrestano I’eccita-
mento e comportano una perdita di conoscenza, affinché non venga percepita 1I’eventuale morte.
Avviene una dissociazione del sistema nervoso centrale dal resto del corpo. Il problema é che i
meccanismi di dissociazione o di attivazione simpatica restano attivi anche molto tempo dopo
il trauma e possono essere rinforzati tramite i ricordi. Questi ultimi, i cosidetti flashback, pos-
sono essere scaturiti dalla percezione di singoli stimoli, ad esempio un determinato odore o
rumore legato all’esperienza traumatica. L’amigdala in questo caso riconosce lo stimolo e lo
interpreta in maniera incontrollata come avvenuto durante il trauma. Vengono nuovamente
messi in azione i meccanismi di attivazione simpatica o di dissociazione spiegati in precedenza.
La terapia del trauma mira quindi ad evitare I’innesco dell’ipereccitamento vegetativo nonché
della dissociazione tramite i ricordi del trauma. I giovani con DPTS causato dagli eventi sismici
hanno bisogno di una terapia del trauma protratta nel tempo, dato che i traumi nell” infanzia e
nell’adolescenza possono avere gravi consequenze per 1’evoluzione psicologica. Lo sviluppo
del DPTS non dipende solo dal tipo di trauma, ma anche dalla personalita, dalla predisposizione
genetica e dall’educazione ricevuta. Per poter fare la diagnosi del DPTS esistono diversi para-
metri. Decisiva € la presenza dei cosidetti criteri B: ricordi importunanti, flashback, ossia il
rivivere 1’evento traumatico, incubi ripetuti e senso di angustia in situazioni simili al trauma. Il
trauma comporta inoltre un disturbo di sincronizzazione dei due emisferi cerebrali, il quale
consiste in un’attivita neuronale unilateralmente elevata. In aggiunta ai criteri B, il DPTS ¢
caratterizzato dai criteri C: il paziente evita situazioni, luoghi e circostanze simili al trauma.
Infine la diagnosi viene stabilita anche tramite i criteri D: disturbi del sonno, attacchi d’ira,
difficolta di concentrazione, ipereccitabilita, paura eccessiva e irritabilita elevata. | criteri B, C
e D sono tutti riconducibili all’interazione tra amigdala e formazione reticolare sopra spiegata.

Il DPTS - Sintomatologia specifica dell’ infanzia

Eventuali sintomi del DPTS nei bambini sono disturbi di regolazione delle funzionalita vege-
tative, ad esempio urinazione incontrollata fino all’inizio dell’eta adolescenziale e defecazione
incontrollata durante la seconda infanzia. Possono manifestarsi la ricerca attiva del rischio e del
pericolo come anche comportamenti autolesionisti. I bambini colpiti da una traumatizzazione
riferiscono inoltre di avere una capacita ridotta di percepire procedimenti interiori del corpo e
soffrono di una tormentosa sensazione di mancanza di prospettiva. Per ridurre la tensione psi-
cofisica, i bambini traumatizzati intraprendono numerose misure di autorassicurazione come ad
esempio masturbazione in luoghi non consoni, masticazione dei vestiti come appagamento
orale, battere ritmicamente contro oggetti e dondolio. Non sono in grado di perseguire un
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obiettivo, soffrono per il fatto di essere eccessivamente in pensiero per le persone di riferimento.
Sono inoltre affetti da ansia da separazione e da paura di abbandono. Hanno una cattiva opin-
ione di se stessi e si sentono privi di valore, sono malfidati e soffrono di impotenza appresa.
Nei confronti delle persone di riferimento mostrano una scarsa capacita di empatia.

Il DPTS — Influssi rafforzativi e correttivi

Il DPTS viene rafforzato da fenomeni biopsicologici i quali si manifestano insieme alla sensa-
zione di trattamento iniquo rispetto a persone dello stesso gruppo di riferimento per eta, lavoro,
ceto sociale ecc. A causa di un meccanismo biologico ben radicato nel passato evolutivo della
specie umana, la sintomatologia del DPTS pu0 essere aggravata da fattori sociali di disugaglianza.
Cio puo quindi interessare anche i bambini e gli adolescenti nelle zone colpite dal terremoto. Per
un’evoluzione positiva del DPTS ha un ruolo molto importante 1’ossitocina, un ormone secreto a
seguito del contatto fisico che contribuisce a rafforzare i rapporti interpersonali e che comporta
una riduzione dello stress. La secrezione dell’ossitocina in seguito al contatto fisico contribuisce
in maniera decisiva alla stabilizzazione emotiva e alla regolazione dello stress. In generale, la
dedizione a una persona conduce quest’ultima a stabilizzarsi emotivamente e vegetativamente,
mentre invece un’attenzione carente causa un’alterazione emotiva e vegetativa. Per questo nel
caso di bambini e adolescenti terremotati che sono stati separati da persone di riferimento, il
DPTS peggiora a causa dell’assenza di esse o in caso di isolamento sociale. E importante men-
zionare I’importanza del contatto fisico e di rapporti empatici per il superamento del trauma in
aggiunta alla terapia della sintomatologia del DPTS, dato che in assenza di cio e nel caso sia
presente un DPTS non curato, I’organismo attinge al cosidetto sistema neuronale dopaminergico.
Idee fisse e/o deliranti possono prendere il sopravvento nella psiche della persona traumatizzata.
Tali idee possono in determinate circostanze portare ad azioni violente.

Obiettivi del nostro modello “operatori trauma”

Il nostro modello di terapia € rivolto a bambini ed adolescenti traumatizzati frai 4 e i 21 anni.
Cerca di evitare il peggioramento del DPTS sopra descritto insegnando ai pazienti semplici
metodi di autostabilizzazione per ridurre il livello di stress. Avviene unarielaborazione duratura
del trauma in quanto si persegue 1’obiettivo di interrompere il collegamento fra il ricordo del
trauma e le reazioni acute da stress o la dissociazione. Per ottenere cio & necessario che il pa-
ziente si ricordi del trauma.

Organizzazione della traumaterapia secondo il modello operatori trauma

Innanzitutto vengono formati sul posto dalla nostra equipe psicotraumatologica di Ratisbona i
cosidetti “operatori trauma” per la terapia dei pazienti. Puo diventare operatore trauma qualsiasi
adulto con capacita di ascolto del prossimo in grado di sopportare racconti di eventi trauma-
tizzanti. Preferibilmente dovrebbe trattarsi di persone con esperienza professionale nel campo
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dell’educazione, della cura o dell’assistenza a minori quali educatori, maestri d’asilo, inse-
gnanti, medici, infermieri e psicologi. Il corso intensivo di formazione per operatore trauma
dura due giorni. Ai partecipanti vengono fornite le informazioni di base riguardo alla psico-
patologia e ai sintomi del trauma nonche riguardo ai principi di funzionamento dei metodi uti-
lizzati (vedi sotto). Nel contesto della formazione, 1’aspirante operatore trauma rielabora inoltre
il proprio passato personale per essere sicuro di non essere a sua volta provato da esperienze
traumatiche, dato che cio potrebbe influenzare negativamente il lavoro con altre persone affette
da DPTS. Il nostro progetto prevede inoltre 1’insegnamento di metodi di autoregolazione per lo
stesso operatore trauma, affinché costui possa affrontare con successo il lavoro con il paziente
da lui seguito, nonché offerte di supervisione psicologica per I’operatore trauma da parte di
psicoterapeuti e tramite appositi moduli di autovalutazione. Finita la formazione, I’operatore
trauma segue una volta a settimana per due ore un bambino o un adolescente traumatizzato. La
durata totale del progetto terapeutico e nella migliore delle ipotesi di dieci settimane. Dato che
un rapporto di fiducia é essenziale per il successo della terapia, il paziente viene seguito sempre
dallo stesso operatore trauma. L’assistenza avviene all’interno di un gruppo terapeutico com-
posto da dieci bambini/adolescenti. Per ogni gruppo terapeutico & presente uno psicoterapeuta
dell’infanzia o dell’adolescenza oppure uno psichiatra adeguatamente specializzato il quale su-
pervisiona e coordina il lavoro del gruppo a lui assegnato e ne assume la responsabilita legale.
Prima dell’inizio sistematico della terapia del trauma, lo psicoterapeuta viene a conoscenza del
passato del bambino, inclusi eventi traumatici, mediante un’anamnesi esterna con i genitori o
con un’altra persona di riferimento. Sia lo psicoterapeuta che gestisce il gruppo sia gli operatori
trauma sono tenuti ad attenersi al segreto professionale durante e dopo il loro lavoro.

Modalita di rilevamento della diagnosi DPTS nei bambini e negli adolescenti e successivo
programma terapeutico del progetto operatori trauma per I’Italia centrale

Lo svolgimento del nostro progetto nelle zone colpite dal terremoto dell’Italia centrale avviene in
collaborazione con le scuole previa autorizzazione delle dirigenze scolastiche. Onde identificare
bambini ed adolescenti affetti da DPTS, il nostro programma prevede che comportamento e carat-
teristiche attuali di costui vengano documentate mediante appositi moduli di screening dai maestri
d’asilo o dagli insegnanti e dai genitori o da chi ne fa le veci. Sui moduli viene inoltre riportato
se la persona in questione ha subito eventi traumatici nella propria vita e/o direttamente o indiret-
tamente il terremoto. Le copie FAC SIMILE dei moduli in questione si trovano alla fine di questo
opuscolo in allegato. Per ogni modulo € possibile ottenere un determinato punteggio a seconda
delle risposte date. Tutti i moduli sono anonimizzati: ad ogni partecipante viene assegnato un
codice, il quale e riportato su tutti i moduli utilizzati per la sua valutazione. Questo codice rimane
lo stesso per I’intero arco di tempo dell” osservazione ed eventualmente della terapia. Tutti 1 mod-
uli compilati dai diversi gruppi di persone vengono successivamente raccolti dalle scuole e portati
al nostro centro di Ratisbona in Germania. Qui vengono documentati gli arrivi dei moduli nonché
1 punteggi rispettivamente ottenuti sul cosidetto modulo di documentazione “Set RETROS” (vedi

allegati). In base al punteggio ottenuto si riconosce se il bambino o I’adolescente soffre di DPTS.
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Dopodiché comunichiamo alle scuole a quali alunni identificati unicamente col codice cor-
risponde un DPTS causato dall’esperienza del terremoto. In caso di screening positivo in rela-
zione al DPTS, ma negativo riguardo al terremoto, la scuola fornira autonomamente alla persona
interessata il supporto psicologico oppure lo indirizzera verso strutture terapeutiche idonee a
offrire 1’assistenza necessaria. Se un bambino/adolescente presenta un DPTS derivante dall’es-
perienza del sisma, le scuole lo assegneranno in un secondo momento ad un’operatore trauma,
che lo seguira durante la terapia sopra spiegata. Dopo questa prima valutazione, per gli alunni che
in base ai criteri sopra indicati sono stati ammessi al progetto terapeutico avviene una seconda
valutazione in itinere ed una terza valutazione una volta completato il progetto terapeutico di circa
10 settimane. Anche nel caso della seconda e della terza valutazione viene riportato sul Set RET-
ROS la data di arrivo del modulo e il punteggio ottenuto. E importante sottolineare che solo le
persone che osservano il paziente nel contesto dello screening e il gruppo terapeutico (psicotera-
peuta responsabile ed operatori trauma) sul posto conoscono il paziente per nome. Essi sono gli
unici ad ottenere informazioni su di lui mediante lo screening e mediante le sedute terapeutiche.
La nostra equipe di Ratisbona si occupa solo della rilevazione anonima dei dati e di fornire il
feedback alle scuole. Le scuole si vincolano nei nostri confronti a non fornire in nessun caso
all’equipe di Ratisbona informazioni private non anonimizzate riguardanti i partecipanti e a non
mandarle materiali diversi dai moduli di screening da noi previsti per il progetto. L’identita dei
bambini/adolescenti aderenti al progetto abbinata ai loro codici anonimi di riferimento devono
essere custoditi con cura dal dirigente scolastico (o delegato) separatamente dai moduli gia com-
pilati onde evitare I’individuazione dei soggetti partecipanti. A totale tutela della privacy, 1 moduli
compilati non devono essere in alcun modo riprodotti o inviati a terzi. Sia la partecipazione al
primo screening che eventualmente al progetto terapeutico e agli screening successivi avvengono
esclusivamente in seguito ad autorizzazione scritta dei genitori del bambino/dell’adolescente o di
chi fa le veci.

Il modello operatori trauma — metodi terapeutici

La prima tecnica di rilassamento insegnata € la respirazione lenta controllata. Il paziente respira
inspirando per 4 secondi ed espirando per 6 secondi. Un ciclo respiratorio dura dunque 10 se-
condi, in un minuto si hanno quindi sei respiri. Questo esercizio viene fatto per svariati minuti.
La respirazione lenta controllata influisce sul sistema nervoso vegetativo e limita 1I’'impiego
delle energie corporee al mantenimento delle funzionalita vitali. Inoltre essa comporta una rid-
uzione dello stress anche nelle persone che si trovano vicino a chi la sta applicando, dato che
questa tecnica viene assimilata intuitivamente. Cio viene da noi sfruttato nella nostra terapia
del trauma all’ inizio della seduta terapeutica. Un ulteriore semplice metodo di autoregolazione
previsto dal nostro modello ¢ SURE, dall’inglese “Short Universal Regulative Exercise”. Si
tratta di movimenti circolari o oscillatori ritmici, non stancanti, i quali possono essere eseguiti
in posizione eretta oppure da seduti. In alternativa ci si puo anche dondolare sui piedi o far
oscillare la testa avanti e indietro. In questo modo si ottiene un notevole rilassamento gia
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nell’arco di pochi minuti. I bambini utilizzano SURE spontaneamente per autoregolare la ten-
sione; I'utilizzo di questo metodo nel nostro progetto ¢ dunque eccellente per questa fascia di
eta. E inoltre scientificamente dimostrato che i movimenti SURE portano 1’organismo ad uno
stato di rilassamento il quale e responsabile al 90% del controllo positivo delle proprie perfor-
mances. Per questo tale metodo viene applicato da numerosi atleti prima delle proprie presta-
zioni sportive e da politici prima di discorsi importanti. SURE contribuisce inoltre al cessare di
stati dissociativi. Nel contesto della terapia del trauma, SURE viene utilizzato in combinazione
con la cosidetta stimolazione bilaterale: si tratta di battere in maniera alternata sulle proprie
estremita corporee, per esempio le braccia per attivare a turno entrambi gli emisferi cerebrali.
Nel nostro progetto, essa viene combinata con i movimenti SURE nel contesto di attivita fisico-
musicali. Ai bambini viene fatta cantare la canzone culturalmente non specifica “Aramsamsam”
e viene detto loro di battere a turno sulle braccia. Si tratta di una canzone composta da parole
inventate che pu0 essere cantata facilmente a prescindere dalla lingua madre. La stimolazione
bilaterale che avviene tramite i movimenti ritmici sulle braccia aiuta a superare il disturbo di
sincronizzazione dei due emisferi cerebrali. Inoltre questi movimenti provocano la secrezione
di ossitocina che a sua volta induce una riduzione dello stress e della paura notevole. Il rilas-
samento viene inoltre supportato dall’attivazione del sistema parasimpatico mediante il nervo
vago, il quale innerva le corde vocali. L’elemento chiave della nostra traumaterapia consiste
nella Sandplay Therapy. Essa é idonea per bambini dai 4 ai 13 anni. Prima e dopo la Sandplay
Therapy I’operatore trauma svolge insieme al bambino la respirazione lenta controllata per ot-
tenere il massimo rilassamento prima dell’inizio della rielaborazione del trauma e per facilitare
I’uscita dai ricordi traumatici alla fine della seduta. Nella Sandplay Therapy al bambino viene
fornita una sabbiera con diversi pezzi da gioco. Egli ottiene dunque la possibilita di rielaborare
gli eventi traumatici mediante 1 pezzi da gioco in presenza dell’operatore trauma, il quale sta
seduto in silenzo di fronte a lui. In questa terapia si sfrutta il fatto che i bambini quando giocano
rielaborano sempre le proprie esperienze. La Sandplay Therapy fornisce inoltre ai bambini uno
stimolo tattile che li aiuta a ricordare e a memorizzare le proprie esperienze. Durante una seduta
di Sandplay Therapy 1’operatore trauma evita il gioco e il dialogo con il bambino, dato che cio
interromperebbe la libera associazione di idee necessaria per rielaborare gli eventi traumatici.
Qualora il bambino inizi a raccontare qualcosa o a fare domande di sua sponte, I’operatore
risponde brevemente e reagisce poco. L’operatore trauma non prende appunti durante la seduta,
dato che cid comprometterebbe la dedizione affettiva nei confronti del bambino. Egli deve
trasmettergli con la propria postura, la propria mimica e il ritmo del proprio respiro una sensa-
zione di apertura, dedizione e rilassamento fisico. 1l bambino viene infatti indotto a imitare
I’operatore trauma mediante determinate cellule neuronali le quali creano una sorta di figura
virtuale di cio che il bambino ha di fronte. Avviene quindi una stabilizzazione vegetativa sim-
ultaneamente alla rielaborazione del trauma; il manifestarsi di reazioni acute da stress o di dis-
sociazione nel contesto del ricordo delle proprie esperienze viene cosi sistematicamente sman-
tellato. L alternativa alla Sandplay Therapy per adolescenti dai 14 ai 21 anni ¢ la tecnica della
linea della vita. Si tratta di una cosidetta tecnica narrativa di visualizzazione, dato che il paziente
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mostra il proprio passato attraverso dei simboli. Egli deve contrassegnare lungo una fune tesa
sul pavimento gli eventi pit importanti della propria vita mediante degli oggetti. Le esperienze
positive vengono rappresentate con degli oggetti colorati, quelle negative con dei sassi. In al-
ternativa la linea della vita e le corrispettive esperienze vengono disegnati su di un foglio di
carta. Dopo questa visualizzazione viene rilevata I’importanza emotiva dei singoli eventi.
L’obiettivo di questa tecnica ¢ supportare il ricordo di esperienze traumatiche, ma anche il loro
collocamento nel quadro complessivo della vita. In alcuni casi e gia sufficiente la visual-
izzazione del passato per rielaborare il trauma; in altri casi le esperienze traumatiche vengono
rielaborate in combinazione con le tecniche di autoregolazione sopra spiegate. Innanzitutto
viene chiesto al paziente di ricordarsi del trauma. Dopodiché egli implementa una vicenda pos-
itiva della sua vita disegnandola su di un foglio di carta, pensando ad essa e battendo allo stesso
tempo alternativamente sulle braccia. Successivamente, il paziente viene pregato di pensare di
nuovo alla vicenda traumatica, di disegnare anche essa e di dire quanto trova pesante il ricordo
ora rispetto a prima della stimolazione bilaterale. A questo punto della terapia, il paziente la
pratica nel modo sopra descritto pensando contemporaneamente alla vicenda traumatica. Come
effetto terapeutico ci si aspetta una riduzione delle sensazioni fisiche negative. Se si tratta di un
trauma grave, il paziente viene seguito in aggiunta all’operatore trauma da uno psicoterapeuta.

Il modello operatori trauma: svolgimento di una seduta terapeutica con Sandplay Therapy

In questo paragrafo viene descritta la consueta procedura di terapia secondo il nostro modello.
All’inizio di una seduta terapeutica, avviene la stimolazione bilaterale cantando la canzone “Ar-
amsamsam”. Durante il canto vengono intergrate tra di loro le varie tecniche di stabilizzazione
(respirazione lenta controllata, stimolazione bilaterale, SURE). In questo modo viene ridotto il
livello di stress, per eseguire durante la fase successiva la rielaborazione del trauma mediante
la Sandplay Therapy. Questa dura circa 10-15 minuti. Per ogni gruppo sono previsti dieci bam-
bini e a ciascun bambino viene assegnata una sabbiera con figure da gioco. Dopo la Sandplay
Therapy c’¢ un breve intervallo, 1 dieci bambini si radunano al centro della stanza per disegnare
ognuno su di un foglio di carta un cosidetto “otto sdraiato”. Dopodiché essi fanno vedere all’op-
eratore trauma il proprio disegno. Disegnare questa forma armonica serve a supportare il dis-
tacco dalle esperienze appena rielaborate. La seduta si conclude nuovamente con il canto della
canzone per la stimolazione bilaterale. La durata complessiva di una seduta ¢ di circa un’ora.
L’obiettivo a lungo termine di questa terapia é la riduzione permanente del livello di stress nei
pazienti. A scopo meramente documentativo del decorso della terapia vengono fatte delle foto
delle scene costruite dal bambino nella Sandplay Therapy, non appena egli ha lasciato la stanza
una volta finita la seduta. 1l trauma viene considerato superato con successo non appena il bam-
bino mostra nella Sandplay Therapy solo scene di vita quotidiana. Per ogni bambino curato
deve essere disponibile un diario, nel quale I’operatore trauma scrive le proprie osservazioni ed
incolla le foto della Sandplay Therapy. Per motivi di sicurezza legale viene fatto un filmato
dell’intera seduta terapeutica.
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Universita di Ratisbona

Dipartimento di Psicosomatica del Policlinico Universitario di Ratisbona

Primario: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:

Progetto OT-AVO: Operatori Trauma — Aiuto Volontario Organizzato

Proposta di intervento diagnostico e terapeutico per il trattamento del disturbo post-traumatico
da stress (DPTS) nei bambini e negli adolescenti che hanno vissuto gli eventi sismici del 2016-
2017 nell’ Italia centrale.

L obiettivo di questo progetto e offrire un servizio di diagnosi e di terapia del disturbo post-
traumatico da stress nei bambini e negli adolescenti dai 4 ai 21 anni tramite la somministra-
zione di test, I’analisi dei dati acquisiti e 'implementazione di interventi terapeutici basati su
tecniche di rilassamento, attivita ludiche e psicomotorie.

Responsabili del progetto

Prof. Thomas H. Loew, medico specializzato in Psichiatria e Psicosomatica in possesso delle
ulteriori qualifiche di psicoterapeuta, psicoanalista e informatico della medicina. Professore or-
dinario di Psicosomatica e Psicoterapia presso 1I’Universita di Ratisbona e primario del Dipar-
timento di Psicosomatica del Policlinico Universitario di Ratisbona. Primario del Reparto di
Psicosomatica dell’Ospedale di Donaustauf, vicino Ratisbona.

Beate Leinberger, pedagoga sociale, psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza, collabo-
ratrice del Dipartimento di Psicosomatica dell” Ospedale di Donaustauf e del Policlinico Uni-
versitario di Ratisbona.

Collaboratrice

Ida Montanari, studentessa di medicina dell’Universita di Ratisbona.

Obiettivi del nostro modello “operatori trauma”

Il nostro modello di terapia é rivolto a bambini e adolescenti traumatizzati fra i 4 e i 21 anni.
Esso prevede 1’insegnamento di semplici metodi di autostabilizzazione ai pazienti per ridurre il
loro livello di stress causato dal DPTS. Avviene una rielaborazione duratura del trauma in
quanto si persegue 1’obiettivo di interrompere il collegamento fra il ricordo del trauma e le
alterazioni psicofisiche causate dal DPTS quali reazioni acute da stress o la dissociazione.
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Organizzazione della terapia del trauma secondo il modello “operatori trauma”

I1 nostro modello prevede la formazione sul posto dei cosidetti “operatori trauma” per la terapia
dei pazienti da parte della nostra equipe psicotraumatologica di Ratisbona. Puo diventare oper-
atore trauma qualsiasi adulto con capacita di ascolto del prossimo in grado di sopportare rac-
conti di eventi traumatizzanti. Preferibilmente dovrebbe trattarsi di persone con esperienza pro-
fessionale nel campo dell’educazione, della cura o dell’assistenza a minori quali educatori,
maestri d’asilo, insegnanti, medici, infermieri e psicologi. Il corso intensivo di formazione per
operatore trauma dura due giorni. Ai partecipanti vengono fornite le informazioni di base ri-
guardo alla psicopatologia e ai sintomi del trauma nonché riguardo ai principi di funzionamento
dei metodi utilizzati (vedi sotto). Finita la formazione, I’operatore trauma segue una volta a
settimana per due ore un bambino o un adolescente traumatizzato. La durata totale del progetto
terapeutico € nella migliore delle ipotesi di dieci settimane. Dato che un rapporto di fiducia &
essenziale per il successo della terapia, il paziente viene seguito sempre dallo stesso operatore
trauma. L’assistenza avviene all’interno di un gruppo terapeutico composto da dieci bam-
bini/adolescenti. Per ogni gruppo terapeutico ¢ presente uno psicoterapeuta dell’infanzia o
dell’adolescenza oppure uno psichiatra adeguatamente specializzato il quale supervisiona e co-
ordina il lavoro del gruppo a lui assegnato e ne assume la responsabilita legale. Prima dell’inizio
sistematico della terapia del trauma, lo psicoterapeuta viene a conoscenza del passato del bam-
bino, inclusi eventi traumatici, mediante un’anamnesi esterna con i genitori o con un’altra per-
sona di riferimento. Sia lo psicoterapeuta che gestisce il gruppo sia gli operatori trauma sono
tenuti ad attenersi al segreto professionale durante e dopo il loro lavoro.

Modalita di rilevamento della diagnosi DPTS nei bambini e negli adolescenti e successivo
programma terapeutico del progetto operatori trauma per I’Italia centrale

Lo svolgimento del nostro progetto nelle zone colpite dal terremoto dell’Italia centrale avviene
in collaborazione con le scuole previa autorizzazione delle dirigenze scolastiche. Onde identi-
ficare bambini ed adolescenti affetti da DPTS, il nostro programma prevede che comportamento
e caratteristiche attuali di costui vengano documentate mediante appositi moduli di screening
dai maestri d’asilo o dagli insegnanti e dai genitori o da chi ne fa le veci. Sui moduli viene
inoltre riportato se la persona in questione ha subito eventi traumatici nella propria vita e/o
direttamente o indirettamente il terremoto. Le copie FAC SIMILE dei moduli in questione si
trovano alla fine di questo opuscolo in allegato. Per ogni modulo é possibile ottenere un deter-
minato punteggio a seconda delle risposte date. Tutti i moduli sono anonimizzati: ad ogni par-
tecipante viene assegnato un codice, il quale € riportato su tutti i moduli utilizzati per la sua
valutazione. Questo codice rimane lo stesso per 1’intero arco di tempo dell’ osservazione ed
eventualmente della terapia. Tutti i moduli compilati dai diversi gruppi di persone vengono
successivamente raccolti dalle scuole e portati al nostro centro di Ratisbona in Germania. Qui
vengono documentati gli arrivi dei moduli nonché i punteggi rispettivamente ottenuti sul co-
sidetto modulo di documentazione “Set RETROS” (vedi allegati). In base al punteggio ottenuto
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siriconosce se il bambino o I’adolescente soffre di DPTS. Dopodiché comunichiamo alle scuole
a quali alunni identificati unicamente col codice corrisponde un DPTS causato dall’esperienza
del terremoto. In caso di screening positivo in relazione al DPTS, ma negativo riguardo al terre-
moto, la scuola fornira autonomamente alla persona interessata il supporto psicologico oppure
lo indirizzera verso strutture terapeutiche idonee a offrire 1’assistenza necessaria. Se un bam-
bino/adolescente presenta un DPTS derivante dall’esperienza del sisma, le scuole lo asse-
gneranno in un secondo momento ad un’operatore trauma, che lo seguira durante la terapia
sopra spiegata. Dopo questa prima valutazione, per gli alunni che in base ai criteri sopra indicati
sono stati ammessi al progetto terapeutico avviene una seconda valutazione in itinere ed una
terza valutazione una volta completato il progetto terapeutico di circa 10 settimane. Anche nel
caso della seconda e della terza valutazione viene riportato sul Set RETROS la data di arrivo
del modulo e il punteggio ottenuto. E importante sottolineare che solo le persone che osservano
il paziente nel contesto dello screening e il gruppo terapeutico (psicoterapeuta responsabile ed
operatori trauma) sul posto conoscono il paziente per nome. Essi sono gli unici ad ottenere
informazioni su di lui mediante lo screening e mediante le sedute terapeutiche. La nostra equipe
di Ratisbona si occupa solo della rilevazione anonima dei dati e di fornire il feedback alle scu-
ole. Le scuole si vincolano nei nostri confronti a non fornire in nessun caso all’equipe di Ratis-
bona informazioni private non anonimizzate riguardanti i partecipanti e a non mandarle mate-
riali diversi dai moduli di screening da noi previsti per il progetto. L’identita dei bambini/ado-
lescenti aderenti al progetto abbinata ai loro codici anonimi di riferimento devono essere cus-
toditi con cura dal dirigente scolastico (o delegato) separatamente dai moduli gia compilati onde
evitare 1’individuazione dei soggetti partecipanti. A totale tutela della privacy, i moduli com-
pilati non devono essere in alcun modo riprodotti o inviati a terzi. Sia la partecipazione al primo
screening che eventualmente al progetto terapeutico e agli screening successivi avvengono
esclusivamente in seguito ad autorizzazione scritta dei genitori del bambino/dell’adolescente o
di chi fa le veci.

I1 modello “operatori trauma” — metodi terapeutici

La nostra terapia del trauma prevede lo svolgimento di svariate tecniche di rilassamento quali
respirazione lenta controllata e SURE, dall’inglese “Short Universal Regulative Exercise”. Si
tratta di movimenti circolari o oscillatori ritmici i quali possono essere eseguiti in posizione
eretta oppure da seduti. Nel nostro progetto il metodo SURE viene combinato con attivita fisico-
musicali. Ai bambini viene fatta cantare una canzone composta da parole inventate e viene detto
loro di battere a turno sulle braccia. Tali movimenti ritmici sulle braccia aiutano a superare il
disturbo di sincronizzazione dei due emisferi cerebrali causato dal trauma. 1l rilassamento viene
inoltre supportato dall’attivazione del sistema parasimpatico mediante il canto. L’elemento
chiave della nostra traumaterapia consiste nella Sandplay Therapy. Essa e idonea per bambini
dai 4 ai 13 anni. Prima e dopo la Sandplay Therapy |’operatore trauma svolge insieme al bam-
bino la respirazione lenta controllata per ottenere il massimo rilassamento prima dell’inizio
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della rielaborazione del trauma e per facilitare 1’uscita dai ricordi traumatici alla fine della sed-
uta. Nella Sandplay Therapy al bambino viene fornita una sabbiera con diversi pezzi da gioco.
Egli ottiene dunque la possibilita di rielaborare gli eventi traumatici mediante i pezzi da gioco
in presenza dell’operatore trauma, il quale sta seduto in silenzo di fronte a lui. In questa terapia
si sfrutta il fatto che i bambini quando giocano rielaborano sempre le proprie esperienze. L’op-
eratore trauma deve trasmettergli con la propria postura, la propria mimica e il ritmo del proprio
respiro una sensazione di apertura, dedizione e rilassamento fisico. Il bambino infatti imita in-
consciamente 1’operatore trauma. Avviene quindi una stabilizzazione vegetativa simultane-
amente alla rielaborazione del trauma. L’alternativa alla Sandplay Therapy per adolescenti dai
14 ai 21 anni é la tecnica della linea della vita. Essa prevede che il paziente rappresenti gli
eventi pit importanti della propria vita mediante degli oggetti lungo una fune tesa sul pavi-
mento. Dopo questa visualizzazione viene rilevata I’importanza emotiva dei singoli eventi.
L’obiettivo di questa tecnica € supportare il ricordo di esperienze traumatiche, ma anche il loro
collocamento nel quadro complessivo della vita. In alcuni casi e gia sufficiente la visual-
izzazione del passato per rielaborare il trauma; in altri casi le esperienze traumatiche vengono
rielaborate in combinazione con le tecniche di autoregolazione sopra spiegate.

I1 modello “operatori trauma” — svolgimento di una seduta terapeutica con Sandplay
Therapy

In questo paragrafo viene descritta la consueta procedura di terapia secondo il nostro modello.
Una seduta terapeutica inizia con un canto di gruppo. Durante cid vengono integrate tra di loro
le varie tecniche di stabilizzazione sopra menzionate. In questo modo viene ridotto il livello di
stress, per eseguire durante la fase successiva la rielaborazione del trauma mediante la Sandplay
Therapy. Questa dura circa 10-15 minuti. Per ogni gruppo sono previsti dieci bambini e a cias-
cun bambino viene assegnata una sabbiera con figure da gioco. Dopo la Sandplay Therapy c’¢
un breve intervallo, i dieci bambini si radunano al centro della stanza per disegnare ognuno su
di un foglio di carta un cosidetto “otto sdraiato”. Dopodiché essi fanno vedere all’operatore
trauma il proprio disegno. Disegnare questa forma armonica serve a supportare il distacco dalle
esperienze appena rielaborate. La seduta si conclude nuovamente con il canto della canzone per
la stimolazione bilaterale. La durata complessiva di una seduta ¢ di circa un’ora. L’obiettivo a
lungo termine di questa terapia € la riduzione permanente del livello di stress nei pazienti. A
scopo meramente documentativo del decorso della terapia vengono fatte delle foto delle scene
costruite dal bambino nella Sandplay Therapy, non appena egli ha lasciato la stanza una volta
finita la seduta. 1l trauma viene considerato superato con successo non appena il bambino mos-
tra nella Sandplay Therapy solo scene di vita quotidiana. Per ogni bambino curato deve essere
disponibile un diario, nel quale 1’operatore trauma scrive le proprie osservazioni ed incolla le
foto della Sandplay Therapy. Per motivi di sicurezza legale viene fatto un filmato dell’intera
seduta terapeutica.
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7.6.2. Kurzfassung Informationsbroschure fur italienische Behdrden

Universita di Ratisbona

Dipartimento di Psicosomatica del Policlinico Universitario di Ratisbona
Primario: Prof. Thomas H. Loew

© Ida Montanari, Beate Leinberger, Prof. Thomas H. Loew, 2018:
Progetto OT-AVO: Operatori Trauma — Aiuto VVolontario Organizzato

L obiettivo di questo progetto e offrire un servizio di diagnosi e di terapia del disturbo post-
traumatico da stress (DPTS) nei bambini e negli adolescenti dai 4 ai 21 anni che hanno vissuto
gli eventi sismici del 2016-2017 nell’ Italia centrale tramite la somministrazione di test, l’ana-
lisi dei dati acquisiti e l'implementazione di interventi terapeutici basati su tecniche di rilas-
samento, attivita ludiche e psicomotorie.

Responsabili del progetto

Prof. Thomas H. Loew, medico specializzato in Psichiatria e Psicosomatica. Professore ordi-
nario di Psicosomatica e Psicoterapia presso 1’Universita di Ratisbona e primario del Diparti-
mento di Psicosomatica del Policlinico Universitario di Ratisbona. Primario del Reparto di
Psicosomatica dell’Ospedale di Donaustauf, vicino Ratisbona.

Beate Leinberger, pedagoga sociale, psicoterapeuta dell’infanzia e dell’adolescenza, collabo-
ratrice del Dipartimento di Psicosomatica dell” Ospedale di Donaustauf e del Policlinico Uni-
versitario di Ratisbona.

Collaboratrice

Ida Montanari, studentessa di medicina dell’Universita di Ratisbona.

Obiettivi del nostro modello “operatori trauma”

Il nostro modello di terapia é rivolto a bambini e adolescenti traumatizzati fra i 4 e i 21 anni.
Esso prevede I’insegnamento di metodi di autostabilizzazione ai pazienti per ridurre il loro
livello di stress causato dal DPTS e persegue I’obiettivo di interrompere il collegamento fra il
ricordo del trauma e le alterazioni psicofisiche causate dal DPTS.

Organizzazione della terapia del trauma secondo il modello “operatori trauma”

Il nostro modello prevede la formazione sul posto dei cosidetti “operatori trauma” da parte della
nostra equipe psicotraumatologica. Preferibilmente dovrebbe trattarsi di adulti con esperienza
professionale nel campo dell’educazione, della cura o dell’assistenza a minori. I partecipanti ap-
prendono la psicopatologia e la sintomatologia del DPTS nonché i principi di funzionamento dei
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metodi utilizzati. Un operatore trauma segue una volta a settimana un bambino o un adolescente
all’interno di un gruppo composto da dieci partecipanti. Uno psicoterapeuta o uno psichiatra as-
sume la responsabilita legale per un gruppo terapeutico. Costui viene a conoscenza del passato
del paziente mediante un’anamnesi esterna con una sua persona di riferimento. Sia lo psicotera-
peuta sia gli operatori trauma si attengono al segreto professionale durante e dopo il loro lavoro.

Modalita di rilevamento della diagnosi DPTS nei bambini e negli adolescenti e successivo
programma terapeutico del progetto operatori trauma per I’Italia centrale

Onde identificare bambini ed adolescenti affetti da DPTS, il nostro programma prevede che
caratteristiche attuali di costui vengano documentate mediante appositi moduli di screening dai
maestri d’asilo o dagli insegnanti e dai genitori o da chi ne fa le veci. Ad ogni partecipante viene
assegnato un codice, il quale é riportato su tutti i moduli utilizzati. I moduli vengono raccolti
dalle scuole e portati al nostro centro di Ratisbona. In base al punteggio ottenuto si riconosce
se la persona soffre di DPTS causato da un evento sismico. In questo caso le scuole lo asse-
gneranno ad un operatore trauma. Dopo questa prima valutazione ne avviene una seconda in
itinere ed una terza una volta finito il progetto terapeutico di circa 10 settimane. Solo le persone
che svolgono lo screening e il gruppo terapeutico sul posto conoscono nome ed informazioni
private del paziente. La nostra equipe si occupa solo della rilevazione anonima dei dati e di
fornire il feedback alle scuole. Le scuole si vincolano a non fornirle informazioni non anonimiz-
zate riguardanti i partecipanti e a non mandarle materiali diversi dai moduli di screening da noi
previsti per il progetto. | moduli compilati non devono essere riprodotti o inviati a terzi. Sia la
partecipazione agli screening che al progetto terapeutico avvengono in seguito ad au-

torizzazione scritta dei genitori del bambino/dell’adolescente o di chi fa le veci.

I1 modello “operatori trauma” — metodi terapeutici

La nostra terapia del trauma prevede lo svolgimento di svariate tecniche di rilassamento quali
respirazione lenta controllata e SURE, dall’inglese “Short Universal Regulative Exercise”. Si
tratta di movimenti circolari o oscillatori ritmici del busto. Nel nostro progetto il metodo SURE
viene combinato con attivita fisico-musicali. Il canto supporta infatti il rilassamento. L’ele-
mento terapeutico chiave per bambini dai 4 ai 13 anni consiste nella Sandplay Therapy. Ad ogni
bambino viene fornita una sabbiera con diversi pezzi da gioco affinché egli possa rielaborare
gli eventi traumatici in presenza dell’operatore trauma. Costui deve trasmettere al bambino una
sensazione di rilassamento fisico. Il bambino infatti imita inconsciamente 1’operatore trauma.
L’alternativa alla Sandplay Therapy per adolescenti dai 14 ai 21 anni ¢ la tecnica della linea
della vita. Essa prevede che il paziente rappresenti gli eventi pit importanti della propria vita
mediante degli oggetti lungo una fune tesa sul pavimento. L’obiettivo di questa tecnica € sup-
portare il ricordo di esperienze traumatiche e il loro collocamento nel quadro complessivo della
vita. Se necessario esse vengono rielaborate in combinazione con le tecniche di autoregolazione
sopra menzionate.
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I1 modello “operatori trauma” — svolgimento di una seduta terapeutica con Sandplay
Therapy

Una seduta terapeutica inizia con un canto di gruppo. Durante la fase successiva avviene la
rielaborazione del trauma mediante la Sandplay Therapy. Dopodiché i dieci bambini si radu-
nano al centro della stanza per disegnare ognuno su di un foglio di carta un cosidetto “otto
sdraiato” onde supportare il distacco dalle esperienze appena rielaborate. A scopo documenta-
tivo del decorso della terapia vengono fatte delle foto delle scene costruite dal bambino nella
Sandplay Therapy. Per ogni bambino deve essere disponibile un diario, nel quale I’operatore
trauma scrive le proprie osservazioni ed incolla le foto della Sandplay Therapy. Per motivi di
sicurezza legale viene fatto un filmato dell’intera seduta terapeutica.
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7.7.  Schulungs-DVD ,,Pronto soccorso per I’animo* (,,Erste Hilfe fiir die Seele)

7.7.1. DVD-Text in italienischer Sprache

Testi in lingua italiana del DVD “Pronto soccorso per 1’animo — comprendere, riconoscere e
curare il trauma psichico” di Prof. Thomas Loew e Beate Leinberger
Traduzione a opera di Ida Montanari, 2018

Contenuto
Introduzione: 1l trauma psichico — I’inventario

. Parte teorica
Teatro di guerra ,,cervello®
1. Un argomento che riguarda tutti
Come funziona I’essere umano
Come superiamo di solito un trauma
L’importanza della memoria
La funzione della paura
6. Cosa accade in caso di pericolo, abuso, tortura, ferite di guerra e fuga?
Sintomi dopo il trauma psichico

ok~

I1. Parte pratica
L’ABC delle tecniche di rilassamento
La respirazione lenta controllata
S.U.R.E. — puro rilassamento
Tecniche di terapia del trauma
La Sandplay Therapy
La linea della vita — una tecnica di visualizzazione
Disegnare e scrivere
L’EMDR — movimenti degli occhi curativi

I11. Appendice
Tabelle e lucidi
Gli esperti

Il trauma psichico - I'inventario

Libri di storia e film di guerra mostrano sempre lo stesso spettacolo del terrore. Ma esperienze
realmente vissute sono diverse da racconti stampati su carta. Paura, sofferenza e dolore accom-
pagnano una persona traumatizzata per il resto della sua vita. Secondo gli esperti, il 25% dei

187



migranti € rimasto traumatizzato dalle proprie esperienze durante la fuga. Si tratta quindi di
centinaia di migliaia che adesso abitano in Germania e che portano le capacita di supporto ai
propri limiti. Soprattutto i bambini sono interessati perché non sono in grado di valutare corret-
tamente le esperienze vissute. La migrazione modifica la medicina sotto vari punti di vista. In
aggiunta ai 700 mila migranti arrivati fino al 2015 negli ultimi anni ne sono stati registrati piu
di 850000. Da minori non accompagnati nel 2015 sono state fatte 200 mila richieste di diritto
di asilo. A cio si aggiungono 300 mila migranti che ancora non sono stati registrati. Dato che il
disturbo da stress post-traumatico € molto frequente nell'eta infantile, bisogna attingere mag-
giormente alle idonee misure terapeutiche. Eventi tragici come la lunga guerra in Siria hanno
causato ferite molto profonde nell' animo delle persone interessate.

Tutto cio ha stravolto la convivenza fra i vari gruppi etnici nelle zone colpite. Spesso essa non
e piu possibile. Le vittime della guerra e degli eventi traumatici spesso soffrono ancora anni
dopo il loro avvenimento. Una tipica conseguenza ¢ il rivivere doloroso delle esperienze fatte.
| soggetti interessati spesso soffrono di incubi, di alterazioni delle abilita sociali, sono nervosi
e si spaventano facilmente. Queste caratteristiche dal 1980 rientrano nella definizione del co-
sidetto disturbo da stress post-traumatico nelle statistiche ufficiali dei disturbi psichici. Milioni
di persone hanno assistito a violenze orrende nelle guerre degli ultimi anni, le quali hanno
gravemente alterato in maniera duratura il loro equilibrio psichico. Reazioni traumatiche di sol-
ito non vengono causate da un singolo evento bensi da un susseguirsi di esperienze di violenza
che hanno stravolto la vita quotidiana delle persone da esse colpite. Tali reazioni dipendono
dall'eta, dal background familiare, dall'imprinting culturale, nonché dall' interpretazione che
I'individuo attribuisce all'esperienza fatta. | bambini, gli adolescenti e gli adulti colpiti da traumi
da guerra portano per tutta la loro vita dentro di sé i segni della guerra. La loro visione di se
stessi e delle relazioni interpersonali vengono notevolmente alterate da queste esperienze.

I. Parte teorica
Teatro di guerra “cervello”

1. Un argomento che riguarda tutti

La guerra in Siria — omicidi, torture ed espulsioni. Per molto tempo I'argomento nei media oc-
cidentali non era quasi piu rappresentato, ma adesso la guerra ha provocato la piu grande ondata
di fuga dalla Seconda Guerra Mondiale. E una guerra contro persone e bambini inermi, contro
ogni umanita, ma in primo luogo é una guerra nella mente. Nell' Universita di Ratisbona oggi
avviene una conferenza fuori dal comune. Il professor Thomas Loew di rado assiste ad una sala
talmente piena. Nella sua conferenza il rinomato esperto di terapia del trauma affronta I'ar-
gomento degli effetti del trauma sulla mente umana. Anche la sua famiglia dopo la Seconda
Guerra Mondiale e fuggita dall'attuale Polonia a Norimberga. "Oggi sto qui anche perché mio
padre ha dovuto raggiungere I'eta di 80 anni per poter raccontare che all'eta di 14 anni ha dovuto
rimuovere i cadaveri dalla stazione di Norimberga dicendo a se stesso: ‘Non posso mica las-
ciarli giacere qui.” Questo e cio che la generazione dei nostri genitori e dei nostri nonni ha
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vissuto. E 10 miliardi di fatturato nella branca della psicoterapia sono una conseguenza di questi
avvenimenti. E si tratta di somme annuali. E questo averra in maniera piu economica fra 30
anni, se adesso ci comportiamo con buon senso. E per il bene di tutti. La psicosomatica ¢ la
disciplina che si interessa dell'essere umano dalla singola cellula all'insieme dell'individuo e
viceversa. Implica aspetti molecolari ma in ultima analisi tutto cio che implica I'appartenenza
alla specie umana, la quale ha anche — per cosi dire — uno sfondo biologico. Siamo la branca
della medicina che maggiormente integra gli aspetti psicosociali in una diagnosi, ma anche nella
terapia. E un mero caso in quale luogo siamo nati, in quale tempo viviamo, potremmo anche
vivere 400 anni fa e adesso staremmo qui a coltivare il terreno, potremmao essere nati in Alaska,
nella Terra del Fuoco. Chi ha nelle mani cio, il destino divino, la provvidenza di Dio, noi stessi
non abbiamo alcun influsso su di cio. Credo che questo sia quello che maggiormente puo sup-
portare la nostra solidarieta. 15 anni fa gia ho parlato qui del trauma psichico, riguardo ai traumi
causati dalla medicina. Ogni persona, voi tutti qui presenti almeno una volta nella vita farete
un'esperienza che rientra nei canoni di un evento causante un disturbo post-traumatico da stress.
Lo dice la ricerca. E solo una questione di tempo. Ogni tanto si tratta di un terremoto, ogni tanto
di un evento di guerra, ogni tanto di un incidente d'auto, pero puo anche essere una malattia o
ad esempio un intervento medico come anche un ricovero in terapia intensiva. Per me e stato
un punto in cui ho capito che gli eventi traumatici modificano le funzionalita vegetative del
corpo umano in maniera statisticamente significante, come lo chiama la scienza.

2. Come funziona I'essere umano

La prima cosa che bisogna comprendere € come funziona un essere umano. Nell'ora che segue
vi spieghero le corrette funzionalita dell'organismo umano affinché possiate comprendere come
il nostro essere venga stravolto da esperienze traumatiche. Allora...il primo aspetto importante
e che un individuo deve avere intorno a sé una rete sociale per vivere adeguatamente. Questo
gia inizia coi bambini, un bambino deve avere almeno 7-8 anni per avere almeno una piccola
possibilita...torniamo indietro di 2000 anni, sopravvivere, cavarsela in qualche modo nella
natura selvaggia. All'epoca I'eta media di vita era di circa 17 anni, si trattava quindi gia di una
sfida particolare. Dunque...non possiamo vivere da soli, e questo alla fin fine ¢ per cosi dire un
trucco intelligente della natura, la natura si € inventata qualcosa di intelligente; € un mecca-
nismo sviluppato dalla natura in quanto nasciamo incompiuti. Vi siete mai posti la domanda
perché I'essere umano é concepito in modo tale da avere bisogno di una madre, esistono anche
ad esempio i cosiddetti uccelli nidifughi, i quali gia hanno tutto e non gli serve piu nulla. Noi
esseri umani dobbiamo lasciare il grembo materno, perché altrimenti uccideremmo nostra ma-
dre. A partire da un certo peso, il nascituro non passa piu attraverso il canale di nascita materno,
la testa e troppo grande. Vuol dire che lasciare il grembo materno ha delle conseguenze positive
per il sistema nervoso dell'essere umano chi altrimenti non si svilupperebbe in maniera cosi
sofisticata all'interno del corpo della madre. Gli stimoli ricevuti dagli organi di senso, i contatti
con il mondo esterno, le nostre esperienze ne influenzano la maturazione. Adesso ci si puo porre

la domanda: "A cosa servono i sentimenti nelle relazioni interpersonali?”. Se pensiamo a quante
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volte ci arrabbiamo a causa del comportamento di terze persone, non sarebbe male se potessimo
semplicemente dimenticare gli eventi avvenuti. | sentimenti quali rabbia, ripugnanza, ma anche
il sentirsi compresi sono degli amplificatori, a me piace usare il termine "marchio acceleratore™.
Se vi trovate in una relazione e avete dei sentimenti, potete capire piu facilmente se vi state
comportando nel modo giusto con qualcuno o se & meglio interrompere il contatto con una
determinata persona. Senza i sentimenti tutto cio sarebbe molto piu complicato. Vi aiuto a com-
prenderlo piu facilmente. Dunque... L’esperimento di cui si tratta ¢ in sintesi la seguente situ-
azione: due piccole scimmie vengono premiate con l'uvetta. E le scimmiette sono abituate a
ricevere in pasto l'uvetta. Le due scimmiette dell'esperimento si osservano a vicenda. E una
delle due scimmie ottiene come ricompensa per il porgere di sassi verso la mano dell’ assistente
anziché l'uvetta delle fette di cetriolo. Guardiamo cosa succede. Cosa fanno le scimmiette? Il
sasso torna indietro ed ecco la ricompensa. Adesso si vede la direttrice dell'esperimento che
fornisce la ricompensa alla scimmietta. Adesso la scimmietta a sinistra capisce che la compagna
ottiene come ricompensa l'uvetta anziché il cetriolo. Adesso si domanda cosa sta shagliando,
rida indietro il sasso, di nuovo un cetriolo. Abbiamo compreso che i sentimenti causati da un
trattamento iniquo comportano delle alterazioni emotive. Questo meccanismo é profondamente
ancorato nella nostra natura. Quello che non si vede piu nel film e che quando la scimmietta
dell'uvetta si rende conto che la propria compagna non é tanto soddisfatta, diventa anch'essa
infelice nonostante ottenga come premio l'uvetta. E in linea di principio essa sviluppa una sorta
di depressione. Questa € la conseguenza della storia. Si e cos'e che la natura ci ha dato per
gestire queste situazioni? Il termine psicologico “meccanismo di difesa” non ¢ uno dei piu in-
vitanti. Noi lo usiamo senza alcuna connotazione positiva o negativa, in linea di massima e cosi
che il flusso dei pensieri, come sta avvenendo anche a voi in questa stanza, non si ferma mai,
questo o quell'elemento viene registrato dalla percezione sensoriale, ci concentriamo su di esso.
Lo stimolo cambia, ci concentriamo su qualcos'altro, e poi ci sono pensieri che facciamo volen-
tieri. E poi ci sono pensieri che sono fastidiosi, per esempio quelli relativi al fisco. La rimozione
in questo caso é uno dei meccanismi di difesa, e in linea di massima ce ne sono 22 diversi che
caratterizzano l'essere umano, gli uomini sono per cosi dire un mix dei loro meccanismi di
difesa. Ci costruiamo una sorta di labirinto affinché i pensieri che non ci fanno star bene non ci
raggiungano. E cosi che di solito possiamo isolare, dissociare i sentimenti negativi, ci troviamo
bene con questa strategia, essi cambiano anche, come possiamo osservare ognuno di noi indi-
vidualmente. Perché adesso fra i bambini e fra gli adolescenti fra i migranti c'é un problema
particolare? Nella nostra civilta occidentale un vero e proprio evento traumatico avviene
nell'arco di 80 anni nella vita di una persona. Prima o poi. E quello che adesso succede con i
nostri bambini é che I'arco di tempo é assai piu breve e che la probabilita che accada qualcosa
di orrendo é assai piu elevata in condizioni di guerra, fuga, espulsione rispetto alla normale vita
borghese. Ho fatto vedere prima il grafico riguardante le statistiche relative al disturbo da stress
post-traumatico dopo un ricovero in terapia intensiva. Fra il 4 e il 6% dei pazienti in questione
lo sviluppa. Nel caso dei bambini adesso € cosi che un quarto di loro ¢ affetto da una trauma-
tizzazione. Non deve necessariamente trattarsi di un disturbo da stress post-traumatico, in ogni
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caso si tratta innanzitutto di un problema sichico da prendere seriamente che avra delle riper-
cussioni sulla vita. Dunque...perché ci da fastidio quando trema la terra o crolla una casa,
adesso a prescindere dai danni fisici? Osserviamo adesso un‘ecografia di un feto dell'eta di 5
mesi. Le immagini sono state riprese da colleghi italiani. E stato chiesto ai genitori del nascituro
di simulare una lite. E la madre ad alterarsi emotivamente, perd come possiamo osservare i
movimenti di suo figlio partono da esso. Non é che la madre é stata scossa, i movimenti sono
una reazione ai rumori al di fuori del grembo materno. Dunque noi reagiamo allo stress con
tutto il corpo perché e l'unica possibilita di gestirlo nella vita, possiamo affrontare la vita solo
muovendoci per tirarci fuori dal pericolo o per prendere in pugno una situazione e siamo im-
postati in modo tale da percepire il pericolo e anche da affrontarlo. E adesso € decisivo com-
prendere che non si tratta di un problema psicologico, &€ un problema biologico, vuol dire che
vengono regolati in alto e in basso gli ormoni, ci adattiamo a questa situazione di vita ed
chiarissimo che un livello di stress costantemente elevato porta alla malattia e ci sono degli
studi molto attuali giapponesi che dimostrano che cio chiaramente limita le aspettative di vita.
Quindi la cosa migliore che voi potete fare € vivere con meno stress possibile, questo pero non
funziona nel mondo perché il mondo produce stress quindi la vostra possibilita € che voi rivol-
giate la vostra attenzione alle opportunita di regolare la tensione e di rilassarvi.

3. Come superiamo di solito un trauma

Dunque... adesso la prossima domanda importante: il 25% dei bambini e il 5% degli adulti che
subiscono un trauma grave sviluppano un disturbo di rilievo patologico, cosa succede agli altri?
A cosa e legato? Beh, grazie a Dio, perché gli esseri umani sono in grado di autoregolarsi e
sono geneticamente predisposti in maniera diversa uno rispetto all'altro, chiunque pud imparare
a suonare il pianoforte, perd di pianisti concertisti ce ne sono pochi e nel caso dello stress € piu
il contrario, ci sono molti che per fortuna anche in condizioni di difficolta riescono a riportare
lo stress nei parametri di norma, perd c'e anche un piccolo gruppo che ha bisogno del nostro
aiuto. Come gestiamo di solito una tale situazione traumatizzante? La biologia ci dato delle
possibilita. 1l primo punto é quello di trovarsi, dunque la premessa é che viviamo in relazioni
interpersonali e poi alcune relazioni diventano legami, diventano piu strette, per fare un esem-
pio, il matrimonio € una costruzione sociale nella quale si concretizza questo principio. Perché
bambini che vengono malmenati vengono nella propria famiglia difendono i propri genitori,
manifestano al mondo esterno che tutto € normale e intanto hanno i lividi sopra e sotto? Perché
i bambini non hanno nessuna possibilita, perché pensano che anche gli altri genitori sono cosi,
forse anche peggio, se i loro genitori trasmettono questo messaggio. E legami privi di paura ne
riducono il livello, qualora essi si aprono a nuovi rapporti, a nuovi legami. E adesso io qui vi
ho portato un ormone, l'ossitocina, I'ormone dei legami, esso si lascia mobilizzare facilmente
se tocchiamo o abbracciamo altre persone e potete mobilizzarlo anche dentro di voi, € in un
certo senso la vostra pasticca di tatto intrinseca dell'organismo. Anche noi lo facciamo, molti si
toccano con la mano il proprio mento, si accarezzano perché attraverso il tatto possiamo attivare
la mobilitazione dell'ormone, perché sempre la bocca e il viso, perché qui si trovano molte
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terminazioni nervose, dunque cio favorisce la secrezione dell’ ossitocina. Un esempio: sono nati
prematuri due gemelli, é stata presa la decisione dopo che entrambi manifestavano delle com-
plicazioni, di mettere insieme le due incubatrici e I'abbraccio che vedete & avvenuto spontane-
amente fra i due neonati; il piu forte ha praticamente condotto il piu debole, quello che ci ha
portato avanti nell'evoluzione € comprendere quello che fa il mondo intorno a noi. Ed é la cosa
piu importante la persona che sta vicina a noi, dunque noi abbiamo nel nostro cervello una zona
che si chiama insula e in questa insula noi imitiamo come uno specchio praticamente cio che fa
la persona di fronte a noi. Ogni movimento mimico, ogni battito di ciglio lo copiamo interior-
mente, attiviamo in un certo senso gli stessi muscoli, perd non lo manifestiamo verso I'esterno,
imitiamo le persone affinché possiamo comprendere cosa avviene nel prossimo. Forse vi € cap-
itato di osservare due bambini giocare al giardinetto, forse avete anche assistito alla situazione
che non parlavano nemmeno la stessa lingua, essi si copiano, quando si aggiunge un nuovo
bambino e gli altri stanno costruendo un castello, allora il bambino copia gli altri bambini e
trasmette agli altri il messaggio: "Vi ho capiti, lo so fare anch'io.”" E cosi si trova un punto di
contatto. E cio funziona nel migliore dei modi se ci troviamo insieme in una stanza. Vuol dire:
la mia attivazione e il mio impegno si trasmettono per cosidire su di voi. Supponiamo che fac-
essi questa relazione con stanchezza, voi assorbireste la mia stanchezza e forse ve ne andreste
mentalmente da un‘altra parte mediante I'ipnosi. Ci sono altri esperimenti con i quali nel frat-
tempo si e potuto dimostrare in modo impegnativo che le sensazioni, per esempio la paura, &
diversa a seconda che qualcuno vi rivolge la propria attenzione oppure no. Solo la presa di
conoscenza dei movimenti da parte del bambino, anche egli ha reagito capacitandosi dei mo-
vimenti materni e guardandosi intorno. Questa € una prova impressionante del fatto che I'in-
terazione € molto importante e di quanto rapidamente le persone reagiscano ad essa, di come il
bimbo sia facilmente calmabile. Con le risonanze magnetiche funzionali adesso siamo arrivati
a un punto al quale possiamo anche comprendere perché alcune persone reagiscono psicoso-
maticamente con dolore quando é presente un rapporto conflittuale con qualcuno nella loro vita,
quando una persona di riferimento importante si allontana da esse. Cio causa tristezza, chiara-
mente, o anche paura dell’ abbandono. Esiste perd anche una parte di persone che reagisce a
cio anche fisicamente.

4. L'importanza della memoria

Beh, adesso noi come superiamo le situazioni difficili? Abbiamo preso a conoscenza l'equipag-
giamento di base. Adesso qui vedete una famiglia che guarda la TV. Se noi analizzassimo il pro-
gramma, il nostro programma televisivo, cosa ne uscirebbe fuori? Crimine e Commedia. Tultti i
giorni guardiamo per ore svariati gialli, pero perché ci guardiamo questi film? Permanentemente!
Tutti 1 giorni, due volte a settimana, “Homeland”. History Channel, una battaglia truculenta dopo
I'altra. Perché tramite questi film ci assicuriamo del fatto che tutto finira bene, I'assassino verra
catturato, non dobbiamo aver paura, la polizia funziona. Per questo ci guardiamo questi film,
azione pura, questo ci attiva interiormente, ci si immedesima con la caccia all'uomo, ci si identi-
fica con il film, a volte quasi come se si stesse guidando realmente, come ad esempio nel nuovo
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film di James Bond, perd non é cosi rischioso come nella realta. E ci creiamo interiormente un
film nuovo che finisce bene. In linea di massima la terapia del trauma non € nulla di diverso.
Ossia si fa praticamente del ricordo un nuovo film. E si ha in mano il telecomando, lo si puo
interrompere, riaccendere, questo é un altro elemento importante. E questa adesso non e una
nuova invenzione, esisteva gia in passato. Dunque se si guarda con gli occhi dell'appassionato di
gialli le fiabe, avvengono anche in questo caso omicidi dolosi, vanno perduti i bambini, poi
vengono salvati, via vai, non € nient'altro che un rapimento oggigiorno, anche li di nuovo il mes-
saggio con il quale il cervello viene praticamente di nuovo programmato sul messaggio: "Tutto
finira bene. Esiste una soluzione, esistono brave persone intorno ate.” Dunque ... qual e I'elemento
decisivo nel superamento del trauma? Il punto cruciale & che nella situazione del trauma I'inte-
grazione dell'esperienza e del ricordo, dei sentimenti, non funziona. Stato di emergenza. Nel su-
peramento & cosi che non possiamo cancellarlo, bensi possiamo ricordare se vogliamo e anche
imparare dai ricordi. E adesso dobbiamo comprendere insieme come funzionano il ricordo e I'ap-
prendimento. Riguardo a cio I'anno scorso é stato vinto un premio Nobel, adesso cerchero di
spiegarlo nel modo piu semplice possibile. Ossia spiegazione light del premio Nobel per la me-
dicina. Perché i due colleghi Moser e O'Keefe hanno scoperto che nel cervello esiste una sorta di
navigatore. Cio vuol dire che raffiguriamo il mondo la fuori dentro di noi. Vuol dire che il nostro
cervello é una sorta di carta geografica sulla quale veramente i neuroni salvano (informazioni) in
relazione ad una posizione nello spazio. Quindi praticamente se entrate nella vostra abitazione,
avete nel vostro cervello, se lo osservaste al vostro interno, sapreste esattamente quanto sono
distanti I'uno dall'altro le poltrone, dove si trova il divano, dove si trova il tavolo, forse anche cosa
c'e sopra il tavolo. E chiaramente si memorizzano anche le persone che vanno in giro per l'appar-
tamento. E se perdete un familiare a causa di una separazione o di un lutto, allora questa persona
manca anche nella vostra mappa interiore e cio comporta il trauma. Vuol dire che se perdiamo
qualcosa, se cambia qualcosa a livello spaziale nell'ambiente intorno a noi allora subentrano i
sentimenti. E non abbiamo salvato solo un’abitazione, abbiamo tutta una serie di ambienti nei
quali ci muoviamo e lo facciamo anche con grande esattezza per quanto riguarda la distanza fra i
vari punti rilevanti, questa & stata una parte del premio Nobel vinta da O'Keefe. E una cosa molto
importante quando si tratta dell'apprendimento, adesso abbiamo imparato come funziona, si tratta
dello stesso meccanismo nel caso dei vocaboli di latino o dei quiz della patente, non € molto
diverso, anche queste informazioni vengono salvate, collocate e associate a un determinato punto
del cervello. L'apprendimento funziona nel migliore dei modi se si dorme fra una sessione di
studio e l'altra. Dunque assorbire qualcosa di nuovo, relazionarsi con esso, dormire e poi l'in-
formazione si sedimenta. VVuol dire che studiare sull'autobus e una scemenza, I'informazione spar-
isce a meno che non si dorma nella prima ora e allora nella seconda funziona. E adesso con i
nostri pazienti traumatizzati abbiamo gia un problema: hanno disturbi del sonno. E io sono a
favore di un accompagnamento precoce, di una terapia precoce di questi bambini e adolescenti
perché la scuola non porta molto avanti se ci si deve andare con un problema talmente grave
addosso. Diventiamo attivi su questo aspetto e poi anche il problema della scuola si risolvera.
Punto terzo, quello che di solito ci aiuta a superare il trauma é la dopamina. Questa molecola in
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linea di massima quando & presente in eccesso causa la schizofrenia, un disturbo paranoico. La
definizione della pazzia €, in inglese, "firm, fixed, false ideas", una bella sequenza. Significa che
le persone ne sono convinte, non modificano la propria convinzione e le persone intorno a loro
dicono: "E una scemenza." E essere innamorati non & molto lontano dalla pazzia. Dura per un po
di tempo, circa 6 settimane, e poi si capisce se diventa qualcosa di serio oppure no. All' inizio il
nuovo partner € la persona migliore di tutte, fantastico, sa fare tutto, straordinario e poi nel giro
di 6 settimane si pensa: "Beh, ci sono degli aspetti che non mi piacciono.”, e questo non é stato
notato nelle prime 6 settimane. Dunque: cosa voglio farvi capire con cio? Abbiamo uno strumento
molto efficace nella nostra testa, alla fin fine si tratta della nostra fantasia, della possibilita di
trasformare la realta intorno a noi, come ci piace, per cosi dire. Si, e questo & uno dei motivi per
cui ci dobbiamo occupare di questi giovani o in generale di tutte le persone traumatizzate. Cioé
determinate idee sono ancorate e irremovibili. Un classico: I'immaginazione di essere in pericolo
in una determinata citta. E gli altri dicono: "Un momento, non siamo piu al Cairo, siamo a Norim-
berga, a Ratisbona, non c'é piu il rischio di venire rapiti da qualcuno, gettati su di un camion, e
poi violentati, torturati da gente estranea.”. Perd nella mente il timore & uguale a quello che si
proverebbe stando al Cairo. Firm, fixed, false ideas. VVoglio far capire questo. Bene.

5. La funzione della paura

Dunque, adesso la questione diventa piu interessante sotto un altro punto di vista. L'aspetto
della paura ha un ruolo importante riguardo al tema del trauma. Innanzitutto & importante chi-
arire che la paura non € una malattia, bensi € necessaria per sopravvivere, per riconoscere i
pericoli. La paura e per noi una sorta di "sentimento sentinella™ il quale modifica il nostro com-
portamento, il quale attiva forze dentro di noi, cosi che possiamo ulteriormente difenderci.
Diventa un problema quando essa diventa eccessiva 0 non va piu via. L'organo chiave della
psicosomatica e la formazione reticolare, essa coordina tutte le funzioni vitali dentro di noi, alla
fin fine. Si puo vivere anche senza il resto del cervello, purtroppo, no, adesso lo intendo seri-
amente, esistono persone che si trovano in coma vigile, gli manca praticamente il resto della
coscienza, vivono solo con la formazione reticolare, cio che noi sempre crediamo é: "Beh, la
regolazione della pressione sanguigna, il battito cardiaco e il cuore ..." — e cose del genere, poi
la digestione, ok, ma quello a cui non pensiamo ¢ che la formazione reticolare é anche connessa
alla vista e all'udito e che essa recepisce anche gli stimoli sensoriali, ad esempio il dolore, tutte
le informazioni sensoriali che abbiamo, in particolare quelle del sistema propriocettivo, le sper-
imenta anche la formazione reticolare. Non avete bisogno di chissa quanto cervello per com-
prendere il mondo, quando incombe un pericolo, ancor prima, assai prima che inizi il pensiero,
I'organismo nel frattempo ha gia reagito e quello che noi facciamo con i nostri metodi € inse-
gnare ai bambini traumatizzati a reagire in tempo. Vuol dire, qui voglio descrivere I'immagine,
in linea di massima facciamo questo, la vita e una casa che si trova in una zona sismica e noi
quindi lavoriamo alla radice e interrompiamo praticamente il terremoto, dunque se la forma-
zione reticolare é calma, anche il resto del corpo si calma notevolmente.
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6. Cosa accade in caso di pericolo, abuso, tortura, ferite di guerra e fuga?

Qual e la differenza fra un rifugiato di guerra e una persona che ha subito un grave incidente o
che é gravemente malata? La differenza decisiva e che nel primo caso il trauma e causato
dall'uomo. Cioe vuol dire che la certezza che ci ha sostenuti per migliaia di anni, che quando
cammino attraverso una foresta so che non posso fare domande a un orso, anche al lupo € meglio
che non chiedo nulla, perd se compare un‘altra persona ho delle possibilita che essa forse mi
supporta, e questa fiducia di base viene praticamente distrutta in una situazione di tortura. Il
secondo aspetto e che chiaramente a causa dei metodi stessi, disturbo durante il sonno, togliere
I'orientamento, tutto cio che viene in mente all'uomo quando pensa a come far funzionare la
tortura, questo chiaramente funziona anche contro I'integrita della persona e poi abbiamo anche
il terzo elemento con la dopamina, il tutto viene quindi indirizzato nella direzione sbhagliata,
non sai quanta tortura ti aspetta al di fuori dalla porta, forse ci sono altre 100 persone che non
sopravviveranno a quello che sta succedendo qui. Abbiamo dunque capito I'abuso, abbiamo
capito la tortura, adesso qual ¢ l'aspetto particolare della fuga? La fuga innanzitutto ¢, “flight”
in inglese, una reazione sana, se ho una tigre alle calcagna devo impegnarmi a correre piu rap-
idamente, di per sé & cosa saggia, e le altre due possibilita sono appunto la lotta, “fight” o
“freeze”, ¢ larigidita cadaverica, ossia il far finta di essere morti e nella natura troviamo dunque
tutto. Pero la fuga ha diverse conseguenze, un aspetto, € sempre cosi, ve ne rendete sempre
conto quando viaggiate un po, la paura aumenta, qui pero non si tratta di un viaggio, bensi di
una fuga, le persone sono quindi in movimento con un livello di paura del tutto diverso. Il
secondo aspetto & che abbiamo parlato prima del cosiddetto navigatore interiore, riguardo alla
carta geografica interiore che fornisce sicurezza; questa va completamente perduta e anche I'os-
sitocina non funziona, perché i contatti, i rapporti vanno perduti anche loro, le persone sono
completamente dissociate dalle loro reti sociali. Abbiamo appena appreso quanto € importante
il contatto personale, il chiacchierare tra i banchi, star seduti insieme con una pinta di birra,
sedersi tutti insieme in un salotto, lo conosciamo anche nel nostro contesto culturale, fare cola-
zione insieme dopo la messa, se cosi si vuole e tutti questi contatti sono distrutti. E com'é di
solito quando delle persone finiscono in una situazione del genere — e questa probabilmente &
la parte della conferenza che potrebbe cambiare molto il vostro modo di pensare. E allora cosa
fanno le persone che sono in fuga? Punto numero uno é: si costruiscono dei nuovi rapporti. I
che vuol dire che non dobbiamo stupirci se i migranti fanno figli molto presto, stabiliscono
legami, se nei dormitori comuni nascono delle nuove relazioni sentimentali perché e semplice-
mente un modo di autostabilizzarsi; non solo perché se si mettono al mondo figli qui in Germa-
nia poi forse si puo ottenere grazie a cio un permesso di soggiorno permanente, bisogna sem-
plicemente capire cosa significa nel contesto biologico. Il sistema dopaminergico continua a
funzionare: disturbo paranoico, "firm, fixed, false ideas", cio all'inizio & anche una fonte di
supporto, che il pensiero possa in un certo senso venir fissato. Questo adesso €, a prescindere
dai giudici e dai preti, per cosi dire, un motivo biologico e sociologico comprensibile per il
guale esistono le religioni sul nostro pianeta. Le persone si sono costruite qualcosa, se cosi Si
vuol dire, che da sicurezza, c'e una grande forza che pensa a tutto, che in emergenza puo fermare
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il terremoto, che puo fare miracoli, che é forte, che subentra quando tutto il resto passa; la
speranza € l'ultima a morire, questo mi deve essere chiaro, cioe vuol dire che se non risolvo i
problemi, specie il problema del trauma psichico, il quale & presente in questo caso e che com-
porta un disordine mentale, & cosi che cio deve essere accettato come reazione probabile. E
adesso siamo di nuovo alla questione dei bambini per la quale ci si lamenta che i bambini non
sono in grado di concentrarsi a scuola, che fanno piu fatica a ricordare le nozioni imparate, che
soffrono di disturbi del sonno, che hanno incubi- questa pero € solo una parte della storia. |
bambini si distinguono dagli altri, i bambini traumatizzati sono aggressivi, Sono nervosi,
bestemmiano, sputano, mordono, sono dispettosi, non si adeguano e adesso dovete capire: "Ah,
questo forse non & un disturbo comportamentale come lo diagnosticano volentieri gli psichiatri
dell'infanzia e dell'adolescenza, ma e la conseguenza di un trauma psichico riguardo al quale il
bambino forse non é ancora in grado di parlare.", anziché farli stare buoni, metterli in punizione
e dirgli:"Stai buono!". Questo non funzionera di certo, perché tutti gli altri, questo va troppo
veloce, perché subentreranno tutti gli altri meccanismi e forse il bambino all'improvviso non
dice piu nulla e sta seduto agghiacciato a lezione.

"Dato che le guerre nascono nell'animo delle persone, anche la pace deve essere ancorata
nell'animo delle persone."”
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Sintomi dopo il trauma psichico — Beate Leinberger, Psicoterapeuta dell'infanzia e
dell’adolescenza

I traumi psichici sono eventi opprimenti i quali possono verificarsi statisticamente una volta
nella vita di una persona. Si distinguono diversi gradi di gravita del trauma psichico, da un lato
abbiamo il monotrauma, il quale pud essere un incidente, una rapina, crimini, un incendio
nell'abitazione, una grave malattia o un terremoto. Eventi che si verificano una volta nella vita.
Dimensioni di un trauma psichico

Il prossimo grado di gravita e il multitrauma. Il multitrauma € un monotrauma il quale puo
verificarsi piu di una volta nella biografia di una persona. Piu di un incidente oppure un inci-
dente, una grave malattia e un incendio nell'abitazione.

Il trauma sequenziale

La terza categoria & quella del trauma sequenziale. Si tratta di un trauma il quale dura per un
arco di tempo prolungato. Giorni, settimane, mesi 0 anni. Appartengono a questa categoria ad
esempio esperienze di guerra o tortura, ma anche esperienze di mobbing a scuola o sul posto di
lavoro.

Il trauma di legame

Il trauma piu grave é il trauma di legame, si tratta di traumi legati a persone di riferimento
importanti. Puo trattarsi della perdita di un genitore, o perd anche della perdita di un figlio da
parte dei genitori. Anche separazione o divorzio possono causare un trauma di legame o anche
una nascita prematura durante la quale il bambino viene precocemente separato dalla persona
di riferimento e messo nell'incubatrice per acclimatizzarlo. A seconda del grado di gravita del
trauma psichico, dal monotrauma fino al trauma di legame, nella rielaborazione dell' esperienza
abbiamo bisogno di intensita di stabilizzazione e di metodi diversi. Meno é grave il trauma,
meno stabilizzazione & necessaria, piu esso € grave, piu ¢’¢ necessita di stabilizzazione.

Sottocategorie

Inoltre si distinguono sottocategorie quali il man made trauma, ossia traumatizzazioni causate
dall'uomo e traumi indipendenti dall'essere umano. Traumi indipendenti dall'essere umano
come catastrofi naturali o una grave malattia sono esperienze le quali vengono vissute come
fatali, le quali non hanno bisogno di un senso, di una ricerca del senso. Sono superabili piu
facilmente rispetto ai cosiddetti man made trauma che vengono causati dall'uomo, perché le
persone hanno bisogno di un senso, si domandano costantemente: *"Perché proprio a me? Perché
mi trovavo proprio io in quel luogo?"e il loro superamento é piu complicato.

Criteri diagnostici

Per poter diagnosticare un trauma psichico ci orientiamo a criteri generici di classificazione.
Fra questi criteri rientra ad esempio il fatto che si deve trattare di un evento il quale rappresenta
una minaccia fuori dal comune, quasi di dimensioni catastrofiche, il quale provocherebbe in
quasi ogni persona una profonda disperazione. Abbiamo poi inoltre altri criteri ad esempio che
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I'esperienza traumatica una volta finita si impone ripetutamente nei ricordi anche quando non
lo si vuole, i ricordi non si lasciano rimuovere, vengono e basta. Abbiamo un rivivere dell’e-
vento traumatico come se ci si trovasse ripetutamente nell' esperienza traumatica anche se € gia
passato parecchio tempo. Abbiamo come sintomo anche gli incubi i quali sono legati al ricordo
del trauma o un senso di angustia quando ci troviamo in situazioni simili a quella traumatica.
Successivamente accade che le persone le quali sviluppano i sintomi del trauma psichico in-
iziano ad evitare luoghi, circostanze o situazioni le quali possono avere un nesso diretto con
I'esperienza traumatica. E poi vengono i criteri che riguardano I'organismo, si sviluppano dis-
turbi del sonno, irritabilita improvvisa la quale prima non c'era e non faceva parte della struttura
caratteriale della persona, ma adesso invece si; subentrano attacchi d'ira, impulsivita, disturbi
della concentrazione, ipereccitabilita e una paura elevata. Questi sono ad esempio sintomi i
quali possiamo osservare molto bene anche nel caso degli adolescenti e che possiamo osservare
molto bene nei bambini.

Criteri diagnostici specifici per I'infanzia

I bambini guardano in alto con lo sguardo perso nel nulla, cio che si verifica molto spesso nei
bambini traumatizzati e la deriva mentale, e' pensare a qualcosa e il non rispondere o non reagire
a una domanda o a un'allocuzione. "A cosa sto pensando? Cosa accade dentro di me?" — anche
il non essere in grado di descrivere emotivamente cio che accade nel proprio corpo, neanche
retrospettivamente sono in grado di spiegare o di descrivere cosa esattamente € loro accaduto.
| bambini mostrano inoltre attivita di autotranquillizzazione non consone ai luoghi pubblici,
come ad esempio succhiarsi il police; sono spesso metodi di autotranquillizzazione che i bam-
bini piccoli usano automaticamente nei quali pero i bambini piu grandi ricadono dopo un'es-
perienza traumatica, ad esempio succhiarsi il pollice o girare le ciocche dei capelli, non essere
in grado di smettere di farlo, ma anche forme piu eccessive come strapparsi i capelli o rosicchi-
arsi le unghie, mordersi le unghie fino alla base, fino alla ferita, fino al sanguinamento. Perd
abbiamo anche I'appagamento orale, come il mangiare, gia precedentemente descritto, succhi-
are o masticare pezzi di vestiti, molto diffuso € il succhiare o il tirare dei cordoncini, il mordere
via delle estremita delle maniche dei maglioni. Abbiamo pero anche il battere ritmicamente di
parti del corpo, nel caso di bambini piccoli spesso lo sbattere della testa contro il cuscino o
contro il muro, nel caso dei bambini piu grandi sbattere con il pugno o con la mano contro il
muro, sul tavolo o su altri oggetti. Un‘altra attivita frequente ¢ il dondolio, questo movimento
dondolante, che durante la lezione € visibile come dondolio con la sedia. Questi sono metodi di
autostabilizzazione che poi vengono anche insegnati come metodo di intervenzione centrata sui
bambini perché si tratta di un‘attivita che il corpo sviluppa intuitivamente, che molte culture
hanno istituito come metodo di autoregolazione e che noi ripermettiamo di fare ai bambini per
poter regolare lI'inquietudine interiore. Qui come esempio Pippi Calzelunghe: cio che si puo
bene osservare nei bambini che hanno subito dei traumi ¢ la mancanza di prospettiva, 1’inca-
pacita di immaginarsi cosa si vuole ottenere nella vita, di sviluppare un obiettivo, di avere
un'idea di cio che si vuole fare professionalmente, di immaginare la propria vita fra 5 0 6 anni,
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ancor di meno di immaginare la propria vita fra 10 o 20 anni. Nel caso dei bambini piccoli
assistiamo spesso all'ansia da separazione. In caso di traumatizzazione gia avvenuta in prece-
denza, i bambini si aggrappano alla persona di riferimento o a una persona a loro molto vicina
emotivamente; negli adolescenti I'ansia da separazione spesso si manifesta diversamente, li non
e l'aggrapparsi, bensi il distruggere di oggetti che di per sé gli sono cari, puo essere la dis-
truzione della propria camera, la distruzione di foto di famiglia, la distruzione di oggetti creativi,
di oggetti di manufatturato che I'adolescente ha egli stesso costruito nel corso della propria vita,
di cose che ha ricevuto in dono da parte di persone che di per sé sono molto importanti per lui.
Il prossimo aspetto € lo sviluppo di un‘opinione di sé tendenzialmente negativa, quando chiedi-
amo ai bambini e agli adolescenti come essi si vedono, allora non vengono mai menzionati
aspetti positivi, € presente una profonda carenza di autostima, una sensazione di non essere in
grado di fare, di ottenere nulla, spesso cio si manifesta come mancanza di voglia far qualcosa:
"Non mi va, mi annoia.", ma qui in realta il problema alla base &: "Non mi reputo capace.".
L'impotenza appresa, che puo essere sviluppata precocemente, sentiamo spesso i bambini e gli
adolescenti dire: "Fammi vedere come si fa questo, come si fa quello. No, non lo so fare.”, uno
sguardo indifeso nel contesto di attivita che dovrebbero essere svolte senza problemi per l'eta
raggiunta. E una cosa che ulteriormente osserviamo ¢ lo sviluppo di una forte sfiducia nei con-
fronti di tutte le persone. Il prossimo aspetto, come si puo vedere nell'immagine, & quello di
bambini aggressivi fisicamente e verbalmente, che battono intorno a sé, che malmenano altri
bambini, che durante le ricreazioni sono spesso coinvolti in risse, che perd non hanno timore di
prendere a calci I'insegnante e neanche di malmenare i propri genitori e questo e un criterio
evidente, I'espressione di comportamenti aggressivi, spesso nei confronti di persone di rifer-
imento. Successivamente, se il trauma é gia avvenuto molto tempo prima, si sviluppa a partire
dalla struttura caratteriale una scarsa capacita di empatia, i bambini o anche successivamente i
giovani adulti non sono bravi ad immedesimarsi nel prossimo, vuol dire che se si comportano
in modo aggressivo non sono minimamente in grado di cambiare la prospettiva e di entrare in
dialogo e di comprendere: "Come mi sentirei se fossi i0 ad essere malmenato?". Questo cam-
biamento della prospettiva non e possibile. Abbiamo inoltre un rapporto di confidenza e di
distanza alterato. Nel caso dei piccoli € un avvicinamento fisico molto rapido, sedersi in grembo
a una persona, anche se si tratta di un estraneo, aggrapparsi alla sua gamba; invece gli adoles-
centi mostrano un atteggiamento molto distanziato, ci vuole molto tempo per instaurare un rap-
porto, per entrare in dialogo e soprattutto per parlare di argomenti che stanno loro a cuore emo-
tivamente. Un'altra caratteristica presente sono disturbi di somatizzazione, i bambini reagiscono
guando sono molto piccoli soprattutto con mal di pancia, spesso il mal di pancia non puo essere
localizzato, bensi tutto il corpo viene percepito come mal di pancia. Piu i bambini sono grandi,
piu il disturbo si sviluppa in direzione mal di testa, specie gli adolescenti accusano forte mal di
testa e anche in questo caso non é facilmente localizzabile, alla fin fine € tutta la testa a far male
e spesso si lamentano di soffrirne costantemente. Bambini e adolescenti traumatizzati rac-
colgono e mettono in ordine oggetti, tolgono e mettono in ordine cose che gli altri butterebbero,
tappi di sughero ad esempio o sassi e li nascondono in luoghi dove sono sicuri che non glieli
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possono portare via. Se si cerca di toglierglieli di mano, i bambini e gli adolescenti reagiscono
con panico eccessivo, attacchi di urla, rabbia e scatti impulsivi. L'incapacita di cedere qualcosa
si manifesta anche nel non volersi separare da componenti fisiche del corpo, ad esempio non
volersi far tagliare i capelli, non volersi far tagliare le unghie e anche non voler cambiare spesso
i vestiti. In aggiunta a cio abbiamo anche vuoti di memoria, il che e a sua volta connesso con
dissociazioni, le dissociazioni sono fenomeni che abbiamo tutti noi, ossia stacchiamo la spina
ogni tanto, cosa che conosciamo bene quando andiamo in giro in macchina, andiamo da luogo
A a luogo B e quando siamo arrivati al luogo B, ci domandiamo: "Come ci sono arrivato?",
Queste sono dissociazioni, quando non si e piu in grado di ricordare questa cronologia degli
eventi. Persone traumatizzate e in questo caso bambini hanno poi in relazione a questi archi di
tempo vuoti di memoria chiarissimi, hanno anche una percezione del tempo scombussolata che
si riconosce dal fatto che ad esempio di pomeriggio non sono in grado di riconoscere che é
pomeriggio, ma sono stupiti che & pomeriggio e si sentono come se fosse mattina. Si manifesta
mediante il mentire, ma come menzogne che possono essere percepite cosi dall'esterno e anche
identificate come tali che pero soggettivamente dal bambino non vengono interpretate cosi. Il
bambino ne ha una percezione diversa e non sarebbe in grado di rendersi conto che si tratta di
una bugia, di conseguenza non ha intendimento per i propri sbagli. Cio che anche avviene
spesso ed e ben visibile durante le lezioni sono sogni ad occhi aperti, andare in trance, uno
sguardo fisso 0 anche non essere in grado di seguire la lezione, pensare a qualcos'altro, a questo
e a quello, semplicemente sognarsi via dalla vita quotidiana. Abbiamo in aggiunta ambivalenze
comportamentali, dunque comportamenti che cambiano rapidamente, che non combaciano
I'uno con l'altro, comportamenti che prima del trauma psichico erano diversi rispetto a dopo di
esso. Il bambino sembra essere all'improvviso completamente diverso, ci sono presunti cambi-
amenti della personalita, i bambini si creano figure immaginarie, parlano con una persona non
visibile, parlano pero anche in terza persona, parlano di sé in terza persona e a volte e anche
necessario accettare questa persona che non esiste come un essere reale per poter superare con
il bambino questa fase. Abbiamo poi sintomi di dissociazione molto chiari, i quali si ritrovano
spesso fra i migranti, quello che noi adesso osserviamo molto spesso sono convulsioni dissoci-
ative che sembrano essere attacchi epilettici che perd non hanno alcuna causa neurologica, si
manifestano disturbi del tatto e della sensibilita corporea. Anche qui puo accadere che i muscoli
del bambino all'improvviso cedono, il bambino si affloscia, I'adolescente cade a terra rimanendo
pero cosciente, perd non & piu in grado di controllare la muscolatura. In casi piu gravi avviene
addirittura la cosidetta fuga dissociativa, la persona interessata intraprende qualcosa, ad esem-
pio va al cinema e non riesce piu minimamente a ricordare di essere stato li, solo grazie al
biglietto d'ingresso, per poi dopo capire che in effetti deve essere stato li, pero non e piu in
grado di menzionare I'arco di tempo corretto.
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Il. Parte pratica
L'ABC delle tecniche di rilassamento

La respirazione lenta controllata

Immaginatevi un luogo nel quale vi sentite completamente a vostro agio, sicuri e protetti. Puo
trattarsi di un luogo nel quale gia siete stati.

Esiste una tecnica di respirazione che I'umanita usa gia da migliaia di anni. Spesso anche intu-
itivamente. E il comune denominatore di tutte le tecniche di rilassamento, dal training autogeno
fino alla meditazione. Il nome di questa tecnica e respirazione lenta controllata.

Puo pero anche essere un luogo che esiste solo nella vostra fantasia o che vi siete sognati. Nella
vostra fantasia tutto é possibile.

Espirare per 6 secondi, inspirare per 4. E questo per svariati minuti. Questa respirazione lenta
influisce sul sistema nervoso vegetativo. Nel nostro corpo viene praticamente innescata una
leva come durante il sonno. In questo arco di tempo I'organismo si concentra sul mantenimento
delle funzionalita vitali di base.

In tutta tranquillita, alla ricerca di un tale posto.

Adesso vorrei mostrarvi il lavoro in piedi e quindi vi pregherei di alzarvi tutti. Nel vostro tempo,
esattamente. Adesso la domanda interessante: Vi siete alzati durante l'inspirazione o durante
I'espirazione?

Cosi creiamo ad esempio una situazione di partenza migliore per il nostro cuore. Respirando
piu lentamente, segnaliamo al nostro corpo: "Non é presente una situazione di stress."

Un'altra cosa molto importante: quando vi alzate, non perché vi dovete alzare o perché ve I'ho
detto io,ma... adesso subentra lo sbadiglio, perfetto, ¢ un segno di calma interiore. Adesso fatelo
deliberatamente rispettando il vostro ritmo e poi alzatevi.

La respirazione lenta controllata & contagiosa, cosi come lo sbadiglio. Se il terapeuta respira
lentamente il paziente rallentera inconsciamente il proprio ritmo di respirazione.

Adesso una domanda: "Chi di voi si e alzato durante I'espirazione? E chi durante I'inspirazione?
Ok, adesso provate a farlo un'altra volta al contrario. Cosi come lo abbiamo appena
fatto."..."Dunque, adesso cosa era diverso? Cosa avete notato?"(...)

S.U.R.E. — puro rilassamento

Il mio intento era quello di spiegare il problema del teatro di guerra nel cervello, come le per-
sone innanzitutto sperimentano la convivenza, come in generale possono regolare i propri pesi
psichici, con le possibilita che il corpo mette loro a disposizione e di solito complessivamente
la maggior parte delle persone ci riesce, pero quando il peso diventa per cosi dire troppo pesante,
quando la situazione non & piu gestibile con la quotidiana comprensione, allora e necessario il
supporto.

S.U.R.E. € una tecnica di rilassamento incentrata sul corpo. Essa & molto efficace e facilmente
applicabile. Gia nel giro di pochi minuti viene raggiunto uno stato di rilassamento. S.U.R.E.
puo essere utilizzato in piedi, da seduti o sdraiati. Vengono svolti dei movimenti monotoni,
ripetuti, circolari o oscillatori i quali non devono essere stancanti. Ad esempio é possibile girare
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in maniera circolare o ondeggiare lateralmente con il busto da seduti. E eseguibile anche una
mera oscillazione della testa o un dondolio su e giu con le piante dei piedi. Se lo svolgimento
del movimento viene mantenuto costante, il movimento diventa autonomo gia dopo 2 o 3
minuti, cosi esso non deve essere piu eseguito volontariamente. Si entra in un lieve stato di
trance e questo stato porta al rilassamento. E importante far semplicemente scorrere i pensieri
e non concentrarsi sul pensiero bensi sui movimenti. In contesti religiosi queste tecniche di
rilassamento diventano addirittura parte del rito. Anche nella vita quotidiana a volte puo essere
osservato come le persone eseguono spontaneamente questi movimenti ondulatori, oscillatori
o altri movimenti, in questo modo esse si tranquillizzano.

Adesso é cosi che la maggior parte delle persone lo applicano automaticamente. Osservatelo ad
esempio in uno stadio di calcio, una partita avvincente, osservate i tifosi, cosa fanno, iniziano a
muoversi e il movimento non & un segno di eccitazione bensi €' la possibilita fisiologica di
riottenere il controllo sull'emozione e di regolare se stessi perché praticamente il nostro sistema
biologico ci dice: "Rimaniamo calmi, rimaniamo entro i confini, non abbiamo bisogno del
livello massimo di eccitazione.” Quindi iniziamo gia a priori a regolarci.

Anche gli atleti professionisti applicano S.U.R.E. Come ad esempio alle Olimpiadi prima
dell'inizio della corsa da 100 metri. Le atlete scuotono le loro braccia, si tengono in equilibrio
sulle piante dei piedi, oscillano di qua e di la e ripetono questi movimenti per svariati minuti.
Si puo vedere che tutte le atlete utilizzano questa tecnica. Se fisiologicamente cio serve princi-
palmente a sciogliere i muscoli, al rilassamento o a supportare la concentrazione sarebbe ancora
da analizzare. Gli sportivi applicano inconsciamente anche la tecnica della cosiddetta stimola-
zione bilaterale. Bilaterale significa che i due emisferi celebrali vengono stimolati in modo al-
ternato. 1l Prof. Loew spiega nel seminario come rende riutilizzabili le diverse tecniche nella
vita quotidiana.

Esistono per cosi dire i metodi silenziosi e i metodi un po piu chiassosi e un metodo silenzioso
ad esempio e quello di invitare il bambino, tutti voi conoscete I'ascolto del mormorio di una
conchiglia, se prendete una conchiglia, lo potete simulare anche con la vostra mano se la tenete
contro l'orecchio, sentite il mormorio. E questo si pud anche fare in modo biauricolare, lo fate
di nuovo dall'altro lato. Adesso chi ha un problema di conduzione del suono fa fatica, pero la
maggior parte dei bambini non ce I'na. E adesso di nuovo con l'altro. E di nuovo a sinistra. E di
nuovo a destra. Sinistra. E lo posso fare anche piu rapidamente, questa era per cosi dire la fase
di addestramento, questo lo faccio adesso (...) ogni volta che sul lato precedente sento bene il
suono, cambio. Ok, adesso potete allenarvi a casa, quando state di nuovo seduti davanti al com-
puter e di nuovo non funziona, provate ad autotranquillizzarvi con la stimolazione bilaterale.
Questo funziona anche tramite il battito, cioe con la farfalla, questo lo possono fare i bambini,
noi cerchiamo sempre di evitare, una volta piu a sinistra una volta piu a destra, allora siamo
praticamente a una compartimentazione del busto. E si puo anche eseguire il battito lungo tutto
il braccio, cosi li portiamo di nuovo nel qui e ora.

“Aramsamsam” ¢ il nome di una famosa canzone movimentata per bambini piccoli. Originari-
amente probabilmente viene dal Marocco e viene utilizzata nella terapia del trauma. Grazie ai
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vari movimenti ritmici durante il canto vengono stimolati entrambi gli emisferi cerebrali e viene
ridotto lo stress.

Poi esiste il tapping, puo essere fatto in modo alternato, i piu piccoli non ce la fanno, basta
anche cosi, va bene uguale e durante il “guli guli” di nuovo rilassamento con il giro e “arabi” ¢
l'autostima, quindi su con le mani e stendere le braccia. Proviamoci una volta insieme! "In
piedi?" — Certo, dobbiamo alzarci per farlo! (...) [Lento.] (...) [piu forte €] Perfetto! Va bene! E
adesso non riflettere a lungo, bensi percepire come si sentono ora. Solo percepire, c'é qualcosa
di diverso, forse in meglio, € piu allegro il morale?

Tecniche di terapia del trauma

La Sandplay Therapy

La Sandplay Therapy € idonea in particolare per bambini dai 4 ai 12 anni. Nel seminario i
pedagoghi assumono il ruolo dei bambini. Essi prendono svariati pezzi da gioco, case, mac-
chine, piante, animali e giocano con essi quello che gli viene in mente in una sabbiera. 1l gioco
terapeutico viene utilizzato dagli psicoterapeuti dell'infanzia gia da svariati decenni. Di solito
lo psicoterapeuta si siede accanto al bambino e gestisce il gioco come lo farebbe il genitore.
Come in ogni terapia del trauma psichico prima e dopo il gioco terapeutico vengono svolti
insieme al bambino determinati rituali di autoregolazione.

Durante il gioco terapeutico il bambino pud mostrare gli eventi traumatici in diverse variazioni.
In questo modo egli € in grado di sopportare il ricordo degli eventi traumatici con maggiore
efficacia. Avviene una rielaborazione ripetuta della medesima scena. Con nuovi dettagli e sfu-
mature diverse. Il bambino non solo si impegna a mostrare la scena con esattezza, ma anche a
trovare un'uscita positiva dal ricordo traumatico. In un contesto meno drammatico cio avviene
anche nel vivere quotidiano. Esperienze sgradevoli e imbarazzanti vengono rielaborate dalla
mente in maniera ripetuta finché i ricordi opprimenti si attenuano. Ci immaginiamo di agire
diversamente e sviluppiamo nella nostra mente soluzioni alternative fino al punto in cui il ri-
cordo dell'esperienza fatta non ci opprime piu e lo rimuoviamo.

Il bambino descrive una scena, mi ricordo bene, una scena in cui il bambino e la sua famiglia
erano in fuga e poi il padre ha ditto al bimbo, dato che stavano arrivando soldati nemici,
poliziotti nemici: "Nasconditi qui nel bosco e resta li seduto!". Il bambino ha visto come i
poliziotti hanno innanzitutto aggredito il padre verbalmente per poi malmenarlo. Questo € il
ricordo traumatico del bambino. E il bambino rielabora la scena nella sabbiera, i poliziotti come
figure, lui come figura, il padre come figura, la figura della casa, i poliziotti che portano suo
padre all'interno, le sue paure, le sue fantasie, mio padre uscira fuori vivo dalla casa? E essi
hanno un film nella nella propria mente.

| terroristi attaccano, un carro armato spara un razzo, il padre viene colpito, il bambino osserva
guesta scena dal proprio nascondiglio. Tre uomini armati si scagliano contro la tenda e sparano
contro il padre del bambino. Su di una roccia si trova un uomo con una bomba a mano. Egli la
lancia. La bomba a mano esplode accanto al padre. Il bambino non ha potuto aiutare il proprio
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padre. Percio egli ha forti sensi di colpa. Nella terapia il bambino viene incoraggiato a svilup-
pare esiti alternativi a quello realmente avvenuto per ridurre lo stress emotivo. Inoltre il gioco
terapeutico serve a ricomporre i singoli frammenti dell'evento traumatico in un unico ricordo.

La linea della vita — una tecnica di visualizzazione

La linea della vita & una delle tante tecniche narrative che viene usata nella terapia di persone
traumatizzate. | partecipanti del seminario applicano la tecnica alla propria vita. Come asse del
tempo si puo usare una corda, la linea della vita puo pero anche essere disegnata su un foglio
di carta. Si tratta di visualizzare la propria biografia. Bisogna ricordare e mettere a fuoco sia
eventi opprimenti sia eventi positivi della vita. Lungo una linea viene reso visibile il percorso
della propria vita, esso viene ordinato cronologicamente, dalla nascita fino all'eta di vita attuale.
Con dei simboli colorati possono essere evidenziate le esperienze positive, con dei sassi esperi-
enze particolarmente gravose. Specialmente persone fortemente traumatizzate hanno difficolta
nel ricordarsi anche di esperienze positive. | ricordi del trauma rimuovono tutto e si trovano in
primo piano. Eventi positivi, come ce ne sono in ogni biografia, spesso vengono dimenticati.
Dopo la visualizzazione le singole esperienze vengono ordinate gerarchicamente in base alla
loro importanza emotiva. Mediante il lavoro con la linea della vita le esperienze vengono es-
presse in senso figurato. Cio supporta il ricordo. Un obiettivo e quello di assemblare insieme
tutti i ricordi in modo da raccontare la storia completa, cosi da poter collocare tutti i ricordi,
positivi e negativi. Si tratta di completare la propria memoria biografica. Questo metodo si €
affermato con successo nella terapia del trauma con i migranti ed € stato sviluppato per questo
obiettivo. Terapeuticamente si tratta di un intervento breve il quale rende possibile un aiuto
veloce ed efficace. Esso supporta il superamento di eventi traumatici. Anche parlare delle situ-
azioni traumatizzanti € importante, a volte cio é gia sufficiente, pud pero in caso di necessita
essere completato mediante le tecniche di stabilizzazione e di stimolazione bilaterale. Nel caso
di un trauma grave il supporto a lungo termine da parte di uno psicoterapeuta € imprescindibile.
Cosi sintomi quali incubi, stati di inquietudine interiore, sfiducia e paura possono essere
migliorati in modo duraturo.

Disegnare e scrivere

Il disegno terapeutico é un ottimo metodo per aiutare persone traumatizzate ad esprimere l'ine-
sprimibile. Proprio nel caso dei cosiddetti disturbi precoci o di traumi psichici dei quali non ¢
possibile parlare o quasi, disegnare stati d'animo e immagini interiori puo far superare i blocchi
psicologici al paziente. Inoltre il disegno e un metodo di comunicazione utile per migranti che
non sanno parlare o che conoscono molto poco il tedesco. In questo modo possono rendere
comprensibili le loro esperienze traumatiche e le loro emozioni. Nella terapia del disegno il
paziente mostra eventi traumatici in senso figurato e fa vedere i disegni a un testimone, un
terapeuta o un pedagogo, egli si esprime. 1l ricordo opprimente impresso puo cosi essere rielab-
orato ed osservato con maggiore distanza. Ma il paziente nel disegnare non si relaziona soltanto
con il trauma. All'inizio disegna un luogo sicuro, nel quale si trova a suo agio e che gli da
protezione. Puo essere un luogo reale o fittizio. Interiormente puo tornare in questo luogo ogni
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qualvolta che ne ha bisogno quando sta male. Qui trova sicurezza e protezione. Relazionandosi
con esso piu intensamente e immaginandolo nel dettaglio, fortifica le proprie risorse. Un‘altra
tecnica narrativa € la scrittura terapeutica. Cosi come il disegno, serve a rielaborare in modo
deciso ma a piccoli passi I'esperienza traumatica scegliendo liberamente la velocita di progres-
sione. Diversi studi dimostrano che scrivere riguardo al trauma vissuto porta ad un migliora-
mento dello stato di salute a lungo termine.

Quello che succede molto spesso nel caso dei bambini, se si portano uno dei genitori al proprio
fianco nel luogo sicuro, nel raccontare del trauma, la madre o il padre non € piu colui che
protegge il bambino, allora i bambini preferiscono metterlo al di fuori del luogo sicuro per
proteggerlo da queste brutte storie. Ci vuole un po di esercizio, solitamente € cosi che si fa
lavoro di gruppo, in questo caso pero non é cosi, € importante il contatto individuale, si va passo
dopo passo avanti insieme al paziente e si va insieme a lui attraverso la difficolta di lasciare al
di fuori una persona e poi si rielaborano nel luogo sicuro consolidato i sentimenti che scatur-
iscono. Si puo anche risolvere cio collocando la persona di riferimento in un luogo parallelo,
presso il quale ci si puo costantemente recare. Ma nella vita reale si ha anche bisogno di luoghi
nei quali non c'é nessuno. Allora é importante rassicurare il bambino che le persone di rifer-
imento ci sono comunque.

L'EMDR — movimenti degli occhi curativi

L'EMDR & un metodo di psicoterapia approvato scientificamente di psicoterapia che viene uti-
lizzato per la cura del disturbo da stress post- traumatico. La psicoterapeuta dell'infanzia e
dell'adolescenza Beate Leinberger si occupa della formazione di terapeuti. Spieghera come
funziona 'TEMDR. All'inizio la persona traumatizzata si stabilizza mediante semplici tecniche
di rilassamento. Solamente dopo viene applicata 'EMDR. | movimenti oculari condotti sono
I'elemento centrale di questa terapia, il paziente si relaziona con le proprie esperienze oppri-
menti. Contemporaneamente il terapeuta muove le proprie dita da sinistra a destra e il paziente
lo segue con i propri occhi. Cosi, il nostro livello di stress si riduce come é stato dimostrato in
numerosi studi scientifici. La psicologa Francine Shapiro sviluppo questo metodo alla fine degli
anni ottanta, durante una passeggiata in un parco scopri casualmente questo metodo terapeutico.
In quei tempi le era stato diagnosticato un cancro, cosa che le faceva tanta paura. Non appena
inizd a muovere gli occhi in modo alternato, prima verso sinistra poi verso destra, si rese conto
che la sua paura e i suoi pensieri depressivi diminuivano notevolmente. In caso di terapia con-
tinuata con 'EMDR, parliamo di circa 10 sedute, I'evento traumatico pud essere osservato con
un distacco emotivo sempre piu grande e i disturbi causati dal trauma quali incubi, paura ecces-
siva e shalzi d'umore migliorano notevolmente. Le fasi del sonno REM vennero scoperte nel
1953. L'abbreviazione REM sta per "rapid eye movement”, in italiano significa "movimenti
oculari veloci™. Con cio si intendono i movimenti degli occhi veloci, i quali avvengono durante
determinate fasi del sonno, le fasi del sonno REM, a palpebre chiuse. E proprio durante queste
fasi che sogniamo. Durante questa fase vengono rielaborate le esperienze della giornata. | mo-
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vimenti degli occhi del’EMDR sono paragonabili a quelli sonno REM. La stimolazione bilat-
erale del paziente ossia la stimolazione di entrambi gli emisferi cerebrali pud avvenire anche
battendo sul proprio corpo o con attivita simili, specialmente per i bambini i movimenti degli
occhi spesso sono troppo stancanti.

Poi si possono fare diverse cose, si possono muovere le dita, si puo battere sulle ginocchia, si
puo battere sulle spalle, ci sono segnali acustici, destra, sinistra, i professionisti hanno anche
una barra luminosa la quale si illumina a destra e a sinistra, ognuno puo scegliersi quello che
gli piace di piu. lo con persone che non conosco bene eviterei il contatto fisico, il modo piu
sensato e piu sicuro sono i movimenti delle dita, se il dito inizia ad irrigidirsi si puo anche
prendere una penna, cosi funziona in modo piu rilassato.

I11. Appendice

Tabelle e lucidi

1. Labirinto / meccanismi di difesa
" Labirinto": | pensieri scorrono, non riesco ad evitarlo, pero ... Posso innalzare dei muri: ogni
labirinto é diverso -

2. Percezione del peso psichico
Effetti biologici
Corpo calloso
Ippocampo
Mesencefalo
Cerebello
Ghiandola pituitaria
Ipotalamo

Avrea preottica

Setto pellucido
Bulbo olfattivo

3. Funicoli nervosi nel midollo spinale / nella corteccia
Fibra afferente (sensibile)

Fibra efferente (motoria)

Corteccia cerebrale (area motoria)

Corteccia cerebrale (area sensibile)

Meta sinistra del cervello

Alluce

Ginocchio

Anca

Tronco

Spalla
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Braccio
Gomito
Polso
Mano
Dito
Pollice
Collo
Sopracciglio
Occhio
Viso
Labbro
Mascella
Lingua
Faringe

4. Lobo dell'insula
Fornice

Talamo

Lobo dell’insula

Ippocampo

5. Dopamina/ definizione della follia
Dopamina
Definizione della follia: " firm, fixed, false idea"

6. Formazione reticolare

Dipartimento di Psicosomatica dell'Universita di Ratisbona

Aree dell’insula, corteccia cerebrale ("il pubblico™), capacita di empatia, cingolo, ippocampo,
fornice, corpo mammillare, sistema limbico;

Cellule piramidali — le “orecchie” vegetative della corteccia cerebrale

Podio, talamo, ipotalamo, applauso o

fischi, la band, funzione degli organi,

“vede”, “sopra e sotto”, «
Formazione reticolare, simpatico, parasimpatico, larghezza dei vasi sanguigni, attivita cardiaca,
inspirazione, espirazione, pressione sanguigna, deglutire, vomitare;

Funzionalita vegetative superiori di respirazione e circolazione, I'orientamento nello spazio
vestibolare e acustico;

Nonché coordinato con I'assunzione del cibo (succhiare, leccare, masticare)

“percezione del proprio corpo / percezione del mondo (caldo / freddo, pressione, dolore)”

sente"

“sente, soprattutto nel viso e sulla bocca”
pace maker, "I batteristi"
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Sistema reticolare attivatore ascendente (ARAS)
Attivazione tonica, per esempio giorno / notte
Attivazione a fasi, programma del concerto

7. Perdita della propria casa / migrazione
Paura

Perdita della propria casa

I legami vanno perduti

Di solito: Autostima: dignita / autodeterminazione
Nuovi legami / dato che riducono la paura
fuga

1. Fidati di me

2. Ricordare: imparare

Sonno

3. Dopamina

Follia

8. S.U.R.E. (8-14)
Qual ¢ lo sfondo di S.U.R.E.?
- 1981: Ricerca riguardante la riduzione di reazioni da stress disfunzionali nei cosmonauti
- ricerca di un metodo che riduce lo stress in un arco di tempo breve
- assunzione dell'idea di indurre rapidamente uno stato di rilassamento mediante mo-
vimenti monotoni dalla cultura del sufismo

9. (foto)
10. (foto)

11. Qual é lo sfondo di S.U.R.E.?

Dott. Hasai Aliev
- psichiatra e psicologo, direttore del Centro di Protezione dallo Stress di Mosca
- consulente scientifico di diverse istituzioni governative russe
- ampia esperienza negli interventi di crisi

12. Quali sono i vantaggi di S.U.R.E.?
- apprendimento rapido e facile
- applicazione breve e a breve termine
- possibilita di formazione professionale di ampi gruppi
- possibilita di applicazione inosservata

13. Come e gia stato applicato S.U.R.E.?
- utilizzo in combinazione con contenuti di formazione teorici e pratici, come avvio del
training mentale
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- utilizzo nel contesto di interventi di crisi
- utilizzo nel contesto del servizio di soccorso di Mosca

14. Come ha applicato S.U.R.E. la nostra equipe?
- svolgimento di uno studio prospettico randomizzato in singolo cieco
- confronto del metodo S.U.R.E. con un gruppo di controllo e con il rilassamento muscolare
progressivo
- valutazione su 46 partecipanti provenienti dall'ambito dei pompieri e dei paramedici

15. Sandplay Therapy

Ordinare i ricordi ... / cambio di prospettiva
D...ocumentare (testimonianza)

Scaricarsi E...motivamente — rilassarsi

16. L'ipotesi di studio
- S.U.R.E. e idoneo per abbassare efficacemente le conseguenze dello stress causato dal
lavoro nel personale paramedico
- S.U.R.E. éidoneo per ridurre le conseguenze dello stress causato dal lavoro nel personale
paramedico in modo piu efficace rispetto al metodo di rilassamento muscolare progres-
sivo gia affermato

Gli esperti del trauma

Prof. Thomas Loew:

Il mio intento era quello di spiegare il problema del teatro di guerra nel cervello. Come le per-
sone vivono innanzitutto lo stare insieme quotidiano, come possono regolare i propri pesi
psichici in linea di principio, con le possibilita fornite dal corpo e dall’animo e nella maggior
parte delle persone cio funziona con successo, quando pero il peso diventa troppo opprimente,
guando la situazione non e piu gestibile con comprensione quotidiana, allora € necessario il
supporto.

Dr. Jochen von Wahlert:

Nel caso della questione dei migranti ci troviamo di fronte a molti problemi irrisolti, il prob-
lema piu urgente e quello che le persone che vengono da noi hanno fatto delle esperienze molto,
molto pesanti che vanno oltre le capacita di sopportazione dello stress dell'organismo e che
causano un disturbo da stress post-traumatico. Questo € drammatico nel caso di molti adulti ed
e ancor piu drammatico nei bambini, in ogni caso queste persone verranno abbandonate a se
stesse.

Dr. Joachim Galuska:

Un punto molto importante in un trauma psichico é riconoscere rapidamente se ha avuto luogo
un evento traumatico e verificare i criteri. E questo non € molto complicato, cio puo essere
insegnato anche ...diciamo a... dilettanti istruiti, quali criteri ci sono, € poi le scuole possono
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...diciamo... esprimere un giudizio riguardo all'eventuale necessita di ottenere un supporto pit
intensivo. Alla fine la cosa piu sensata & quella di costruire una sorta di sistema a scalini ...dici-
amo... dell'intensita e della qualita del supporto.

Beate Leinberger:

Cio che viene gia fatto in altri paesi, quando operatori trauma, terapeuti del trauma si recano in
zone di crisi, e quello di aiutare sul posto. Per noi € importante che si tratti di una forma di
terapia non verbale, dato che molti bambini non sanno il tedesco, molti non sanno neanche
I'inglese e deve esserci una forma nella quale i bambini possono esprimersi, al contempo pero
non solo esprimersi, bensi anche regolare lo stress causato dal trauma.

Dr. Joachim Galuska:

Nel frattempo esiste un'ampia evidenza riguardo a cosa aiuta i pazienti traumatizzati. E queste
evidenze possono essere assemblate insieme e si pud costruire grazie ad esse un metodo, un
programma integrato. Si, se prendiamo come esempio il metodo EMDR, esso ¢ stato verificato
e accettato. E uno standard. Il tema della stabilizzazione di persone traumatizzate, sono dei
classici quale dettaglio, quali esercizi si fanno. E sicuramente una questione del tipo di forma-
zione, da chi si va, per esempio metodi di immaginazione o invece tecniche di stabilizzazione
corporee.

Prof. Thomas Loew:

Quello che spesso sottovalutiamo nei bambini e che la sintomatologia degli adulti, ad esempio
paura elevata, isolamento sociale, venir perseguitati da flashback i quali causano immagini neg-
ative nella mente, reazioni fisiche, incubi, disturbi del sonno, tutto cio nei bambini non & nec-
essariamente presente. Puo essere presente, perd molto spesso si verificano anche comporta-
menti ribelli, attacchi di aggressivita, comportamento non consono e tutto cio finché il disturbo
non viene curato con una probabilita elevata tende ad aggravarsi. Vuol dire che i bambini a
lungo termine da giovani adulti si integreranno con difficolta e I'essere umano ha un secondo
programma di emergenza, e il programma di emergenza € osservarsi: se non riesco a gestire la
situazione, quale sostanza potrebbe aiutarmi affinché io possa soffrire di meno a causa di questo
problema ed ecco qui che ci troviamo nel bel mezzo della tossicodipendenza, dell’alcolismo, e
i problemi non si risolvono piu facilmente, ma piu difficilmente.
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7.7.2. DVD-Broschurentext in italienischer Sprache

Thomas Loew e Beate Leinberger:

“Pronto soccorso per I’animo — comprendere, riconoscere e curare il trauma psichico”
FilmGruppeMunchen

Traduzione dell’opuscolo del DVD in lingua italiana a opera di Ida Montanari, 2018

INDICE
Introduzione: 1l trauma psichico — I’inventario [3:43 min]

I. Parte teorica

Teatro di guerra “cervello” [41:23 min]

Un argomento che riguarda tutti [4:04 min]
Come funziona I’essere umano? [11:04 min]
Come superiamo di solito un trauma? [6:28 min]
L’importanza della memoria [9:19 min]

La funzione della paura [2:38 min]

Cosa accade in caso di pericolo, abuso, tortura, ferite di guerra e fuga? [7:50 min]
Sintomi dopo il trauma psichico [16:48 min]
Dimensioni del trauma psichico

Criteri diagnostici generici

Criteri diagnostici specifici per I’infanzia

o bk wdE

I1. Parte pratica

L’ABC delle tecniche di rilassamento
La respirazione lenta controllata [3:40 min]
S.U.R.E. — puro rilassamento [7:52 min]

Tecniche di terapia del trauma
La Sandplay Therapy (per bambini dai 4 ai 12 anni) [4:10 min]
La linea della vita — una tecnica di visualizzazione [3:20 min]
Disegnare e scrivere [3:15 min]
L’EMDR — movimenti degli occhi curativi [3:20 min]

I11. Appendice
Glossario

Tabelle e lucidi (DVD)
Gli esperti [4:41 min]
Colophon
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Introduzione: Il trauma psichico — I'inventario [3:43 min]

Libri di storia e film di guerra mostrano sempre lo stesso spettacolo del terrore. Ma esperienze
realmente vissute sono diverse da racconti stampati su carta. Paura, sofferenza e dolore accom-
pagnano una persona traumatizzata per il resto della sua vita. Secondo gli esperti, il 25% dei
migranti € rimasto traumatizzato dalle proprie esperienze durante la fuga. Si tratta quindi di
centinaia di migliaia che adesso abitano in Germania e che portano le capacita di supporto ai
propri limiti. Soprattutto i bambini sono interessati perché ancor piu degli adulti non sono in
grado di valutare correttamente le esperienze vissute.

La migrazione modifica la medicina sotto vari punti di vista. In aggiunta ai 700 mila migranti
arrivati fino al 2015, negli ultimi anni ne sono stati registrati piu di 850.000. Da minori non
accompagnati nel 2015 sono state fatte 200 mila richieste di diritto di asilo. A ci0 si aggiungono
300 mila migranti che ancora non sono stati registrati. Dato che il disturbo da stress post-trau-
matico € molto frequente nell'eta infantile, bisogna attingere maggiormente alle idonee misure
terapeutiche.

Eventi tragici come la lunga guerra in Siria hanno causato ferite molto profonde nell'animo
delle persone interessate. Tutto cio ha fortemente stravolto la convivenza fra i vari gruppi etnici
nelle zone colpite. Spesso essa non é piu possibile.

Le vittime della guerra e degli eventi traumatici spesso soffrono ancora anni dopo il loro av-
venimento. Una tipica conseguenza ¢ il rivivere doloroso delle esperienze fatte. | soggetti in-
teressati spesso soffrono di incubi, di alterazioni delle abilita sociali, sono nervosi e si spaven-
tano facilmente. Queste caratteristiche dal 1980 rientrano nella definizione del cosidetto dis-
turbo da stress post-traumatico nelle statistiche ufficiali dei disturbi psichici.

Milioni di persone hanno assistito a violenze orrende nelle guerre degli ultimi anni, le quali
hanno gravemente alterato in maniera duratura il loro equilibrio psichico. Reazioni traumatiche
di solito non vengono causate da un singolo evento bensi da un susseguirsi di esperienze di
violenza che hanno stravolto la vita quotidiana delle persone da esse colpite. Tali reazioni di-
pendono dall'eta, dal background familiare, dall'imprinting culturale, nonché dall' interpreta-
zione che l'individuo attribuisce all'esperienza fatta. I bambini, gli adolescenti e gli adulti colpiti
da traumi da guerra portano per tutta la loro vita dentro di loro i segni della guerra. La loro
visione di se stessi e delle relazioni interpersonali vengono notevolmente alterate da queste
esperienze.

|. Parte teorica

Teatro di guerra “cervello” [41:23 min]

Questo filmato e una documentazione genericamente comprensibile riguardante I'argomento
del trauma psichico tenuta presso I'Universita di Ratisbona. Il relatore € il Prof. Thomas Loew,
professore di psicosomatica e psicoterapia nonché primario del Reparto di Psicosomatica
dell'Ospedale di Donaustauf. Egli si occupa gia da piu di 30 anni del tema del trauma psichico
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ed é specializzato in tecniche di stabilizzazione, le quali vengono utilizzate per la terapia di
persone traumatizzate.

Il film dura in totale 41 minuti. Nel contesto formativo puo essere visto seguendo I'ordine delle
seguenti unita tematiche:

1. Un argomento che riguarda tutti [4:04 min]

2. Come funziona l'essere umano? [11:04 min]

3. Come superiamo di solito un trauma? [6:28 min]

4. L'importanza della memoria [9:19 min]

5. La funzione della paura [2:38 min]

6. Cosa accade in caso di pericolo, abuso, tortura, ferite da guerra e fuga? [7:50 min]

1. Un argomento che riguarda tutti [4:04 min]

La guerra in Siria — omicidi, torture ed espulsioni. Per molto tempo lI'argomento nei media oc-
cidentali non era quasi piu rappresentato, ma adesso la guerra ha provocato la pit grande ondata
di fuga dalla Seconda Guerra Mondiale. E una guerra contro persone e bambini inermi, contro
ogni umanita, ma in primo luogo é una guerra nella mente.

Nell' Universita di Ratisbona oggi si tiene una conferenza fuori dal comune. Il professor
Thomas Loew di rado assiste a una sala talmente piena. Nella sua conferenza il rinomato esperto
di terapia del trauma affronta I'argomento degli effetti del trauma sulla mente umana. Anche la
sua famiglia dopo la Seconda Guerra Mondiale é fuggita dall'attuale Polonia a Norimberga.
Nella sua introduzione il Prof. Loew mette in chiaro che 1’argomento riguarda ciascuno di noi.
Racconta di suo padre, il quale é stato in grado di raccontare delle sue orribili esperienze durante
la Seconda Guerra Mondiale solo all'eta di 80 anni. Cio che le generazioni dei nostri genitori e
dei nostri nonni hanno vissuto durante la guerra, li ha fatti tacere per molto tempo. Non erano
in grado di parlarne. Loew spiega che una spesa annuale di 10 miliardi di euro nella branca
della psicoterapia & una conseguenza di questi avvenimenti, dato che, come si sa oggigiorno, i
traumi di guerra possono essere trasmessi inconsciamente per molte generazioni a venire, essi
possono quindi per cosi dire essere ereditati. In questo contesto si parla della trasmissione
transgenerazionale. Cio vuol dire che le esperienze traumatiche subite dai genitori e dai nonni
possono causare disturbi psichici (p.es. difficolta a stabilire legami, disturbi d’ansia o depres-
sioni) anche nei figli e nei nipoti.

E un mero caso in quale luogo siamo nati e in quale tempo viviamo. Ogni persona almeno una
volta nella vita fara un'esperienza che rientra nei canoni di un evento causante un trauma grave.
E solo una questione di tempo. Ogni tanto si tratta di un terremoto, ogni tanto di un evento di
guerra, ogni tanto di un incidente d'auto. Pero puo anche essere una malattia o ad esempio un
intervento medico come un ricovero in terapia intensiva. Gli eventi traumatici influenzano le
funzionalita vegetative del corpo umano in maniera statisticamente significante.

2. Come funziona I'essere umano? [11:04 min]
Nessun essere umano € in grado di cavarsela da solo. Viviamo sempre in reti sociali sin
dall'inizio della nostra vita. Quando nasce una persona, essa da un punto di vista biologico non
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e completa. Ci si potrebbe domandare perché e cosi. Ci sono tante altre speci sulla terra, le quali
vengono al mondo e sopravvivono autonomamente. | biologhi distinguono speci nidifughe da
speci nidicole e gli esseri umani appartengono definitivamente a quest'ultima categoria. Cio
riconducibile a motivi biologici, dato che un nascituro troppo grande non sarebbe in grado di
lasciare il corpo materno attraverso il bacino: la testa sarebbe troppo grande e la madre mori-
rebbe.

Noi esseri umani nasciamo dunque incompiuti. Questo ha il vantaggio che il cervello non an-
cora completamente sviluppato dopo il parto non solo gode degli stimoli che lo influenzavano
gia prima della nascita, bensi in un processo di maturazione molto interessante anche degli
stimoli piu intensivi e piu diretti al di fuori del corpo materno, ossia gli stimoli sociali, i quali
vanno oltre I'appagamento dei bisogni primari. Anche le prime interazioni sociali con la madre
0 con altre persone di riferimento contribuiscono ora alla maturazione funzionale del cervello.
A cosa servono i sentimenti? A cosa servono collera, rabbia, pudore o gioia? | sentimenti sono
qualcosa come un marchio accelleratore nelle relazioni interpersonali. Grazie ai sentimenti ca-
piamo piu rapidamente che impressione ci fanno terze persone, se possiamo fidarci di esse, se
sono bendisposte nei nostri confronti, se sono sincere e leali oppure no. In questo modo possi-
amo decidere piu rapidamente, se vogliamo interrompere o continuare il legame.

Un breve filmato relativo a un esperimento con due scimmiette rende piu chiara la funzione dei
sentimenti. Da questo filmato si evince inoltre che forti alterazioni emotive come reazione a un
trattamento iniquo sono profondamente ancorate nella nostra natura.

Cosa ci ha dato la natura, per gestire queste situazioni cosi difficili? Ci aiutano i meccanismi di
difesa. Ognuno di noi pensa sempre a qualcosa, anche durante il sonno, durante il quale i pen-
sieri sono in parte accessibili come sogni. Lo chiamiamo "il flusso dei pensieri". Esistono pen-
sieri i quali sono molto gradevoli. Altri pensieri invece sono a maggioranza sgradevoli, ad es-
empio quelli relativi al fisco 0 nel caso dei bambini i pensieri riguardanti i compiti. In questi
momenti ci aiuta la rimozione come meccanismo di difesa. Al giorno d'oggi sono descrivibili
22 diversi meccanismi di difesa umani. Ci costruiamo per cosi dire una sorta di labirinto, af-
finché i pensieri che troviamo sgradevoli non ci possano raggiungere. Cosi di solito possiamo
isolare i sentimenti negativi e siamo in grado di sopportarli. Regoliamo i nostri pensieri e tog-
liamo un peso dal nostro animo.

Perché nel caso dei migranti, dei bambini e degli adolescenti fra di essi cio rappresenta un
problema particolare? Nella nostra civilta occidentale faremo I'esperienza di un trauma psichico
in un arco di tempo di ottant'anni, prima o poi. Nel caso dei bambini fra i migranti la probabilita
che accada qualcosa di grave durante la guerra, la fuga e I'espulsione é assai piu elevata rispetto
alla nostra normale vita borghese.

Perché ci da fastidio quando trema la terra o crolla una casa, a prescindere da un eventuale
danno fisico? Un'ecografia di un feto dell'eta di 5 mesi mostra come costui reagisce a un dis-
turbo. Quando viene simulata una lite pesante fra i due genitori, il feto reagisce all'improvviso
con una contrazione di tutto il corpo.

214



Reagiamo allo stress psichico con tutto il corpo, dato che ¢ il nostro unico modo di affrontare
la vita. Possiamo superare la vita con successo solo se ci muoviamo e se ci tiriamo fuori dal
pericolo. Siamo molto incentrati sulla percezione dei pericoli e sul modo di affrontarli. Questo
non & un problema psicologico, bensi biologico. Vuol dire che vengono regolati in alto e in
basso gli ormoni. Ci adattiamo a una determinata situazione di vita difficile — e uno stress
cronico e cio comporta la malattia. Studi attuali giapponesi dimostrano anche che a causa dello
stress permanente diminuisce l'aspettativa di vita. La cosa migliore che si puo fare € vivere con
meno stress possibile. Questo perd nel mondo non funziona, perché il mondo produce stress.
Vuol dire che la nostra chance e quella di dedicarsi alle opportunita di autoregolazione e di
rilassamento.

3. Come superiamo di solito un trauma? [6:28 min]

Solo il 25% dei bambini e il 5% degli adulti che sperimentano un trauma grave sviluppano un
disturbo di rilievo patologico. A cosa é dovuto cio? Cio ha a che fare con il fatto che le persone
sono geneticamente diverse I'una dall'altra. E ha a che fare con la capacita di autoregolazione
degli esseri umani. Molti riescono a riportarsi a un livello di stress normale anche in condizioni
difficili, pero un piccolo gruppo ha bisogno del nostro aiuto. Quali possibilita possiamo sfruttare
da un punto di vista biologico per il superamento del trauma psichico?

L'ossitocina — I'ormone del contatto fisico

L'ossitocina € un ormone che é stato originariamente scoperto in relazione al parto e all'allatta-
mento materno. Viene formato e immagazzinato nel cervello e viene secreto su richiesta. La
secrezione si puo ottenere ad esempio mediante il contatto fisico, anche toccandosi da soli. Il
punto di partenza é lo stimolo tattile, appunto il contatto fisico. Tale fenomeno puo essere os-
servato in tutti i mammiferi.

Il contatto fisico da un punto di vista neurologico significa attivazione di cellule neuronali. Esse
non sono distribuite in modo uguale sulla superficie del corpo umano: sulla punta delle dita,
intorno alla bocca o sul viso ne abbiamo tante e quindi anche una probabilita piu alta che me-
diante di esse venga attivato il sistema dell'ossitocina. Questo e il motivo per il quale le persone
spesso si toccano intorno alla bocca, si accarezzano le guance o si tengono il mento. Anche
incrociare le braccia sul petto insieme al posizionamento delle mani sotto alle ascelle sono delle
possibilita di fare autonomamente qualcosa per il proprio sistema dell'ossitocina, dunque per
avere la sensazione di essere legati e di sentirsi protetti.

Cio funziona ancora meglio se le persone lo fanno reciprocamente. Osservate il comportamento
sul piano fisico delle coppie, per esempio tenersi per mano, e nelle famiglie, per esempio ab-
bracciarsi. 1l vantaggio di essere in una coppia € che la conoscenza fra i due partner facilita
I'attivazione reciproca dell'ossitocina; I'autorizzazione al contatto fisico non deve essere prima
negoziata, come sarebbe nel caso di estranei.

E esistono chiare prove scientifiche per il fatto che le famiglie superano le catastrofi meglio
rispetto a persone che vivono in gruppo, senza pero avere legami familiari I'uno con l'altro o
che si devono organizzare da sole.
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Il supporto tramite il contatto fisico non ha solo una funzione emotiva, esso ha anche un‘azione
calmante da un punto di vista fisico e attiva il sistema immunitario. Cio lo mostra un breve
video: le persone principali sono una coppia di gemelli nati prematuri la quale é stata seguita
ulteriormente nell'incubatrice. Uno dei due gemelli era troppo debole e rischiava di morire.
Nell'urgenza un' infermiera ebbe I'idea di mettere insieme i due gemelli in un'unica incubatrice.
Il piu forte ha dunque preso in braccio il piu debole. Questo ha reagito a cio immediatamente
rilassandosi, come si poteva evincere dalla frequenza cardiaca e da quella respiratoria. (Video
piu dettagliato su YouTube: “The Hug that Changed Medicine”, “L'abbraccio che cambio la
medicina’)

La specchiatura neuronale

Nel nostro cervello in ogni emisfero & presente una struttura della misura di circa un pollice, il
cosiddetto lobo dell'insula. Questa zona del cervello é collegata tramite funicoli nervosi con la
corteccia cerebrale motoria, con la quale controlliamo i nostri movimenti. Tramite questo
sistema possiamo quindi muoverci virtualmente nella nostra immaginazione e — cosa assai piu
importante — imitare i movimenti degli altri. Percio il controllo volontario della muscolatura e
compreso. Ogni movimento mimico, ogni battito di ciglio viene da noi interiormente copiato,
affinché possiamo comprendere cosa significano i gesti o le azioni mimiche delle persone di
fronte a noi.

Quanto funzioni velocemente cio, lo dimostra il filmato di un'interazione fra una madre e il suo
neonato. Nell'arco di tempo di due minuti possiamo osservare un'interazione sana fra la madre
e un lattante dell'eta di circa 8 mesi. Dopodiché la madre modifica la propria mimica e non
reagisce piu alle azioni di suo figlio, bensi lo guarda solamente irrigidita per molto tempo. Gia
dopo pochi secondi il bambino reagisce con un livello di stress massimo; alla fine la madre
scioglie il nodo della situazione e reagisce nuovamente con la normale dedizione. Da questo
esempio si puo bene evincere come funzioni rapidamente l'interazione anche tra persone adulte,
quanto rapidamente essa possa essere alterata, ma anche quanto essa sia di nuovo velocemente
regolabile. (Come esempio vedi il video su YouTube “The Still Face Experiment”, “L'esperi-
mento della faccia rigida”).

4. L'importanza della memoria [9:19 min]

Perché ci guardiamo i gialli? Perché ci assicuriamo che tutto finira bene. L'assassino verra cat-
turato. Non dobbiamo aver paura. La terapia del trauma in linea di massima non & nulla di
diverso. Essa crea del ricordo un nuovo film, la persona interessata ha per cosi dire il teleco-
mando in mano e puo quindi accendere e spegnere il televisore.

Nel caso del trauma psichico I'integrazione del ricordo e dei sentimenti non funziona. Si tratta
di uno stato di emergenza.

Il pensiero umano di solito é caratterizzato dal fatto che siamo in grado di ricordarci, ma non
siamo costretti a ricordare. 1l ricordo viene non solo localizzato al di fuori, nel mondo, in una
sorta di sistema di coordinate, bensi anche dentro di noi. Nell'anno 2014 tre scienziati hanno
vinto il premio Nobel per la medicina per questa scoperta. Essi hanno scoperto che il cervello
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umano funziona esattamente come un navigatore. Vuol dire che creiamo un'immagine del
mondo al di fuori dentro di noi. La cosa sorprendente e che anche i neuroni i quali salvano i
ricordi si trovano in relazione topografica I'uno con I'altro. Il nostro cervello e quasi una sorta
di carta geografica. Se pensate al vostro soggiorno, le distanze fra I'armadio, la poltrona e il
televisore si trovano in egual modo rappresentate in modo proporzionale fra i sistemi di cellule
neuronali funzionali — praticamente una sorta di copia del progetto architettonico della vostra
abitazione. Quando nel vostro habitat cambia qualcosa a livello spaziale, allora subentrano i
sentimenti. E non abbiamo salvato solo un‘abitazione, bensi tante situazioni spaziali diverse
I'una dall'altra. Questo é anche importante per I'apprendimento, ad esempio dei vocaboli di la-
tino. Vengono salvati anch'essi nello spazio, collocati ed associati. E questo funziona nel
migliore dei modi, se si dorme fra una sessione di studio e I'altra. Abbiamo bisogno del sonno,
per migliorare il funzionamento della memoria. E I'apprendimento viene facilitato, se vengono
associate le emozioni al ricordo. Se le persone vengono private del sonno, allora questo immag-
azzinamento non funziona piu. Un bambino traumatizzato, il quale a causa di cio soffre di dis-
turbi del sonno, a scuola di conseguenza non sara in grado di concentrarsi e di assimilare nuove
informazioni.

Un' ulteriore alternativa, la quale di solito ci aiuta a superare i pesi psichici, & la dopamina. Pero
chi ne ha troppa di questa molecola, sviluppa un disturbo paranoico. In inglese percio esiste la
bella espressione: “firm, fixed, false idea”. Un'idea ¢ piu di un pensiero. Chiunque abbia un'idea
paranoica, &€ convinto dei propri pensieri, a prescindere da ogni argomentazione e la persona
affetta dal disturbo non cambia la propria opinione nemmeno di fronte ad argomenti validi che
smentiscono la sua idea. La sua struttura del pensiero nel corso del tempo ¢ stabile (“fixed”) e
le persone intorno ad essa sostengono che si tratti di una scemenza (“false”). L'innamoramento
come esempio per un livello di dopamina elevato non é tanto lontano dalla follia: si € convinti
che la persona conosciuta sia quella giusta, nessun argomento riesce a tener testa a questa con-
vinzione, solo le persone intorno al soggetto interessato sono dell'idea che il nuovo partner &
stato idealizzato. Abbiamo dunque uno strumento molto efficace, alla fin fine quello di utiliz-
zare la nostra fantasia, onde crearci un mondo a nostro piacere.

Nel caso delle persone traumatizzate, ad esempio i rifugiati di guerra, pero, le idee e I'immagi-
nazione sono talmente ancorate agli orrori vissuti che non riescono pit a scomparire e riaffio-
rano costantemente, anche in luoghi non pericolosi.

5. La funzione della paura [2:38 min]

La paura non € una malattia, bensi e necessaria per sopravvivere. Saper riconoscere i pericoli e
per cosi dire un “sentimento sentinella”. Mobilita in noi energie affinché siamo in grado di
difenderci. La paura diventa un problema, quando e presente in eccesso 0 quando non scompare
piu. In questo contesto e importante una struttura cerebrale quasi sconosciuta: la cosiddetta
formazione reticolare, la quale infine coordina tutte le nostre funzionalita vitali. Essa & I'organo
chiave della psicosomatica. Quello di cui la maggior parte delle persone non é consapevole e
che anche molti medici sottovalutano € il fatto che la formazione reticolare ha anche occhi e
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orecchie ed é in grado di percepire stimoli sensoriali, ad esempio dolore e percezione corporea.
Cio che e particolarmente importante: essa conosce e rielabora la propriocezione, ossia la per-
cezione della posizione del corpo nello spazio. Quando incombe un pericolo, prima ancora che
iniziamo a pensare, il nostro organismo ha gia reagito. Con le tecniche di autostabilizzazione e
di terapia del trauma aiutiamo le persone traumatizzate a reagire in tempo. C'é un'immagine che
rende chiaro questo concetto: la vita & per cosi dire una casa che si trova in una zona sismica.
E lavorando qui alla base, interrompiamo praticamente il terremoto. Se la formazione reticolare
e calma, allora anche il resto del corpo & calmo. A questo punto dobbiamo solo imparare a
gestire i pensieri negative.

6. Cosa accade in caso di pericolo, abuso, tortura, ferite di guerra e fuga? [7:50 min]

Si distinguono traumi indipendenti dall'uomo dai cosidetti man made trauma, ossia i traumi
causati dall'uomo. Persone le quali sono sopravvissute a una grave malattia, a un incidente o a
una catastrofe naturale e che hanno sviluppato un trauma psichico sono curabili piu facilmente
rispetto a rifugiati di guerra traumatizzati o a vittime di tortura. Quest'ultime hanno perso la
fiducia di base nel prossimo e in se stessi. E un fatto universalmente noto della biologia che gli
esseri viventi hanno diverse possibilita di reagire a un attacco o a un fattore di stress quali lotta,
fuga o fingersi morti (“fight”, “flight” o “freeze”). In molti casi i1 nostri profughi in cerca di
protezione hanno gia vissuto tutte e tre le varianti. Ma qual e I'elemento predominante nell'es-
perienza fatta? Comprensibilmente apprensione per i cari rimasti nelle zone colpite, paure rel-
ative alle sfide che adesso saranno da affrontare nel nuovo luogo di permanenza e lutto per le
perdite da sopportare. Un fatto molto importante: navigatore e carta geografica interiori dei
quali abbiamo parlato in precedenza vanno completamente perduti. Le persone sono distaccate
dalle loro reti sociali. I contatti della vita quotidiana sono stati distrutti. Cosa fanno le persone
che sono in fuga?

In queste situazioni le persone utilizzano i sistemi di superamento menzionati per compensare
1 deficit: esse cercano da un lato di “accendere” il sistema dell'ossitocina. Le famiglie si avvic-
inano l'una all'altra, i migranti ad esempio cercano di mantenere i contatti con il paese di origine
e di telefonare il piu possibile. Cosa succede in caso di contatto con una persona di fiducia: sul
palcoscenico interiore viene attivato questo “rapporto salvato”, non solo tramite il suono della
voce, bensi anche tramite le emozioni, i contenuti e i ricordi trasportati mediante di esso. Percio
guesta comunicazione é cosi fondamentale, come lo sono I'alimentazione o un tetto sopra la
testa, calore e sicurezza.

In circostanze nelle quali aumenta la paura, e cio accade necessariamente in un contesto estra-
neo (bisogna adattarsi; tutto potrebbe essere una minaccia), vengono automaticamente attivati
I sistemi di superamento. La sensazione di legame si forma mediante un' attivazione del sistema
dell'ossitocina, il che a sua volta riduce le paure e crea sicurezza. Percio anche in condizioni di
fuga e nel paese accogliente i migranti cercano molto assiduamente un partner, vogliono legarsi,
dato che conoscono i sentimenti positivi connessi a cio. Questo é il motivo per il quale durante
la fuga nascono molti bambini e la convivenza soprattutto con bambini piccoli porta a dei livelli
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di ossitocina elevati anche nei genitori grazie alle interazioni e al desiderio reciproco di vici-
nanza. L'ossitocina comporta a sua volta sentimenti positivi. Inoltre ci sono anche motivi soci-
ologici e politici per avere figli. (Nella maggior parte dei paesi del mondo avere figli significa
anche avere qualcuno che piu tardi si occupera di me quando saro malato o vecchio.)

Una persona in fuga ha bisogno di nuove idee, di fantasia, di capacita di immaginazione con-
creta per adattarsi alla nuova situazione, ma anche per percepire i ricordi e i sentimenti connessi
ad essi nel modo piu autentico possibile. In questo caso dunque il livello di dopamina aumenta.
Questo processo interiore & da vedere in un nesso diretto con un processo esteriore. Si tratta di
una delle strategie di superamento culturali piu importanti che I'umanita abbia mai creato: le
religioni. Se non c'é piu nulla da fare, se il mondo va fuori controllo, solo Dio, I'onnipotente, il
misericordioso ecc. € in grado di aiutare. Questo forte convincimento della fede da un punto di
vista scientifico ¢ un attivazione del sistema dopaminergico. E come dice il proverbio: “La
speranza ¢ l'ultima a morire”. La fede non fornisce solo sicurezza, bensi anche da un punto di
vista biologico essa € sgravio e sostegno. Diversi studi dimostrano che persone credenti, a pre-
scindere dalla religione di appartenenza, sono maggiormente legate in un contesto sociale e
vivono piu a lungo e con maggiore soddisfazione.

Spesso nel contesto del problema dei migranti si parla o si scrive di aggressioni, di conflitti, di
rivolte o addirittura di lotte. A questo punto dobbiamo capire che la lotta (“fight””) ¢ anche una
forma biologica di superamento e alla fin fine serve anche a ridurre la paura immediata. In
parole semplici: se non posso compensare la mia paura stabilendo legami o rifugiandomi in un
mondo di fantasia che mi stabilizzi a sufficienza e se mi vedo in una situazione senza scampo,
allora mi dimeno semplicemente con violenza. Nel caso dei bambini traumatizzati sono proprio
questi i sintomi che si notano: la ribellione, dare fastidio agli altri, difendersi fisicamente.

La terza opzione di comportamento, apparentemente la pit conveniente in quanto causa meno
danni, ¢ quella di gelarsi (“freeze”), di fingersi morti. In questo caso si tratta di persone sedute
ammutolite con lo guardo fisso davanti a sé. Ma anche esse appunto non trovano pace, soffrono
di disturbi del sonno. Alla fin fine il danno € minimo ugualmente grande, se queste persone
frequentassero un corso di integrazione, ad esempio un corso di lingua, piu tardi non sarebbero
in grado di ricordarsi di cio che avrebbero dovuto imparare e non saranno in grado di affrontare
la vita tanto quanto quelle aggressive menzionate in precedenza.

Sintomi dopo il trauma psichico [16:48 min]

Dimensioni del trauma psichico

I medici distinguono diverse dimensioni e gradi di gravita di un trauma psichico:

Un monotrauma € un singolo evento che scatena la crisi psichica. Puo trattarsi ad esempio di
un incidente, di una rapina, di un crimine, di un incendio nella propria abitazione o di una grave
malattia.
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Piu grave é il multitrauma: si tratta di traumi ripetuti nella vita di una persona. Svariati eventi
della stessa categoria (p.es. incidenti) o di categorie diverse (incidente, malattia, ...) avvengono
uno dopo l'altro.

La terza categoria é quella del trauma sequenziale: significa che il trauma dura svariati giorni,
settimane, mesi o anni. Il detonatore pu0 essere ad esempio l'esperienza di una guerra, pero
anche di mobbing a scuola o sul posto di lavoro.

La forma piu opprimente e quella del trauma di legame. Si tratta di traumi psichici in relazione
a persone di riferimento, ad esempio a un genitore. Spesso le cause sono ad esempio morte,
separazione o divorzio.

Inoltre distinguiamo in linea di principio le due sottocategorie man made trauma (traumi causati
dall'uomo) e traumi indipendenti dall' essere umano quali catastrofi naturali che vengono vis-
sute come fatali e che non fanno impelagare 1’individuo in una ricerca del senso irrisolvibile.
Questi traumi sono rielaborabili piu facilmente rispetto ai cosidetti man made trauma.

Criteri diagnostici generici

Per poter diagnosticare un trauma psichico, i medici e gli psicoterapeuti si orientano a criteri
generici di classificazione. Fra questi criteri rientra ad esempio il fatto che si deve trattare di un
evento il quale rappresenta una minaccia fuori dal comune e che provocherebbe in quasi ogni
persona una profonda disperazione. Un ulteriore criterio ¢ che I’esperienza traumatica vissuta
si impone ripetutamente nei ricordi, anche quando non lo si vuole. Questi ricordi non si lasciano
nemmeno rimuovere. Come sintomo abbiamo anche incubi legati all'esperienza del trauma. In-
oltre le persone traumatizzate iniziano a evitare luoghi, situazioni o circostanze che stanno in
relazione diretta con il trauma. Ulteriori sintomi sono: irritabilita improvvisa non presente in
precedenza, attacchi d'ira, impulsivita, disturbi della concentrazione, ipereccitabilita e paura
elevata. Questi sono anche i sintomi ben percepibili negli adolescenti e nei bambini.

Criteri diagnostici specifici per infanzia

| bambini e gli adolescenti possono manifestare anche sintomi diversi, percio i disturbi da stress
post- traumatici in questa fascia di eta spesso non vengono riconosciuti. Si tratta di comporta-
menti e attitudini quali aggressivita, deriva mentale, sognare ad occhi aperti, comportamenti di
autotranquillizzazione non consoni, succhiarsi il pollice, girare le ciocche dei capelli e/o
mordersi le unghie delle dita, succhiare pezzi dei vestiti (p.es. dei cordoncini o delle estremita
delle maniche dei maglioni), battere ritmicamente di parti del corpo — spesso della testa — contro
il cuscino o contro il muro, nel caso dei bambini piu grandi battere con il pugno o con la mano
contro oggetti, sui tavoli o sui muri, dondolare con la sedia, distruggere oggetti, che in realta
gli sono cari, mettere in ordine e collezionare oggetti, che altre persone butterebbero via (p.es.
tappi di sughero), il rifiuto di farsi tagliare i capelli o le unghie o di cambiare i vestiti; inoltre la
mancanza di prospettive per il futuro, un'opinione negativa di sé, perplessita, grande sfiducia
nei confronti di tutte le persone, ansia da separazione, aggrapparsi a terze persone, un rapporto
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di confidenza e di distanza alterato, sintomi di dissociazione fino ai vuoti di memoria, una per-
cezione del tempo alterata, mentire, convulsioni dissociative, disturbi del tatto e della sensibilita
corporea e anche ulteriori sintomi psicosomatici quali mal di pancia o mal di testa.

Il. Parte pratica
L'ABC delle tecniche di rilassamento

La respirazione lenta controllata [3:40 min]

Esiste una tecnica di respirazione che I'umanita usa gia da migliaia di anni, spesso anche intui-
tivamente. Essa € il comune denominatore di tutte le tecniche di rilassamento, dal training au-
togeno fino alla meditazione. 1l nome di questa tecnica e respirazione lenta controllata: espirare
per 6 secondi, inspirare per 4. E questo per svariati minuti. Questa respirazione lenta influisce
sul sistema nervoso vegetativo. Nel nostro corpo viene praticamente innescata una leva come
durante il sonno. In questo arco di tempo l'organismo si concentra sul mantenimento delle
funzionalita vitali di base. Cosi creiamo ad esempio una situazione di partenza migliore per il
nostro cuore. Respirando piu lentamente, segnaliamo al nostro corpo: *Non é presente una situ-
azione di stress.” La respirazione lenta controllata é contagiosa, cosi come lo sbadiglio. Se il
terapeuta respira lentamente, il paziente rallentera inconsciamente il proprio ritmo di respira-
zione.

S.U.R.E. — puro rilassamento [7:52 min]

S.U.R.E. (abbreviazione di Somatic o Short Universal Regulative Exercise) € una tecnica di
rilassamento incentrata sul corpo. Essa e molto efficace e facilmente applicabile. Gia nel giro
di pochi minuti viene raggiunto uno stato di rilassamento. S.U.R.E. puo essere utilizzato in
piedi, da seduti o sdraiati. Vengono svolti dei movimenti monotoni, ripetuti, circolari o oscilla-
tori i quali non devono essere stancanti. Ad esempio é possibile girare in maniera circolare o
ondeggiare lateralmente con il busto da seduti. E eseguibile anche una mera oscillazione della
testa 0 un dondolio su e giu con le piante dei piedi. Se lo svolgimento del movimento viene
mantenuto costante, il movimento diventa autonomo gia dopo 2 o 3 minuti, cosi esso non deve
essere piu eseguito volontariamente.

Si entra in un lieve stato di trance e questo stato porta al rilassamento. E importante far sempli-
cemente scorrere i pensieri e non concentrarsi sul pensiero bensi sui movimenti.

In contesti religiosi queste tecniche di rilassamento diventano addirittura parte del rito. Anche
nella vita quotidiana a volte puo essere osservato come le persone eseguono spontaneamente
questi movimenti ondulatori, oscillatori o altri movimenti, in questo modo esse si tranquil-
lizzano. Anche gli atleti professionisti applicano S.U.R.E. Come ad esempio alle Olimpiadi
poco prima dell'inizio della corsa da 100 metri. Le atlete scuotono le loro braccia, si tengono in
equilibrio sulle piante dei piedi, oscillano di qua e di la e ripetono questi movimenti per svariati
minuti. Si puo vedere che tutte le atlete utilizzano questa tecnica. Se fisiologicamente cio serve
principalmente a sciogliere i muscoli, al rilassamento o0 a supportare la concentrazione sarebbe
ancora da analizzare.
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Gli sportivi applicano inconsciamente anche la tecnica della cosiddetta stimolazione bilaterale.
Bilaterale significa che i due emisferi cerebrali vengono stimolati in modo alternato. Cio accade
anche durante il canto della canzone per bambini "Aramsamsam”, il quale viene collegato a
determinati movimenti bilaterali con I'obiettivo di stabilizzare i bambini piccoli nella terapia
del trauma.

Tecniche di terapia del trauma

La Sandplay Therapy [4:10 min]

La Sandplay Therapy e idonea in particolare per bambini dai 4 ai 12 anni. Nel filmato del sem-
inario presente in questo DVD didattico i pedagoghi assumono il ruolo dei bambini. Essi
prendono svariati pezzi da gioco, case, macchine, piante, animali e giocano con essi quello che
gli viene in mente in una sabbiera. 1l gioco terapeutico viene utilizzato dagli psicoterapeuti
dell'infanzia gia da svariati decenni.

Di solito il terapeuta sta seduto vicino ai bambini e li segue durante il gioco con attenzione
costante e dedizione gentile, affinché il bambino possa aprirsi con tutte le sue esperienze, tutti
i suoi sentimenti e tutte le sue reazioni in un contesto protetto e limitato. Come in ogni terapia
del trauma psichico prima e dopo il gioco terapeutico vengono svolti insieme al bambino de-
terminati rituali di autoregolazione, ad esempio la respirazione lenta controllata. Durante il
gioco terapeutico il bambino pud mostrare gli eventi traumatici in diverse variazioni. In questo
modo egli é in grado di sopportare il ricordo degli eventi traumatici con maggiore efficacia.
Avviene una rielaborazione ripetuta della medesima scena. Con nuovi dettagli e sfumature di-
verse. Il bambino non solo si impegna a mostrare la scena con esattezza, ma cerca anche di
trovare autonomamente un esito migliore per I’esperienza traumatica.

In un contesto meno drammatico cio avviene anche nella vita quotidiana di ogni persona. Es-
perienze sgradevoli e imbarazzanti vengono rielaborate in varianti diverse dalla mente in ma-
niera ripetuta finché i ricordi opprimenti si attenuano. Ci immaginiamo di agire diversamente e
sviluppiamo nella nostra mente soluzioni alternative fino al punto in cui il ricordo dell'esperi-
enza fatta non ci opprime piu e lo rimuoviamo. Nella terapia il bambino viene incoraggiato a
sviluppare esiti alternativi a quello realmente verificatosi per ridurre I’impatto emotivo. Inoltre
il gioco terapeutico serve a ricomporre i singoli frammenti dell'evento traumatico in un unico
ricordo.

In un esempio molto chiaro un bambino il quale ha assistito all'omicidio di suo padre durante
la guerra rielabora le scene traumatiche nella Sandplay Therapy. Cio viene mostrato mediante
tre foto.

La linea della vita — una tecnica di visualizzazione [3:20 min]

La linea della vita € una delle tante tecniche narrative che viene usata nella terapia di persone
traumatizzate.

| partecipanti del seminario applicano la tecnica alla propria vita. Come asse del tempo si puo
usare una corda, la linea della vita puo pero anche essere disegnata su di un foglio di carta. Si
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tratta di visualizzare la propria biografia. Bisogna ricordare e mettere a fuoco sia eventi oppri-
menti sia eventi positivi della vita. Lungo una linea viene reso visibile il percorso della propria
vita, esso viene ordinato cronologicamente, dalla nascita fino all'eta di vita attuale. Con dei
simboli colorati possono essere evidenziate le esperienze positive, con dei sassi esperienze par-
ticolarmente gravose. Specialmente persone fortemente traumatizzate hanno difficolta nel ri-
cordarsi anche di esperienze positive. | ricordi del trauma rimuovono tutto e si trovano in primo
piano. Eventi positivi, come ce ne sono in ogni biografia, spesso vengono dimenticati.

Dopo la visualizzazione le singole esperienze vengono ordinate gerarchicamente in base alla
loro importanza emotiva. Mediante il lavoro con la linea della vita le esperienze vengono es-
presse in senso figurato. Cio supporta il ricordo. Un obiettivo e quello di assemblare insieme
tutti i ricordi in modo da raccontare la storia completa, cosi da poter collocare tutti i ricordi,
positivi e negativi. Si tratta di completare la propria memoria biografica.

Questo metodo si & affermato con successo nella terapia del trauma con i migranti ed é stato
sviluppato per questo obiettivo. Terapeuticamente si tratta di un intervento breve il quale rende
possibile un aiuto veloce ed efficace per supportare il superamento di eventi traumatici. Anche
parlare delle situazioni traumatizzanti & importante, a volte cio e gia sufficiente, puo pero in
caso di necessita essere completato mediante le tecniche di stabilizzazione e di stimolazione
bilaterale. Nel caso di un trauma grave il supporto a lungo termine da parte di uno psicotera-
peuta e imprescindibile. Cosi sintomi quali incubi, stati di inquietudine interiore, sfiducia e
paura possono essere migliorati in modo duraturo.

Disegnare e scrivere [3:15 min]

Il disegno terapeutico & un ottimo metodo per aiutare persone traumatizzate ad esprimere l'ine-
sprimibile. Proprio nel caso dei cosiddetti disturbi precoci o di traumi psichici dei quali non é
possibile parlare o quasi, disegnare stati d'animo e immagini interiori puo far superare i blocchi
psicologici al paziente. Inoltre il disegno &€ un metodo di comunicazione utile per migranti che
non sanno parlare o che conoscono molto poco il tedesco. In questo modo possono rendere
comprensibili le loro esperienze traumatiche e le loro emozioni.

Nella terapia del disegno il paziente mostra eventi traumatici in senso figurato e fa vedere i
disegni a un testimone, un terapeuta o un pedagogo, egli si esprime. Il ricordo opprimente im-
presso puo cosi essere rielaborato ed osservato con maggiore distanza. Ma il paziente nel dise-
gnare non si relaziona soltanto con il trauma. All'inizio disegna un luogo sicuro, nel quale si
trova a suo agio e che gli da protezione. Puo essere un luogo reale o fittizio. Interiormente puo
tornare in questo luogo ogni qualvolta che ne ha bisogno quando sta male. Qui trova sicurezza
e protezione. Relazionandosi con esso pit intensamente e immaginandolo nel dettaglio, fortifica
le proprie risorse.

Un'altra tecnica narrativa é la scrittura terapeutica. Cosi come il disegno, serve a rielaborare in
modo deciso ma a piccoli passi I'esperienza traumatica scegliendo liberamente la velocita di
progressione. Diversi studi dimostrano che scrivere riguardo al trauma vissuto porta ad un
miglioramento dello stato di salute a lungo termine.
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L'EMDR — movimenti degli occhi curativi [3:20 min]

L'EMDR & un metodo di psicoterapia approvato scientificamente che viene utilizzato per la
cura del disturbo da stress post-traumatico. L'abbreviazione EMDR sta per Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing, che in italiano significa “desensibilizzazione e rielaborazione
mediante movimenti oculari”.

All'inizio la persona traumatizzata si stabilizza mediante semplici tecniche di rilassamento.
Solamente dopo viene applicata 'TEMDR. I movimenti oculari condotti sono I'elemento centrale
di questa terapia: il paziente si relaziona con le proprie esperienze opprimenti. Contemporane-
amente il terapeuta muove le proprie dita da sinistra a destra e il paziente lo segue con i propri
occhi. Cio viene anche chiamato stimolazione bilaterale. Bilaterale significa che vengono atti-
vati entrambi gli emisferi cerebrali. Cosi il paziente viene desensibilizzato vuol dire che viene
reso immune nei confronti dei suoi pensieri. Cio si evince dal fatto che il suo coinvolgimento
emotivo nel raccontare diminuisce notevolmente. E il suo livello di stress si riduce come e stato
dimostrato in numerosi studi scientifici. La psicologa Francine Shapiro sviluppo questo metodo
alla fine degli anni ottanta. Durante una passeggiata in un parco scopri casualmente questo
metodo terapeutico. In quei tempi le era stato diagnosticato un cancro, cosa che le faceva tanta
paura. Non appena inizo a muovere gli occhi in modo alternato, prima verso sinistra poi verso
destra, si rese conto che la sua paura e i suoi pensieri depressivi diminuivano notevolmente.
Con I'EMDR I'evento traumatico puo essere osservato con un distacco emotivo sempre piu
grande e i disturbi causati dal trauma quali incubi, paura eccessiva e sbalzi d'umore migliorano
notevolmente.

I movimenti degli occhi dell'EMDR sono paragonabili a quelli sonno REM. Le fasi del sonno
REM vennero scoperte nel 1953. L'abbreviazione REM sta per "rapid eye movement”, in ital-
iano significa "movimenti oculari veloci™. Con cio si intendono i movimenti degli occhi veloci,
i quali avvengono durante determinate fasi del sonno, le fasi del sonno REM, a palpebre chiuse.
E proprio durante queste fasi che sogniamo. Durante questa fase vengono rielaborate le esperi-
enze della giornata.

La stimolazione bilaterale del paziente ossia la stimolazione di entrambi gli emisferi cerebrali
puo avvenire anche battendo sul proprio corpo o con attivita simili, specialmente per i bambini
I movimenti degli occhi spesso sono troppo stancanti.

I11. Appendice

Glossario

Sistema nervoso autonomo (SNA): Il sistema nervoso autonomo controlla le funzionalita vitali
quali respiro, battito cardiaco e pressione sanguigna. E per la maggior parte non soggetto al
controllo volontario, cioé si comporta "autonomamente".
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Formazione reticolare: Gruppo di neuroni nel tronco encefalico il quale ha principalmente il
compito di coordinare il funzionamento degli organi interni (polmoni, cuore, circolazione, fe-
gato, digestione, minzione e defecazione) e della pelle, il quale pero é anche il clock della vita
(p.es. ritmo del respiro e battito cardiaco).

Lobo dell'insula: Complesso di cellule neuronali del cervello formato dai cosiddetti neuroni
specchio: Essi ci consentono di comprendere il nostro prossimo, imitandolo interiormente in-
consciamente.

Disturbo da stress post-traumatico: Un disturbo psichico il quale si sviluppa dopo un'esperienza
molto opprimente (terremoto, guerra) e che causa sintomi quali disturbi del sonno, incubi, def-
icit di concentrazione, paure e sintomi psicosomatici.

Propriocezione (cinestesia): Dal latino “proprius”, proprio, ¢ “recipere”, recepire. E la capacita
di percepire e riconoscere la posizione del proprio corpo nello spazio anche senza supporto
Visivo.

Psicosomatica: La branca della medicina la quale maggiormente si occupa dei fattori psicoso-
ciali che influenzano lo sviluppo di una patologia. In sintesi: dalla convivenza degli esseri
umani alla singola cellula e viceversa.

Tabelle e lucidi (DVD)

. Labirinto / meccanismi di difesa

. Percezione del peso psichico

. Funicoli nervosi nel midollo spinale / nella corteccia
. Lobo dell'insula

. Dopamina / definizione della follia

. Formazione reticolare

7. Perdita della propria casa / migrazione

8.-14. S.U.R.E. (sfondo e applicazione)

15. Sandplay Therapy

o O B~ W DN P

Gli esperti [4:41 min]
Collaboratori:

Il Prof. Thomas Loew e professore di psicosomatica e psicoterapia presso il Policlinico Uni-
versitario di Ratisbona e Primario dell'Ospedale di Donaustauf. Egli si occupa gia da piu di 30
anni della problematica del trauma psichico. Egli e specializzato in tecniche di (auto)stabi-
lizzazione, le quali vengono applicate per la terapia di persone traumatizzate.

La pedagoga sociale Beate Leinberger lavora come psicoterapeuta dell'infanzia e dell'adoles-
cenza da libera professionista. In qualita di collaboratrice del Dipartimento di Psicosomatica
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del Policlinico Universitario di Ratisbona si € specializzata nella ricerca scientifica riguardante
il trauma psichico e la terapia del gioco e del disegno incentrata sui pazienti traumatizzati.
Ringraziamo cordialmente per le interviste:

Il Dott. Joachim Galuska, medico specializzato in medicina psicoterapeutica, Primario, Diret-
tore medico e Co-gestore delle Cliniche Heiligenfeld di Psicosomatica a Bad Kissingen.

Il Dott. Jochen von Wahlert, medico specializzato in psicosomatica e psicoterapia, Direttore
aziendale e medico della Clinica privata di Psicosomatica di Bad Grénenbach.

Colophon

Ideazione: Prof. Thomas Loew e Beate Leinberger
Cinepresa e montaggio: Michael Mayr

Tecnica: Miro Jakob, Marek Stepanek, Peter Roggendorf
Musica: Thomas Loew

Voce: Ida Montanari, Thomas Loew

Traduzione: lda Montanari

Redazione: Dr. Thomas Rosky

Grafica: Gisela Blumentritt

Produzione: FilmGruppeMdinchen
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