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Zusammenfassung
Grundlagen In der vorliegenden Studie wird die Sym-
ptomatik von Kindern und Jugendlichen, die trau-
matisierende Erfahrungen erlebten, mittels der deut-
schen Form der Child Behavior Checklist (CBCL) und
des Youth Self Reports (YSR) untersucht. Dabei soll
der Frage nachgegangen werden, inwiefern sich die
Symptome von Jugendlichen mit und ohne Posttrau-
matischer Belastungsstörung (PTBS) unterscheiden.
Ein weiteres Ziel der Arbeit ist die vergleichende Ana-
lyse der Selbsteinschätzung der Jugendlichen und der
Bewertung der Eltern.
Methodik Insgesamt wurdenN= 41 Patienten im Alter
von 11–18 Jahren sowie bei jedem Jugendlichen ein El-
ternteil befragt. Alle Patienten wurden aufgrund aku-
ter Belastung oder nach traumatisierenden Gewalter-
fahrungen der Forenischen Ambulanz der Universi-
tätsklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie zugewie-
sen.
Ergebnisse Bezüglich der beiden zusammengefass-
ten Skalen „internalisierende“ und „externalisieren-
de“ Auffälligkeiten beschrieben sich Jugendliche mit
PTBS signifikant häufiger auffällig als Jugendliche oh-
ne PTBS. Bei externalisierenden Auffälligkeiten zeigte
sich systematisch eine höhere Einschätzung der Ver-
haltensprobleme der Jugendlichen im Vergleich zu
ihren Eltern.

S. Völkl-Kernstock (�) · K. Skala · S. Klomfar ·
O. D. Kothgassner
Universitätsklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Medizinische Universität Wien, Währinger Gürtel
18–20, 1090 Wien, Österreich
sabine.voelkl-kernstock@meduniwien.ac.at

O. D. Kothgassner
Abteilung Klinische Psychologie der Ärztlichen Direktion,
Medizinischer Universitätscampus, Allgemeines
Krankenhaus der Stadt Wien, Wien, Österreich

Schlussfolgerungen Die vorliegenden Ergebnisse zei-
gen eine Divergenz der Eltern-Kind-Einschätzung zu
Verhaltensauffälligkeiten auf, die seitens der elterli-
chen Bezugspersonen nicht in einem klinisch relevan-
ten Ausmaß wahrgenommen werden. Demzufolge ist
in der klinischen Praxis bereits am Beginn der Diag-
nostik bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen
darauf zu achten, die Sichtweise der Eltern mitein-
zubeziehen undmöglichem elterlichen Missverstehen
entgegen zu wirken.

Schlüsselwörter Trauma · Posttraumatische Belas-
tungsstörung · Jugendliche · CBCL · YSR

The diagnostic relevance of CBCL and YSR in
diagnosing PTSD in adolescence

Summary
Background The present study sought to examine
the symptomatology of children and adolescents with
a history of trauma experience of using the Ger-
man versions of Child Behavior Checklist (CBCL) and
Youth Self Report (YSR). We pursue the question to
what extent symptoms differ among adolescents with
and without posttraumatic stress disorder (PTSD).
A further objective is comparing self-assessment of
the children and adolescents with the rating of their
parents or caregivers.
Methods Overall N = 41 patients, aged 11–18 years,
and one caregiver of each patient were surveyed. All
patients were referred to the forensic ambulance of
the University Clinic of Child and Adolescent Psychia-
try in consequence of acute burden or violent trauma.
Results Concerning the two global Scales (“Internaliz-
ing” and “Externalizing” symptoms), adolescents with
PTSD reported significantly more problems than ado-
lescents without PTSD diagnosis. Further, results on
Externalizing Scale showed a systematic higher prob-
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lem estimation of children and adolescents when
compared to their parents.
Conclusions The present findings reveal a divergence
between child and parent ratings on clinically relevant
behavioral problems. Symptoms experienced by the
children and youth are often not being recognized by
parents. Therefore, it is essential to include the per-
ceptions of the parents at the beginning of diagnostic
assessment and counteract possible parental misun-
derstanding.

Keywords Trauma · Post-Traumatic Stress Disorders ·
Adolescents · CBCL · YSR

Einleitung

Traumatische Erfahrungen im Kindes- und Jugendal-
ter können unterschiedliche schwerwiegende psychi-
sche Folgen mit sich bringen. Sexueller Missbrauch
erhöht das Risiko für spätere mentale Erkrankun-
gen um das 2,4-fache, bei physischem Missbrauch
steigt das Risiko um das 1,5-fache an [22]. Psychi-
sche Erkrankungen als wahrscheinliche Folge von
Traumata in Kindheit und Adoleszenz beinhalten so-
wohl internalisierende Probleme wie Depression und
Anpassungsstörungen [31, 47, 52] als auch externa-
lisierende Auffälligkeiten wie Probleme mit Peers,
aggressives und dissoziales Verhalten [7]. Zudem zei-
gen misshandelte Kinder und Jugendliche oft Beein-
trächtigungen der Exekutivfunktionen (beispielsweise
Aufmerksamkeit oder Verarbeitungsgeschwindigkeit)
sowie der motorischen und sprachlichen Fähigkeiten
[15, 19, 45] fanden Zusammenhänge zwischen ver-
schiedenen traumatischen Erfahrungen und höheren
klinischen Werten bezüglich Depression, Wut, post-
traumatischem Stress und Dissoziation während Re-
silienz-Faktoren verhältnismässig gering ausgeprägt
waren. Laut einer erst kürzlich veröffentlichten Un-
tersuchung von Völkl-Kernstock et al. [55] erhielten
Kinder, die Erfahrungen häuslicher oder schulischer
Gewalt machen mussten, am häufigsten die Diagno-
sen in den Kategorien Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Störungen (F4) und Verhaltens- und
emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend (F9).

Zudem besteht zunehmend Evidenz dafür, dass
Kindesmisshandlung und -vernachlässigung einen
bedeutenden Risiko-Faktor für die Entwicklung einer
PTBS sowie von Dissoziationssymptomen darstellt
[15, 28, 52]. Das Auftreten einer Posttraumatischen
Belastungsstörung (PTBS) ist nach physischen, und
hierbei vor allem nach sexuellen Angriffen mit einer
Prävalenzrate von 55% besonders hoch [31]. Gerade
im Kindes- und frühen Jugendalter (unter 14 Jahren)
werden traumatische Erfahrungen häufig mit einer
PTBS assoziiert [41]. PTBS äußert sich durch vier
Hauptsymptom-Cluster: Intrusion, Vermeidung, Ne-
gative Veränderungen von Kognition und Stimmung
sowie Hyperarousal [4].

Um den gravierenden Auswirkungen von trauma-
tischen Erlebnissen entgegen zu wirken, sind früh-
zeitige Diagnostik und daran orientierte Interventi-
onsmaßnahmen notwendig. Aufgrund der hohen Ko-
morbiditätsraten von PTBS mit anderen psychischen
Erkrankungen [41], empfiehlt sich neben spezifischen
diagnostischen Verfahren der zusätzliche Einsatz von
Fragebögen wie CBCL und YSR, die ein breites Spek-
trum an psychischen Auffälligkeiten ressourceneffizi-
ent erfassen. Der Elternfragebogen über das Verhalten
von Kindern und Jugendlichen (CBCL) und der Fra-
gebogen für Jugendliche (YSR) des Achenbach System
of Empirically Based Assessment [3] sind weit ver-
breitete, kosten- und zeiteffiziente Messinstrumente
für eine Reihe von psychischen Auffälligkeiten im
Kindes- und Jugendalter. Auch im deutschsprachi-
gen Raum werden sie standardmäßig eingesetzt [2,
8, 9]. Die diskriminante Validität der deutschspra-
chigen Version des CBCL ist laut Schmeck et al. [51]
mit der englischsprachigen Version vergleichbar und
weist eine gute Sensitivität (83,3%) sowie Spezifität
(83,9%) auf. Aufgrund der hohen Sensitivität ermög-
licht die Diagnostik mittels CBCL ein frühzeitiges
Erkennen verschiedener psychischer Probleme. Der
„Total Problem Score“ eignet sich zudem ausgezeich-
net als Screening für psychische Erkrankungen des
Kindes und Jugendalters [51]. Die Vorgabe der CBCL
erwies sich bei der Identifikation einiger psychischer
Erkrankungen, wie beispielsweise Autismus-Spek-
trum-Störung [39], ADHS [21], und Zwangsstörungen
[49] als nützlich. Obwohl die CBCL-Skalen nicht zur
Erfassung von Dissoziation und PTBS entwickelt wor-
den sind, erscheint die Vorgabe der CBCL und des YSR
auch bei PTBS im Sinne eines Breitbandscreenings als
sinnvoll. So zeigte eine Studie von Gavranidou et al.
[25], dass minderjährige Flüchtlinge mit einer PTBS
sich auf den Skalen „ängstlich-depressiv“, „schizo-
id-zwanghaft“, „aggressives Verhalten“, „Internale
Auffälligkeiten“ und „Gesamtbelastung“ des YSR sig-
nifikant häufiger auffällig beschreiben als Flüchtlinge
ohne PTBS. Goldin et al. [26] fanden umfassende
Ähnlichkeiten zwischen klinischen Urteilen, welche
auf semistrukturierten Interviews mit der Familie ba-
sierten und den Urteilen der Bezugsperson (CBCL)
und der Grundschulkinder selbst (YSR).

Die Berücksichtigung von verschiedenen Informa-
tionsquellen ist in der Diagnostik von psychischen
Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter eine gän-
gige und empfohlene Methode [30]. Da CBCL und
YSR vergleichbare Items beinhalten, werden sie häu-
fig im Sinne einer Kreuzvalidierung eingesetzt. Eine
Reihe von Untersuchungen beschäftigten sich mit
der Übereinstimmung zwischen Elternratings (CB-
CL) und solchen der Kinder und Jugendlichen selbst
(YSR), die vor allem beim Vorhandensein von Auffäl-
ligkeiten eher als moderat bis gering zu bezeichnen
ist [11, 27, 35, 36, 44, 48, 50]. Schon Plück et al.
[44] fanden mittelstarke Zusammenhänge zwischen
den Einschätzungen der Jugendlichen und denen der
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Abb. 1 IES-RWerte über
diedreiSkalenzwischenPa-
tientenmit undohnePTBS;
alleSkalenunterscheiden
sich zwischendenGruppen
statistischsignifikant hin-
sichtlichder dimensionalen
Symptomausprägung (α<
0,05)
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Eltern, bei stark erhöhter Auffälligkeit war eine Über-
einstimmung sogar nur in 30% der Fälle gegeben.
Eine in Deutschland durchgeführte Studie fand eben-
falls mittelstarke Eltern-Kind-Übereinstimmungen,
besonders niedrig war der Zusammenhang bezüg-
lich der Skala zu kognitiven Schwierigkeiten [11].
Jugendliche aus nicht-klinischen Stichproben schät-
zen sich in den meisten Untersuchungen auffälliger
ein als ihre Eltern dies tun, während sich das Bild
bei klinischen Stichproben genau umdreht [34, 36,
43, 44, 48, 59]. Großteils fällt die Übereinstimmung
zwischen Selbst- und Fremdurteilen bei externalisie-
renden Items höher aus als bei internalisierenden [36,
48, 50]. Eine wahrscheinliche Erklärung hierfür liegt
darin, dass externalisierende Symptome im Gegensatz
zu internalisierenden leichter beobachtbar sind und
daher von Eltern und Lehrern eher bemerkt sowie
angegeben werden. Um Ursachen der Beurteilungs-
diskrepanzen zu verstehen, wurden einige Studien
zu assoziierten Faktoren durchgeführt. Diese fokus-
sierten insbesondere auf Geschlecht und Alter der
Kinder bzw. Jugendlichen. Während das Geschlecht
für die Eltern-Kind Diskrepanzen irrelevant erscheint,
ist die Datenlage zum Einfluss des Alters der Kinder
bzw. Jugendlichen inkonsistent [18]. Weitere unter-
suchte assoziierte Faktoren betreffen unter anderem
Depression, Ängste oder Stress der Bezugsperson [34,
59] sowie kontrollierendes Erziehungsverhalten [36].
Trotz der hohen Beurteilungsdiskrepanzen zwischen
Kindern bzw. Jugendlichen und deren Eltern ist es
laut Achenbach [1] sinnvoll, verschiedene Informan-
ten in den diagnostischen Prozess im Kinder- und
Jugendalter miteinzubeziehen, da so unterschiedliche
Aspekte des Problems beachtet werden können.

Trotz der weltweiten Verbreitung der CBCL in For-
schung sowie Praxis gibt es im deutschsprachigen
Raum vergleichsweise wenige Untersuchungen zur
Nützlichkeit und Verwendung der CBCL bei PTBS.
Sowohl für Forschungszwecke als auch um wirksame,

empirisch unterstützte Behandlungen zu entwickeln,
ist die ressourceneffiziente Erfassung von PTBS und
assoziierten Symptomen bei Kindern und Jugendli-
chen wichtig. Dadurch stellt sich die Frage, bezüglich
welcher Symptomskalen der CBCL bzw. YSR sich Kin-
der und Jugendliche mit und ohne PTBS unterschei-
den, welche in der vorliegenden Studie untersucht
werden soll. Es existiert bereits eine Vielzahl an Stu-
dien zur Eltern-Kind Übereinstimmung mittels CBCL
und YSR, jedoch wurden diese bisher noch nicht unter
dem Gesichtspunkt von Traumatisierung untersucht.
Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher
die vergleichende Analyse der Selbstbeurteilungen
von Kindern und Jugendlichen, die eine oder meh-
rere traumatische Erfahrungen gemacht haben und
der Einschätzung deren Eltern bezüglich emotionalen
sowie Verhaltensauffälligkeiten anhand der standar-
disierter Fragebögen CBCL und YSR. Dabei soll der
Frage nachgegangen werden, ob und in welchem
Ausmaß sich die Übereinstimmungsraten der einzel-
nen Problemskalen bei Jugendlichen mit PTBS im
Vergleich zu Jugendlichen ohne PTBS unterscheiden.

Methode

Die vorliegende Studie wurde an der Forensischen
Ambulanz der Universitätsklinik für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie an der Medizinischen Universität
Wien durchgeführt. Die Eltern aller Patienten unter-
zeichneten vor der Teilnahme an der Untersuchung
eine Einwilligungserklärung nach einer ausführlichen
Patienteninformation. Ebenso wurden alle befragten
Patienten über die Studie vollständig informiert und
stimmten einer Teilnahme zu. Die Studie wurde von
der zuständigen Ethikkommission begutachtet und
mit einem positiven Votum versehen (EK-Nummer:
476/2004).
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Tab. 1 Alter undDiagnosenderPatientenmit undohne
PTBS

Alter Diagnosen in %
Keine PTBS 13,4 Depressionen 30,4

(1854) Angststörungen 34,8

– ADHS/SSV 34,8

PTBS 14,7 Depressionen 0

(1994) Angststörungen 83,3

– ADHS/SSV 16,7

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung, SSV Störung des
Sozialverhaltens

Tab. 2 CBCL/YSRSkalengeteilt nach internalisierenden
undexternalisierendenProbleme (N=41)

Diagnose

Keine PTBS
(n = 23)

PTBS
(n = 18)

Internalisierende Probleme

Sozialer Rückzug Jugendliche 3,74 (3360) 6,22 (3422)

Eltern 7,09 (4680) 6,44 (3650)

Körperliche Beschwerden Jugendliche 3,17 (2167) 6,06 (4151)

Eltern 4,35 (3120) 2,39 (2524)

Angst/Depression Jugendliche 5,74 (4298) 15,17 (6271)

Eltern 9,39 (5922) 11,00 (5871)

Soziale Probleme Jugendliche 2,65 (2656) 4,39 (3517)

Eltern 3,87 (2989) 2,67 (3515)

Schizoide, repetitive und
Schlafprobleme

Jugendliche 1,96 (1870) 5,06 (2510)

Eltern 2,87 (2380) 2,28 (1934)

Aufmerksamkeitsstörung Jugendliche 5,52 (2556) 9,33 (3290)

Eltern 8,65 (4119) 9,09 (3614)

Externalisierende Probleme

Delinquentes Verhalten Jugendliche 4,57 (2555) 8,44 (3914)

Eltern 4,43 (4176) 6,67 (3956)

Aggression Jugendliche 7,65 (4216) 16,11 (9016)

Eltern 11,57 (7537) 13,89 (7992)

Patienten. Insgesamt wurden 41 Patienten (26 weib-
lich, 15 männlich) im Alter von 11,0 bis 17,11 (M =
14,00; SD = 1,988) sowie jeweils ein Elternteil pro Pati-
ent (38 Mütter; 3 Väter) befragt. Alle Patienten wurden
an die forensische Ambulanz wegen akuter Belastun-
gen oder nach traumatisierenden Gewalterfahrungen
zugewiesen. Während bei 18 (13 weiblich, 5 männ-
lich) Patienten im Anschluss an die psychologische
Diagnostik ein Posttraumatische Belastungsstörung
(PTBS, F43.1) diagnostiziert wurde, war dieses bei 23
(13 weiblich, 10 männlich) nicht der Fall. Die Patien-
ten wurden im Zeitraum zwischen 1 Monat und 6 Mo-
naten nach dem traumatisierenden Ereignis diagnos-
tiziert, neben einer ausgiebigen Exploration wurden
Fragebogenverfahren unter zusätzlicher zur Hilfenah-
me strukturierter klinischer Interviews (SKID-I; [57])
durchgeführt, um die Diagnose abzusichern. Wäh-
rend Abb. 1 die dimensionale Symptomausprägung
der beiden sich daraus ergebenden Gruppen (Patien-

ten mit PTBS und ohne PTBS) nach dem IES-R [37]
zeigt, illustriert Tab. 1 die Häufigkeit von Komorbidi-
täten oder anderen Diagnosen nach ICD-10 nach den
beiden Untersuchungsgruppen aufgeschlüsselt und
das durchschnittliche Alter der Patienten innerhalb
der Gruppen. Patienten, welche keine ausreichen-
den Kenntnisse der deutschen Sprache aufweisen
konnten, sowie Patienten, die an einer anderen kör-
perlichen oder einer diagnostizierten psychiatrischen
Erkrankung vor dem Ereignis litten, wurden nicht in
die Studie eingeschlossen.

Selbst- und Fremdratings. Im Rahmen einer stan-
dardisierten psychologischen Untersuchung wurden
Jugendlichen und Eltern Selbst- und Fremdbeurtei-
lungsbögen ausgegeben.

Verwendete Instrumente

CBCL: Die Child Behavior Checklist (CBCL) stellt
eine Fremdbeurteilung von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 6–18 Jahren durch die Eltern
zur Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten, sowie
sozialen und emotionalen Problemen, aber auch kör-
perlichen Beschwerden dar. Eine passende Form zur
Selbstbeurteilung für Jugendliche von 11–18 ist di-
rekt von der CBCL abgeleitet. Beide Beurteilungs-
verfahren beinhalten die internalisierenden Skalen
a) Sozialer Rückzug, b) körperliche Beschwerden,
c) Angst/Depression, d) soziale Probleme, e) schizoi-
de, repetitive und Schlafprobleme, sowie d) Aufmerk-
samkeitsschwierigkeiten; darüber hinaus inkludieren
die Verfahren externalisierende Verhaltensweisen wie
e) delinquentes, oppositionelles Verhalten und f) ag-
gressives Verhalten. Eine zusätzliche Skala im YSR
erfragt selbstverletzende und selbstschädigende Ver-
haltensweisen (Autoaggression). Um das multifaktori-
elle Geschehen bei PTBS auf den Symptomskalen der
CBCL/YSR abbilden zu können wurden in der Folge
internalisierende und externalisierende Symptome
bei Jugendlichen und deren Eltern mit und ohne ei-
ner PTBS-Diagnose direkt verglichen, was durch die
beiden Hauptskalen des CBCL/YSR ermöglicht wird
(internalisierende vs. externalisierende Verhaltens-
weisen).

Statistik

Die statistische Analyse für die Berechnung der Un-
terschiede in der Symptombeschreibung der Jugend-
lichen mit und ohne PTBS, sowie deren Eltern wurde
mittels einer Varianzanalyse für abhängige Stichpro-
ben mit Diagnose (PTBS vs. keine PTBS) als Zwi-
schensubjektfaktor durchgeführt. Alle statistischen
Überprüfungen wurden mittels SPSS 20 (IBM) und
auf Basis eines Alphafehlers von 5% kalkuliert.
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Tab. 3 Mittelwerte undStandardabweichungderHaupt-
skalenundder ZusatzskalaAutoaggressivität

Diagnose

Keine PTBS PTBS

Internalisierende Probleme

Jugendliche 12,08 (2007) 26,33 (2269)

Eltern 19,60 (2255) 18,67 (2549)

Externalisierende Probleme

Jugendliche 61,00 (4598) 104,11 (5194)

Eltern 59,45 (5246) 61,39 (5800)

Autoaggressivität

Jugendliche 2,50 (2081) 7,78 (4917)

Ergebnisse

Tab. 2 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichun-
gen der Selbst- und Fremdbeurteilungsbögen bei in-
ternalisierenden und externalisierenden Symptomen.

In der Skala Sozialer Rückzug konnte ein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Symptombeschreibun-
gen der Jugendlichen und der Eltern festgestellt wer-
den (F(1,39) = 5442; p = 0,025; par. η² = 0,122). Keinen
Effekt hatte hingegen die Diagnose der Jugendlichen
auf die Einschätzung des sozialen Rückzugs (F(1,39) =
0,960; p = 0,333; par. η² = 0,024). Diese Ergebnisse sind
jedoch aufgrund des signifikanten Wechselwirkungs-
effektes (F(1,39) = 4,181; p = 0,048; par. η² = 0,097) da-
hingehend zu sehen, dass besonders Jugendliche oh-
ne PTBS-Diagnose niedrigere Werte im sozialen Rück-
zug berichten als ihre Eltern. Hinsichtlich der Kör-
perlichen Beschwerden sind nur bei einer Erhöhung
des Alphaniveaus auf 10% signifikante Unterschie-
de zwischen Jugendlichen und Eltern (F(1,39) = 4003;
p = 0,052; par. η² = 0,093) festzustellen, sowie kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Diagnose
(F(1,39) = 0,395; p = 0,533; η² = 0,010) zu beobachten.
In der Skala Angst und Depression gibt es keine signi-
fikanten Unterschiede hinsichtlich den Bewertungen
der Jugendlichen und deren Eltern (F(1,39) = 0,890; p =
0,767; par. η² = 0,002). Ein signifikanter Unterschied
ist jedoch zwischen den Diagnosegruppen festzustel-
len (F(1,39) = 11.521; p = 0,002; η² = 0,002), wobei Ju-
gendliche mit PTBS und deren Eltern die Symptome
von Angst und Depression signifikant negativer be-
schreiben, als Jugendliche ohne PTBS und deren El-
tern. Eine signifikante Wechselwirkung zeigt an, dass
Eltern von Jugendlichen mit PTBS höhere Werte ange-
ben, als Eltern von Jugendlichen ohne PTBS (F(1,39) =
20.652; p < 0,001; par. η² = 0,346). Keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Jugendlichen und deren
Eltern ergeben sich auch hinsichtlich der Bewertung
sozialer Probleme (F(1,39) = 0,167; p = 0,685; par. η² =
0,004). Auch hinsichtlich der Jugendlichen mit und
ohne PTBS konnten keine signifikanten Unterschie-
de festgestellt werden (F(1,39) = 0,958; p = 0,334; par.
η² = 0,024). Die Angaben von Jugendlichen und ihren
Eltern unterscheiden sich in der Skala schizoide, re-

petitive und Schlafprobleme nur bei einer Erhöhung
des Alphaniveaus auf 10% signifikant (F(1,39) = 3467;
p = 0,070; par. η² = 0,082), jedoch gibt es signifikan-
te Unterschiede zwischen den Bewertungen hinsicht-
lich der Diagnose in der Beschreibung von Jugend-
lichen und deren Eltern (F(1,39) = 7087; p = 0,011;
par. η² = 0,154). Ein signifikanter Wechselwirkungsef-
fekt (F(1,39) = 13.583; p = 0,001; par. η² = 0,258) deu-
tet darauf hin, dass besonders Jugendliche mit PTBS
mehr schizioide, repetitive und Schlafprobleme be-
richten als andere Jugendliche ohne PTBS. Darüber
hinaus sind die Beschreibungen einer Aufmerksam-
keitsstörung bei Jugendlichen und deren Eltern sig-
nifikant unterschiedlich (F(1,39) = 5096; p = 0,030;
par. η² = 0,116), wobei Jugendliche niedrigere Werte
selbst berichten. Dieses Ergebnis ist jedoch besonders
auch in Bezug darauf zu interpretieren, dass signifi-
kante Unterschiede zwischen den Berichten über oder
von einem Patienten mit oder ohne PTBS-Diagnose
zu beobachten sind (F(1,39) = 5489; p = 0,024; par.
η² = 0,123). Ein signifikanter Wechselwirkungseffekt
(F(1,39) = 7815; p = 0,008; par. η² = 0,167) deutet da-
rauf hin, dass besonders Jugendliche ohne PTBS sich
wesentlich geringer einstufen, wie ihre Eltern oder Ju-
gendliche und ihre Eltern mit PTBS.

Neben den gerade beschriebenen internalen Symp-
tomen, sind auch externalisierende Symptome bei
PTBS vielfach vorherrschend. Hinsichtlich delinquen-
tem Verhalten ergeben sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Berichten der Jugendlichen
und deren Eltern (F(1,39) = 1712; p = 0,198; par. η² =
0,042), jedoch gibt es einen signifikanten Unterschied
zwischen den Berichten von Jugendlichen mit PTBS
und den Jugendlichen ohne PTBS (F(1,39) = 11.582;
p = 0,002; par. η² = 0,229), wobei Jugendliche mit
PTBS deutlich höheres delinquentes Verhalten zeich-
nen. Bezüglich der Aggressionsneigung zeigen sich
erneut keine Unterschiede zwischen den Selbst- und
Fremdbeurteilungen bei Jugendlichen und deren El-
tern (F(1,39) = 0,523; p = 0,474; par. η² = 0,013), jedoch
auch hier zeigen Jugendliche mit PTBS erhöhte Wer-
te in Selbst- und Fremdbeurteilung (F(1,39) = 7551;
p = 0,009; par. η² = 0,162). Der Wechselwirkungsef-
fekt (F(1,39) = 6885; p = 0,012; par. η² = 0,150) zeigt,
dass besonders die Selbstberichte große Differenzen
aufzeigen und so vor allem Jugendliche mit PTBS
deutlich höhere Aggressionswerte berichten.

In der ersten Hauptskala des CBCL/YSR zeigt sich,
dass Jugendlichen und Eltern bei internalisierenden
Verhaltensweisen keine signifikanten Unterschiede
berichten (F(1,39) = 7551; p = 0,967; par. η² = 0,000),
jedoch signifikante Unterschiede zwischen Jugendli-
chen mit und ohne PTBS auftreten (F(1,39) = 6047;
p = 0,018; par. η² = 0,134). Die zweite Hauptskala zu
den externalisierenden Verhaltensweisen wiederum
ergibt signifikante Unterschiede zwischen der Selbst-
und Fremdeinschätzung (F(1,38) = 296.297; p < 0,001;
par. η² = 0,886), sowie auch signifikante Unterschiede
zwischen den Beschreibungen der Jugendlichen mit

K Zur diagnostischen Relevanz von CBCL und YSR bei Diagnose einer PTBS im Jugendalter 211



originalarbeit

und ohne PTBS (F(1,39) = 33.212; p < 0,001; par. η² =
0,466). Der Wechselwirkungseffekt zeigt an, dass be-
sonders bei Jugendlichen mit PTBS unterschiedliche
Selbst- und Fremdbeschreibungen hinsichtlich ihrem
delinquenten und aggressiven Verhalten zu finden
sind (F(1,38) = 27.047; p < 0,001; par. η² = 0,421).
Die zusätzliche Skala für Jugendliche Autoaggression
zeigt hier einen signifikanten Unterschied zwischen
Jugendlichen mit und ohne PTBS (F(1,40) = 21.464;
p < 0,001). Tab. 3 zeigt alle Mittelwerte und Standard-
abweichungen der Hauptskalen und der zusätzlichen
Skala.

Diskussion

Die Lebenszeitprävalenz der posttraumatischen Be-
lastungsstörung liegt bei 7–8%, bei den unter 18-
jährigen beträgt diese 1,6% [20, 23, 32, 40, 53]. Die
Hälfte der Betroffenen erfährt eine Reduktion der
Symptomatik der Belastungsstörung innerhalb von
12 Monaten, 15% der Betroffenen hingegen zeigen
trotz Therapie eine Chronifizierung der posttrauma-
tischen Störung. Klinische Befragungen zeigen eine
Prävalenz von etwa 3,5% der Gesamtbevölkerung ir-
gendeine Form von Belastungsstörung betreffend [17,
42]. Weibliche Personen haben ein etwa doppelt so
hohes Risiko, eine Belastungsstörung zu entwickeln
als männliche das heißt während bis zu 20% der
traumaexponierten Frauen Symptome im Sinne einer
PTBS entwickeln, ist dies nur bei etwa 8% der trauma-
exponierten Männer der Fall [33]. Bezugnehmend auf
das Erleben physischer und sexueller Gewalt entwi-
ckeln mehr als 1/3 aller Opfer eine posttraumatische
Belastungsreaktion [29]. Lang andauernde, chronifi-
zierte Misshandlungen und Missbrauch in der Familie
führen häufig zur Entwicklung psychischer Störungen
wie Depression, Suchtverhalten und Persönlichkeits-
störungen [14].

Diese Daten implizieren, dass man trotz umfassen-
den klinischen Wissens über PTBS und mögliche Fol-
gen bei Gewalterfahrungen von Kindern und Jugend-
lichen noch sensibler und differenzierter im Bereich
der klinischen Diagnostik vorgehen sollten. Als uner-
lässlich gilt bei Kinder und Jugendlichen, deren elter-
liche Betreuungspersonen und deren Sichtweisen und
Wahrnehmungen in den Prozess der Diagnostik ein-
zubeziehen, da sieeine maßgebliche Ressource oder
aber auch einen Verstärker des Stresserlebens für ihre
Kinder darstellen können [6, 13].

Erwähnenswert für die Diskussion der vorliegen-
den Ergebnisse ist, dass Traumatisierungen nicht nur
als beobachtbares Ereignis zu erachten sind, sondern
vielmehr aus der Perspektive der subjektiven Realität
des Opfers verstanden werden müssen [58], die bei
dem Erleben eines Traumas aus der völligen Hilflo-
sigkeit, Ohnmacht und Gefühlen des Ausgeliefertseins
besteht. Manche Patienten sind trotz massiver Trau-
matisierung in der Kindheit und Jugend erstaunlich
wenig geschädigt, andere wurden „objektiv“ betrach-

tet weit weniger intensiv traumatisiert, zeigen aber
eine starke Folgesymptomatik. Inwieweit ein Trauma
die weitere Entwicklung beeinflusst, ist neben klas-
sischen Resilienzfaktoren wie Geschlecht, Tempera-
ment und Intelligenz auch von Alter, Entwicklungs-
stand, Ausmaß der Traumatisierung und dem sozialen
Umfeld abhängig [12, 16].

Im Sinne einer orientierenden präzisierenden Dia-
gnostik sind in einem ersten Schritt etwaige psychore-
aktive Auffälligkeiten, welche in Zusammenhang mit
der Erfahrung von Gewalt stehen können, abzuklären.
Screening-Instrumente zur ökonomischen fremd- so-
wie eigenanamnestischen Erfassung sind „Child Be-
havior Checklist“ (CBCL/1½-5, CBCL/4-18; [2, 8]) oder
der „Fragebogen für Jugendliche“ (YSR; [9]).

Die Tatsache, dass von uns untersuchte Jugendliche
mit einer PTBS sich von Jugendlichen ohne PTBS hin-
sichtlich ihrer depressiven und ängstlichen Sympto-
matik, sowie bezüglich schizoidem, zwanghaften Ver-
halten und Schlafproblemen unterscheiden ist kon-
sistent mit den ICD-10 Kriterien für eine PTBS. Hier-
bei ist zu erwähnen, dass oftmals intrusive Inhalte im
Screening als schizoid gedeutet werden können, aktu-
elle Studien aber auch die positiven, Zusammenhänge
zwischen psychotischen Symptomen, PTBS und frü-
her Traumatisierung, sowie die Ontogenese repetitiver
Symptomatik durch frühe Trauma bereits abgehandelt
haben (u. a. [38, 46]).

Ebenfalls geben Jugendliche mit PTBS höhere Pro-
bleme in ihrer Aufmerksamkeit an. Dies ist jedoch
insbesondere unter dem differentialdiagnostischen
Aspekt zu sehen. Dabei ist wesentlich zu differenzie-
ren, welche Anteile der Aufmerksamkeitsproblematik
einer eventuellen komorbiden Aufmerksamkeitsde-
fizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) anzulasten sind
und welche sich durch die akute Belastungssituation
bzw. die posttraumatischen weiteren Entwicklungen
erklären lassen. Interessant ist jedenfalls, dass beson-
ders Eltern der Jugendlichen ohne PTBS die Sympto-
matik stärkere Aufmerksamkeitsstörungen berichten,
als die betroffenen Jugendlichen selbst. Dies könnte
damit in Zusammenhang stehen, dass in dieser Grup-
pe viele Primärdiagnosen ADHS, Depression und
Angststörung vergeben wurden und diese Differen-
zen zwischen Selbst- und Fremdbeschreibung bereits
beschrieben wurde [34, 36, 43, 44, 48, 59]. Dieselbe
Argumentation trifft ebenfalls auf die Skala sozialen
Rückzug zu, da besonders Jugendliche ohne PTBS
Diagnose als weniger sozial zurückgezogen beschrei-
ben, wie ihre Eltern sie beschreiben würden und auch
sich Jugendliche mit PTBS beschreiben. Demzufolge
ist aus diesem Ergebnis ableitbar, dass Eltern von
Jugendlichen mit Gewalterfahrungen, allerdings ohne
diagnostizierter PTBS, die emotionale Situation ihrer
Kinder nicht entsprechend dem Erleben ihrer Kinder
wahrzunehmen scheinen und lediglich einen sozialen
Rückzug ohne behandlungsbedürftiger Relevanz bei
diesen bemerken, der möglicherweise auch als (prä-)
adoleszentes Verhalten interpretiert werden könnte.
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Jedenfalls scheint es, als wären die Symptomgruppen
Aufmerksamkeitsprobleme und sozialer Rückzug bei
Jugendlichen mit PTBS konsistent mit der Wahrneh-
mung der Eltern beschrieben.

Keine Unterscheidungen hinsichtlich Diagnose
PTBS vs. keine PTBS, sowie auch nicht im Selbst-
und Fremdrating ergaben sich in den Skalen Sozia-
le Probleme, sowie körperlicher Beschwerden. Dies
muss ebenfalls kritisch in Zusammenhang mit den
Primärdiagnosen der Vergleichsstichprobe gesehen
werden, da alle Jugendliche darin ausgeprägte Psy-
chopathologien aufwiesen. Besonders im Hinblick
auf die sozialen Probleme scheint – wie generell für
psychische Störungen – ein funktionierendes soziales
Umfeld in Abhängigkeit auch vom Ausmaß der Trau-
matisierung ein grundlegender Schutzfaktor für PTBS
zu sein [16].

Hinsichtlich delinquenten und aggressiven Verhal-
tensweisen bleibt zu berichten, dass sich besonders
Jugendliche mit PTBS als delinquenter und aggres-
siver beschreiben. Die Beschreibungen der Jugendli-
chen decken sich dabei mit den Beschreibungen der
externalisierenden Verhaltensweisen der Eltern. Eine
mögliche Erklärung dafür ist, dass durch das trauma-
tisierende Ereignis eine Schockstarre ausgelöst wird,
welche später mit Scham und Schuld bei den betrof-
fenen Jugendlichen behaftet wird. Diese transferiert
sich in aggressives Verhalten [5, 54]. Dieses Ergeb-
nis kann in einer längerfristigen Betrachtung auch in
Beziehungen zum psychoanalytisch-bindungstheore-
tischen Ansatz Fonagy et al. [24] gebracht werden.
Dieser geht davon aus, dass ein sicheres Bindungs-
muster in der Kindheit mit der Fähigkeit zur Menta-
lisierung zusammenhängt. Eine Eigenschaft, welche
das verstehen der eigenen Person und anderer Perso-
nen ermöglicht und vielen delinquenten Jugendlichen
und besonders schweren Straftätern fehlt.

In den Gesamtskalen unterschieden sich Jugend-
liche mit PTBS und Jugendliche ohne PTBS signifi-
kant voneinander – sowohl hinsichtlich internalisie-
render, als auch externalisierender Verhaltensweisen,
was anhand der Einzelskalen bereits ersichtlich war.
Eltern von Jugendlichen mit PTBS zeigen hingegen
eine geringere Konsistenz in der Beurteilung externali-
sierender Verhaltensweisen in der Hauptskala, jedoch
hinsichtlich der Hauptskala zu den internalisieren-
den Verhaltensweisen lagen keine signifikanten Un-
terschiede vor. Der Unterschied zwischen Eltern und
Jugendlichen in der Hauptskala könnte zum Einen
dadurch erklärt werden, dass Eltern tatsächlich die
aggressiven Verhaltensweisen wahrnehmen, diese je-
doch aufgrund der sozialen Tabuisierung von delin-
quenten und aggressiven Verhaltensweisen abschwä-
chen und ihr Kind somit vor einer zusätzlichen Stig-
matisierung schützen wollen. Zum anderen wäre es
auch möglich, dass den Eltern die emotionale Belas-
tung der Kinder nicht im ganzen Spektrum wahrneh-
men können, die betroffenen Jugendlichen hingegen
sehr wohl etwa eine erhöhte Aggressionsneigung ver-

spüren und diese auch angeben. Ebenso scheint es,
dass Jugendliche mit PTBS auch eine erhöhte Neigung
zur Autoaggression aufweisen, was in Einklang mit ei-
ner Reihe weiterer Studien steht und besonders oft der
Vermeidung der emotionalen Taubheit und Dyspho-
rie dient, welche als Begleitsymptomatik der PTBS oft
genannt sind [10, 56].

Traumatische Erlebnisse müssen im Laufe der Ent-
wicklung immer wieder neu bearbeitet werden und
therapeutische Interventionen müssen einem multi-
modalen Konzept folgen. Dies gelingt nur über sta-
bile und korrigierende Beziehungserfahrungen (siehe
auch [24]). Die Unterstützung des sozialen Umfelds ist
daher von wesentlicher Bedeutung, nicht zuletzt um
unnötige Beziehungsabbrüchen, die möglicherweise
erneut destabilisieren, zu vermeiden.

In der Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse er-
scheint es folglich als wichtig, bereits am Beginn von
Diagnostik und Therapie, die Wahrnehmungen der El-
tern in Bezug auf das kindliche Verhalten zu fokus-
sieren und darauf zu achten, dass elterliches Miss-
verstehen von kindlichem Verhalten eine symptom-
begünstigende Wirkung haben kann. Auch wenn der
Schluss, dass eine hohe Korrelation zwischen kindli-
cher und elterlicher Wahrnehmung der psychischen
Situationen der Betroffenen, an sich einen protekti-
ven Faktor darstellt, nicht zulässig ist, kann ein dies-
bezügliches Entgegenwirken durch ein verstehendes
klinisches „Helfersystem“ Kindern und deren Fami-
lien, die von Gewalt betroffen sind, möglicherweise
eine wichtige Grundlage zur Etablierung resilienten
Verhaltens bieten.
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