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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wird anhand des derzeitigen Forschungsstandes versucht,
das breite und viel diskutierte Feld der psychosozialen Akutinterventionen nach
traumatischen Ereignissen im Einzelnen darzustellen, im Rahmen der primiren,
sekundiren und tertiiren Privention zu strukturieren und deren Wirksamkeit
zu diskutieren. Auf frithe Formen der Psychotherapie fiir traumatisierte Personen
wird explizit nicht eingegangen. Es wird deutlich, dass einmalige Interventions-
formen wie Debriefing und Psychoedukation alleine unzureichend sind. Erfor-
derlich sind komplexe, mehrstufig ausgerichtete Interventionsmodelle die an die
jeweiligen Gegebenheiten der Person/Gruppe und Situation angepasst werden
und auf den nachgewiesenen Wirkfaktoren der Férderung von Sicherheit, Ver-
bundenheit, Ruhe, Selbst- und kollektiver Wirksamkeit und Hoffnung beruhen
(Hobfoll et al. 2007).

Schiisselworter: Psychosoziale Intervention, Trauma, Debriefing, Psychoedukation,
Psychologische erste Hilfe

Summary

Based on the current state of research we outline the broadly discussed field of
psychosocial acute intervention after traumatic events. We structure these inter-
ventions in the context of primary, secondary and tertiary prevention and discuss
their effectiveness. We explicitly spare early forms of trauma therapy. Singular
interventions such as debriefing and psychoeducation are not effective on their
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own. There is need for complex multilevel approaches that are adapted to the
needs, circumstances and culture of the target groups/persons. These approaches
should be based on the following effective elements: safety, connectedness, calm,
self and collective efficacy and hope (Hobfoll et al. 2007).

Keywords: Psychosocial intervention, Trauma, Debriefing, Psychoeducation,
Psychological First Aid

Psychosoziale Akutinterventionen und deren Wirksamkeit
Psychosoziale Unterstiitzung und psychische erste Hilfe

Gemif$ dem Reference Centre for Psychosocial Support der Internationalen Fo-
deration der Rot Kreuz und Rot Halbmond Gesellschaften (IFRC,
htep://psp.drk.dk/) ist psychosoziale Unterstiitzung definiert als die Summe der-
jenigen Interventionen, die sowohl die psychologischen als auch die sozialen Be-
diirfnisse von Einzelnen oder Gruppen ansprechen sollen und die darauf abzielen,
die Resilienz der betroffenen Individuen, Gruppen, Gemeinschaften zu erhéhen.
Resilienz wird als Fahigkeit verstanden, nach widrigen Ereignissen zur Normalitit
zuriickzufinden.

Silove und Zwi (2005) stellten zum Thema psychosoziale Unterstiitzung
nach Katastrophen folgendes fest: InterventionsmafSnahmen sollten immer auf
mehreren Ebenen ansetzen und folgendes garantieren: (1) frithe Informationen
iiber Trauma und Trauerreaktionen und ihren natiirlichen Verlauf, (2) vorhan-
dene Ressourcen (religios, kulturell, spirituell) aber auch die lokalen NGO’s und
den offentlichen Dienstleistungssektor zur fordern und zu nutzen, (3) kontextre-
levantes Training, Mentoring, Unterstiitzung und Supervision fiir die Vor-Ort-
HelferInnen in den Sektoren Gesundheit, Erziehung, Polizei und Sozialdienste
anzubieten, (4) speziell in Entwicklungslindern die Forderung des Ausbaus von
Unterstiiczungssystemen im psychosozialen Sektor und deren geographische
Abdeckung zu garantieren, (5) Beratung zur Koordination und Planung von
Projekten mit einem nachhaltigen mittel- bis langfristigen Horizont.

Psychologische erste Hilfe, oft auch treffender psychische erste Hilfe, wird
hiufig synonym verwendet mit psychosozialer Unterstiitzung, bezieht sich aber
primir auf die Anfangsphase nach dem Ereignis (Jacobs & Meyers 2005). Sie
basiert auf acht Prinzipien: Kontakt und Bindung, Sicherheit und Ruhe, Stabili-
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sierung, Informationssammlung, praktische Unterstiitzung, Férderung sozialer
Unterstiitzung und Netzwerkbildung, Information iiber Bewiltigungsmoglich-
keiten, Weitervermittlung an benétigte Dienste (Brymer et al. 2005).

Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an Untersuchungen iiber die Grundlagen
und Wirksamkeit der psychologischen/psychischen ersten Hilfe und psychosoziale
Unterstiitzung (z.B. Silove & Zwi 2005; van Ommeren, Saxena & Saranceno
2005; Vernberg et al. 2008; Brewin, Scragg, Robertson, Thompson, d’Adrenne
& Ehlers 2008; Sijbrandij, Mouthaan & OIff 2008).

Im Folgenden werden die gingigsten Interventionsformen detailliert be-
schrieben bevor auf die Wirkfaktoren genauer eingegangen wird.

Informationsgabe

Information hilft bei der Wiederherstellung der Sicherheit und Handlungsfihigkeit
der Betroffenen und bildet die Basis fiir das Treffen von Entscheidungen. Sie
inkludiert Information iiber das Ereignis, das Schicksal von Angehérigen und
FreundInnen, was als nichstes zu erwarten ist, aber auch Information iiber die
Normalitit eigener Reaktionen sowie positive Bewiltigungsstrategien. Die Infor-
mation kann durch Fachpersonen, geschulte Laien oder Peers je nach Umstinden
im Face to face Kontakt, am Telefon, per Internet oder Fernsehen etc. gegeben
werden. Die Wirksamkeit von per Telefon gegebener Information wurde vielfach
nachgewiesen (Hudson, Aranda & McMurray 2002; Giese-Davies et al. 2006;
Cook Gotay & Bottomley 1998). In einer Studie an KrebspatientInnen berich-
teten die Klientlnnen dariiber, dass es fiir sie wesentlich war mit jemandem
sprechen zu konnen, der/die denselben Krebs bereits bewiltigt hat und wieder
ein normales Leben lebt (Giese-Davies et al. 2006). Wesentlich ist, dass die In-
formation jene Personen geben, die das Vertrauen der Betroffenen genieflen.
Somse et al. (1998) trainierten zum Beispiel sehr erfolgreich traditionelle Heiler
darin, in die Gemeinden zu gehen und Information tiber HIV/Aids zu geben.
Informationsgabe sollte auf einem Assessment der Bediirfnisse der Betroffenen
basieren und auch eine Vermittlung von weiterfiihrenden Hilfsangeboten bein-
halten (Rainey 1985; Kukafka, Millery, Chan, LaRock & Bakken 2009; Somse
etal. 1998). Information tiber das kritische Ereignis sollte verlisslich und glaubhaft
sein, Information iiber den Notfall, die Anstrengungen zu dessen Bewiltigung
sowie eventuelle Handlungsméglichkeiten der Betroffenen enthalten. Information
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sollte zudem angepasst sein an die Aufnahmefihigkeit der Betroffenen und ver-
standlich und empathisch iiberbracht werden (van Ommeren et al. 2005; Rao

2000).

Emotionale und praktische Unterstiitzung

Emotionale Unterstiitzung beinhaltet Empathie, Verstindnis und aktives Zuhoren
schliefit aber einen Zwang zum Sprechen aus. Praktische Unterstiitzung umfasst
Abdeckung von Basisbediirfnissen, Aktivierung sozialer Netzwerke und Schutz
vor weiteren Stressoren (NSW Health 2000; Mollica, Lopez Cardozo, Raphael,
Osofsky, Ager & Salama 2004; National Institute of Mental Health, Consensus
workshop 2002; van Ommeren et al. 2005; NICE-Guidelines 2005; Rose, Bisson,
Churchill & Wessely 2002/2007). Die acht im Field Manual for Psychological
First Aid genannten Handlungsprinzipien lauten wie bereits oben erwihnt:
Kontakt und Bindung, Sicherheit und Ruhe, Stabilisierung, Informationssamm-
lung, praktische Unterstiitczung, Férderung sozialer Unterstiitzung, Information
iiber Bewiltigungsmoglichkeiten, Weitervermittlung an benétigte Dienste (Brymer
et al. 2005).

Einen sicheren Ort schaffen

Die Vermittlung von Sicherheit ist ein wesentlicher Wirkfaktor in der psychoso-
zialen Intervention nach traumatischen Ereignissen (Hobfoll et al. 2007). Dabei
geht es vor allem um Herstellung eines sicheren Ortes, Schutz von Kindern und
Frauen und Forderung von Familienzusammenfithrungen (van Ommeren et al.
2005; Mollica et al. 2004), zudem um Wiederherstellung des Schutzschildes und
Eingrenzung von Konfrontation (z. B. Schutz vor »Uberexposition« mit Presse-
meldungen zum Ereignis etc.). Betroffene benotigen zwar wie weiter oben gesagt
Informationen iiber nahe Angehérige und FreundInnen, das Ereignis und
Hilfsmaflnahmen, es muss aber auch gesichert sein, dass die Betroffenen nicht
mit negativen Informationen iiberschiittet werden und selbst eine Kontrolle
dariiber behalten wie viele und wie genaue Informationen sie bekommen, indem
man sich von ihren Fragen leiten lisst (Hobfoll et al. 2007; Rao 2006). Ebenso
wichtig ist die rasche Normalisierung des tiglichen Lebens (van Ommeren et al.
2005) durch Gemeinschaftstitigkeiten, kulturelle und religiése Ereignisse,
Schule fiir Kinder und Freizeitaktivititen fiir alle Geschlechts- und Altersgruppen.
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Psychoedukation

Immer wieder genannt werden Normalisieren der Stressreaktionen, Psychoedu-
kation und Férdern positiver Emotionen sowie Stressreduktion durch Distanzie-
rungsmoglichkeiten und Anpassung des Informationsinputs an den Zustand und
die Aufnahmefihigkeit der Betroffenen. So zum Beispiel konnen die Zeiten zu
denen iiber das Ereignis in der Familie gesprochen wird oder die Medienexposi-
tion reduziert werden. Weiters ist es wichtig den Betroffenen zu helfen, ihre
Probleme in kleine ausfithrbare Aufgaben herunter zu brechen. Schlathygiene,
Entspannungs- und Angstmanagementtechniken sind weitere Beispiele.

Mafinahmen zur Erh6hung von Selbst- und Kollektiver Wirksamkeit
Kollektive Wirksamkeit kann geférdert werden, wenn SprecherInnen der Betrof-
fenen in die Planung und Durchfiihrung der Interventionen mit einbezogen
werden. Man kann zum Beispiel lokale HeilerInnen einbinden, auf kollektiven
Ritualen der Kultur aufbauen, Ressourcen gemeinsam mit den Betroffenen wie-
derherstellen, indem zum Beispiel Kinder in den Wiederaufbau der Schule aktiv
miteinbezogen werden. Im individuellen Sinne wird Selbstwirksamkeit erhoht
durch die Forderung von Selbsthilfetechniken, Erlernen von Emotionsregulie-
rungsstrategien, Erlernen des Umgangs mit Remindern, Férderung von Problem-
l6sestrategien bezogen auf die aus dem Trauma resultierenden Probleme. Dabei
ist es von besonderer Bedeutung spezielle Interventionsprogramme fiir Kinder
sowie dem Alter angemessene Trauerrituale und prosoziale Aktivititen in Schulen
zu entwickeln (Saltzman, Layne, Steinberg & Pynoos 2006), die Betroffenen in
Wiederaufbauaktivititen miteinzubeziehen (van Ommeren et al. 2005; Mollica
etal. 2004; Rao 2006; Mollica, Cui, McInnes & Massagli 2002), Gruppentreffen
und geteilte Aktivititen haben sich ebenfalls als positiv erwiesen (Ager 2000,
Dybdahl 2001, Renner 2011a). Die Forderung von Wohlbefinden und die
Wiederherstellung von zerstorten sozialen Strukturen sind zentral (Mollica et al.
2004). Derartige Interventionsstrategien fokussieren auf die aktive Rolle der Be-
troffenen und der Identifikation, Analyse und Lésung von Gemeinschaftsproble-
men. Kieft, Jordans, de Jong & Kamperman (2008) trainierten zum Beispiel
Fliichtlinge darin, anderen zu helfen einen besseren Zugang zum Gesundheitssys-
tem zu finden. Renner und Andere trainierten »Patlnnen« fiir Fliichtlinge um
ihnen die Integration zu erleichtern (Renner 2011b).
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Aktivierung und Férderung sozialer Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung ist einer der wesentlichsten Faktoren der Heilung nach
traumatischen Erfahrungen. Sie kann geférdert werden durch eine rasche Wie-
derherstellung und Erhaltung von Kontakten zu Familienangehérigen und
FreundInnen (Litz & Gray 2002; Shalev, Tuval-Mashiach 8 Hadar 2004; Ursano,
McCaughey & Fullerton 1994; Hagan 2005). In Gruppeninterventionen kann
soziale Unterstiitzung gelernt und geférdert werden. Dabei kann gelernt werden
Ressourcen fiir Unterstiitzung zu identifizieren und zu nutzen (Layne et al. 2001).
Allerdings sind auch negative soziale Reaktionen nach einem Trauma zu bedenken
und ggf. zu korrigieren (Bediirfnisse ignorieren, unrealistische Erwartungen an
rasche Heilung, negative Botschaften, Probleme minimieren, abwerten, etc.;
Andrews, Brewin & Rose 2003; Hobfoll & London 1986). In Bezug auf Massen-
unterbringung nach Katastrophen wurde gelernt, dass es besser ist Camps als
Dérfer zu behandeln und Dinge wie Dorfregierungen, Willkommenskommitees,
Orte fiir Zusammenkiinfte, religiése Rituale und Gebet, Unterhaltung, Orte fiir
Jugendliche etc. vorzusehen (de Jong, 2002; Sattler, Preston, Kaiser, Olivera,
Valdez & Schlueter 2002). Auch Selbsthilfegruppen sind wesentliche Faktoren
zur Erhéhung der Verbundenheit nach Trauma (Anckerman, Dominguez, Soto,
Kjaerulf, Berliner & Naima Mikkelsen 2005; Renner 2008, 2011b).

Stirkung von Ressourcen

Dazu gehéren neben sicheren Orten zum Wohnen auch Arbeiten, Schule etc.
Der Status der Arbeitstitigkeit ist einer der besten Pridiktoren fiir positive Zu-
kunftsorientierung (Crowson, Frueh & Snyder 2001). Interventionen, die auf
die Stirkung von Solidaritit mit den Betroffenen abzielen oder fiir die Betroffenen
die Rolle von VermittlerInnen einnehmen, Programme zur Férderung der Stir-
kung der Einzelnen und Gemeinschaften sowie die Hinlenkung zu positiven
Emotionen und der Entwicklung einer nicht nur negativen sondern auch positiven
Sicht auf die Folgen des Ereignisses sind wesentlich (Hobfoll et al. 2007; Renner
2008).

Emotionsausdruck und das Teilen von Erfahrung
Der Ausdruck von Emotionen und das Teilen von Erfahrung mit anderen haben
sich in der Bewiltigung traumatischer Ereignisse als wirksam erwiesen (Cook
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Gotay & Bottomley 1998; Giese-Davies et al. 2006; Hudson et al., 2002). Giese-
Davis et al. (2006) fanden in ihrer Studie, dass Frauen mit Brustkrebs mit anderen
Frauen sprechen wollen, die denselben Krebstyp durchlebt hatten. Emotionsaus-
druck und Teilen von Erfahrung wurde in Gruppendiskussionen am Telefon
benutzt um Themen wie Tod und Sterben sowie den Einfluss der Erkrankung
auf das Leben zu erortern (Cook Gotay & Bottomley 1998). Vor allem fiir iso-
lierte Patientlnnengruppen erwies sich die Telefonberatung als sehr wirksam
(Cook Gotay & Bottomley 1998). Der Einsatz von Peers sowie Selbsthilfegruppen
spielt hier eine wesentliche Rolle.

Effektivitit der Mafinahmen

Hobfoll et al. legten 2007 einen Uberblick der empirischen Untersuchungen zu
psychosozialen Interventionsformen vor und leiteten daraus folgende fiinf empi-
risch iiberpriifte Wirkfaktoren ab: Sicherheit, Ruhe, Selbstwirksamkeit und kol-
lektive Wirksamkeit, Verbundenheit und Hoffnung,.

Die Vermittlung von Sicherbeit beugt dysfunktionalen Kognitionen vor wie
zum Beispiel der Uberzeugung, dass man jetzt und in Zukunft vor weiteren ne-
gativen Ereignissen nicht mehr sicher sein wird (Ozer, Best, Lipsey & Weiss
2003; Silver, Holman, McIntosch, Poulin, & Gil-Rivas 2002; Bleich, Gelkopf
& Solomon 2003; Grieger, Fullerton & Ursano 2003; Bryant 2000).

Rube, gegeben in Form von Stressreduktion und Distanzierung ist effektiv
in der Minderung der negativen Auswirkungen des Ereignisses. Auch die Férde-
rung positiver Emotionen spielt hier eine wesentliche Rolle (Davidson, Lander-
man, Farfel & Clary 2002; Foa, Keane & Friedman 2000).

Selbst- und kollektive Wirksamkeir (Salezman et al. 2006; Goenjian et al.
1997, Goenjian, Walling, Steinberg, Karavan, Najarian & Pynoos 2005; de Jong
& Clark 1996; de Jong 2002). Empowerment ist wirksam, ohne Ressourcen ist
es allerdings kontraproduktiv (Galea et al. 2002, 2003; Hobfoll 1998, 2001,
2002). Aus diesem Grunde sollten psychosoziale Programme immer mit Entwick-
lungsinitiativen Hand in Hand gehen um zugleich faktische Sicherheit und Le-
bensbedingungen zu verbessern. Insgesamt gilt: je mehr Betroffene in ihrer
Selbstwirksamkeit gestirkt werden, desto mehr gehen sie vom Opferstatus in
einen Status der aktiven Uberlebenden iiber, eine Grundvoraussetzung fiir psy-
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chische Erholung nach Traumata (de Jong 2002; de Jong 1995; Benight,
Freyaldenhoven, Hughes, Ruiz, Zoschke & Lovallo 2000; Benight, 2004).

Verbundenheit ist der am besten nachgewiesene Wirkfaktor nach traumati-
schen Ereignissen (Bleich et al. 2003; Rubin, Brewin, Greenberg, Simpson &
Wessely 2005; Galea et al. 2002, 2003; Hobfoll, Canetti-Nisim & Johnson 2006;
Altindag, Ozen & Sir 2005; Solomon, Shklar & Mikulincer 2005; Litz & Gray
2002; Shalev et al. 2004; Ursano et al. 1994; Hagan 2005; Layne et al. 2001;
Andrews et al. 2003; Hobfoll & London 1986).

Hoffnung ist ebenfalls ein Wirkfaktor der Erholung nach einem Trauma
(Carver & Scheier 1998; Antonovsky 1979; Hobfoll, Briggs-Philips & Stines
2003). Dabei geht es aber nicht um eine handlungsorientierte Version der
Hoffnung sondern vielmehr darum, den Betroffenen die Hoffnung in eine erstre-
benswerte Zukunft wiederzugeben (Crowson et al. 2001; Hobfoll et al. 2006).

Diese fiinf Outcome Prinzipien kénnen in Interventionen nach allen Formen
von Traumata Anwendung finden, sie miissen allerdings auf die aus dem jeweiligen
Ereignis resultierenden Bediirfnisse der Betroffenen, die jeweilige Kultur etc.
abgestimmt werden.

Mittlerweile gibt es eine Reihe von hervorragenden Richtlinien zur psycho-

sozialen Intervention nach Katastrophen wie zum Beispiel die IASC guidelines
(2007), NATO guidelines (2008), TENTS guidelines (2008).

Psychoedukation
Die Wurzel der »psycho-education« liegt im Bereich der Medizin und wurde vor
mehr als 30 Jahren erstmals von der Arztin Carol Anderson im Rahmen der Be-
handlung schizophrener PatientInnen gebraucht. Unter dem neuen Ansatz ver-
stand Anderson eine von Expertlnnen durchgefithrte Form der Schulung von
chronisch Kranken und deren Angehérigen die vier Elemente umfasste: gezielte
Information iiber die Erkrankung, Problemlésungs- und Kommunikations- und
Selbstsicherheitstraining (Biuml, Frobése, Kraemer, Rentrop & Ptschel-Walz
2006). Dieser verhaltenstherapeutische Ansatz hatte die Verbesserung der Com-
pliance, des Krankheitsverlaufs und die Senkung der Riickfallsraten zum Ziel
(Anderson, Hogarty & Reiss 1980).

Die deutsche Ubersetzung des Begriffs »education« in »Erziehung« fiihrte
und fiihrt bis heute zu zahlreichen Missverstindnissen. Ebenso die Tatsache, dass
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der Begriff »psycho-education« in der Medizin sehr weitldufig benutzt wird und
angefangen von reiner Informationsvermittlung bis hin zu spezifischen psycho-
therapeutischen Konzepten reicht. Dies hat 1996 die Arbeitsgruppe »Psychoedu-
kative Interventionen bei schizophrenen Erkrankungen« veranlasst, die vorhan-
denen empirischen Belege und Konzepte aufzuarbeiten und sich iiber allgemein
anerkannte Grundsitze zu verstindigen (Wiedemann, Klingberg & Pitschel-Walz
2003).

Als »Psychoedukation« werden seitens der Arbeitsgruppe »systematische,
didaktisch-psychotherapeutische Interventionen zusammengefasst, die dazu ge-
eignet sind, Patienten und ihre Angehérigen tiber die Krankheit und ihre Behand-
lung zu informieren, das Krankheitsverstindnis und den selbstverantwortlichen
Umgang mit Krankheit zu férdern und sie bei der Krankheitsbewiltigung zu
unterstiitzten« (Wiedemann et al. 2003, 790f).

Bei der Psychoedukation, welche im Rahmen der Vorbeugung und Behand-
lung von Belastungsstérungen durchgefiihrt wird, handelt es sich um eine Inter-
vention die als Ubergangsform zwischen Schulung und Beratung gesehen werden
kann, wobei das Hauptaugenmerk bei den psychischen Auswirkungen eines po-
tentiell traumatogenen Erlebnisses liegt (Zurek, Schedlich & Bering 2008).

Positionierung der Psychoedukation vor und nach dem traumatischen
Ereignis
Ausgehend von dem von Bering, Schedlich, Zurek & Fischer (2003) erarbeiteten
Konzept der zielgruppenorientierten Intervention (siche dazu genauer weiter
unten im Abschnitt Debriefing) wurde von den Autorinnen, anhand des natiirli-
chen Traumaverlaufs die Psychoedukation in den verschiedenen Phasen der pri-
miren, sekundiren und tertidiren Privention folgendermafien positioniert:
Psychoinformation ist nach unserem Verstindnis v.a. Wissensvermittlung
iiber die zu erwartenden méglichen Stressreaktionen, deren Folgen und iiber
mogliche Hilfesysteme in Form von Vortrigen, Foldern, Handzetteln, Postern,
Internetseiten mit Informationsmaterial u.d. Unter Psychoedukation verstehen
wir die Beratung von Betroffenen sowie die aktive Einiibung von Stressmanage-
menttechniken und Copingstrategien mit dem Ziel, die mit dem kommenden
potentiellen traumatisierenden Ereignis verbundene mégliche psychische Belastung
zu verringern. Im Rahmen der primiren Privention hat die Psychoedukation
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Psychocdukation vor und i Vestaul der psychischen Traumalsigning
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Abb. 1: Psychoedukation in der primiren, sekundiren und tertidren Privention

und -information die Aufgabe, die potentiell Betroffenen besser auf traumatische
Ereignisse und deren Folgen vorzubereiten und positive Bewiltigungsstrategien
einzuiiben.

Im Rahmen der Akutversorgung und der psychologischen ersten Hilfe hat
die Psychoedukation den Stellenwert der Normalisierung, Stressreduktion und
Hilfestellung bei der Distanzierung vom Ereignis. Nach Abklingen der Schock-
phase erfolgt eine psychoedukativ ausgerichtete Psychoinformation iiber den
normalen Verlauf der Reaktionen, positive Bewiltigungsstrategien und mégliche
Hilfsangebote. In dieser Phase kann bereits ein erstes Screening zum Beispiel
mittels Risikofaktoren erfolgen: der Kolner Risikoindex — KRI erméglicht anhand
von Risikofaktoren und Symptomen die Zuteilung in eine der drei Kategorien:
SelbsterholerInnen-, WechslerInnen- oder Risikogruppe (Bering & Fischer 2005).
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Auch in der Psychotherapie von Traumaiiberlebenden (zum Beispiel mittels
traumafokussierter Verhaltenstherapie Foa, Hearst-Ikeda & Perry 1995; Bisson,
Shepard, Joy, Probert & Newcombe 2004) spielt die Psychoedukation eine nicht
zu unterschitzende Rolle bei der Motivierung des Klienten/der Klientin zur akti-
ven Mitarbeit und positiven Bewiltigung des Traumas. Die Zielsetzung der
traumabasierten Psychoedukation im Bereich der sekundiren und tertidren Pri-
vention liegt bei der Aktivierung kognitiver Kontrolloperationen, der Verbesserung
der Mitarbeit bei der Behandlung um die Méglichkeit der Hilfe zur Selbsthilfe
annchmen zu kénnen und die Sensibilisierung hinsichtlich des moglichen
Krankheitsverlaufes fiir die Einschitzung des individuellen Risikos (Zurek et al.
2008; Bering, Schedlich, Zurek & Fischer 2006).

Empirische Evidenz zur Effektivitit von Psychoedukation

Wihrend die Psychoedukation als familientherapeutische Interventionsmethode
bei unterschiedlichen Krankheitsbildern wie z.B. Schizophrenie, Depressionen,
Angststorungen erfolgreich eingesetzt wird, sind empirische Studien der trauma-
basierten Psychoedukation noch ziemlich rar und kommen eigentlich alle zu dem
Schluss, dass Psychoedukation allein in diesem Feld nicht wirksam ist. Besonders
eine Form der Frithintervention, das Debriefing, das auf der Idee der Psychoedu-
kation beruht, wurde in den letzten Jahren einer massiven Kritik unterzogen.

Debriefing und Debriefingkritik

Das Critical Incident Stress Debriefing (CISD) wurde von Jeffrey Mitchell
(Mitchell, 1983) fiir Einsatzkrifte nach besonders belastenden Ereignissen, als
eine von zahlreichen Interventionen des Critical Incident Stress Managements
(CISM) entwickelt und stellt die intensivste Form der Nachbereitung eines Ein-
satzes dar. Sie wird im Rahmen der sogenannten KollegInnenhilfe (Peer System)
24 und 72 Stunden nach dem Ereignis (nach Grofischadensereignissen auch etwas
spiter) von speziell ausgebildeten Kolleglnnen sogenannten Peers, die von einer
psychosozialen Fachkraft (Psychologln, Psychotherapeutln etc.) unterstiitzt
werden, durchgefiihrt. Das CISD gliedert sich in sieben Phasen, wobei zuerst im
kognitiven Bereich Fakten des Ereignisses gesammelt werden, anschlieflend Ge-
fihle und Eindriicke dargestellt werden kénnen, um dann die TeilnehmerInnen
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schrittweise wieder in den Bereich der kognitiven Verarbeitung zu bringen, wobei
Symptome normalisiert und Bewiltigungsmaoglichkeiten aufgezeigt werden.

Der Begriff »Psychologisches Debriefing (PD)« wurde von Atle Dyregrov
(Dyregrov, 1989), einem norwegischen Psychologen geprigt, der seit 1989 eine
dhnliche Struktur wie Mitchell verwendet. So kam es, dass besonders in Europa
die beiden Begriffe »CISD« und »Psychologisches Debriefing« vermischt wurden
und fiir ein und dasselbe stehen. Der Unterschied zwischen beiden Formen liegt
einerseits in den unterschiedlichen Bezeichnungen der Phasen und andererseits
darin, dass »PD« mehr psychologisch im Sinne gemeinsam ausgearbeiteter Bewil-
tigungsstrategien ist. Auflerdem legt Dyregrov mehr Wert auf den Prozess der
kognitiven Restrukturierung des Ereignisses durch die Gruppe selbst. Auch diese
Intervention besteht aus sieben Phasen: Introduction — Facts — Thoughts (and
expectations) — Reactions (and sensory impressions) — Normalisation — Future
planning and coping — Disengagement.

Vor allem das CISM Debriefing ist aufgrund der Diskussion zur Wirksam-
keit bis heute ein sehr umstrittenes Thema, daher vermeiden die meisten Anwen-
derInnen mittlerweile den Begriff und ersetzen ihn durch Begriffe wie strukturierte
Einsatznachbesprechung oder dhnliches. Keine oder negative Effekte auf die
Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) und anderen
Storungsbildern wurden in zahlreichen Studien nachgewiesen (z.B. Rose et al.
2002/2007; Addis & Stephens 2008; van Emmerik, Kamphuis, Hulsbosch&
Emmelkamp 2002). Die Subjektive Zufriedenheit mit Debriefing ist allerdings
immer sehr hoch (z.B. Carlier, Voerman & Gersons 2000; Jeanette & Scoboria
2008; Regehr & Hill 2000; Hokanson & Wirth 2000). KollegInnenhilfesysteme
(Peer Systeme) als Ganze werden jedoch nicht in Frage gestellt. Positive Effekte
wurden gefunden bei MafSnahmen, die nicht nur ein einzelnes Debriefing bein-
halteten sondern ganze CISM Programme (z.B. Leeman-Conley 1990; Tehrani
1995). Auch wenn andere Outcome Kriterien wie Alkohol Abusus, Gewalt,
Gruppenkohision, Arbeitsmotivation, Fehlstunden, Turnover verwendet werden
konnen positive Effekte nachgewiesen werden (z.B. Deahl, Srinivasan, Jones,
Neblett & Jolly 2001). Neuere Ansitze der Kolleglnnenhilfe sind zum Beispiel
das Modell des Trauma Risk Management (TRIM, Greenberg et al. 2010).
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Die mittlerweile zahlreichen Evaluationsstudien tiber Debriefings zeigen
zwar unterschiedliche Ergebnisse, kommen insgesamt jedoch zu dem Schluss,
dass Debriefing keinen nachweisbaren Effeke erzielt.

Clemens & Liidke (2000) diskutierten in Threm Artikel zur Debriefingde-
batte zwei Hypothesen: Eine Hypothese besagt, dass Debriefing, das noch in der
ersten Schockphase durchgefiihrt wird (24 — 48 Stunden nach dem belastenden
Einsatz), zu invasiv ist, weil es der Herstellung des Sicherheits- und Kontrollbe-
diirfnisses bei den Traumaopfern entgegenwirkt und eine weitere, dass Monotrau-
matisierte von Debriefings profitieren, wihrend Polytraumatisierte sich durch
Debriefing verschlechtern. Sie ziehen daraus den Schluss, dass ein zielgruppenori-
entiertes Vorgehen bei dem man SelbsterholerInnen, WechslerInnen und Risiko-
personen identifiziert und den drei Personengruppen unterschiedlich intensive
Mafinahmen zukommen lisst, sinnvoller wire (siehe dazu auch Bering & Fischer
2005; Bering et al. 2006).

Die British Psychological Society kommt 2002 zu folgendem Schluss: De-
briefing ist zu konfrontativ und kann zu emotionaler Uberforderung fithren. Die
British Psychological Society nimmt daher an, dass Debriefing medikalisiert, d.h.
es erzeugt unter Umstinden die Erwartung, Symptome zu entwickeln und eine
Intervention zu benétigen. Folgende Empfehlungen werden daher abgegeben:
Die Mafinahmen sollten darauf aufbauen, dass ein Trauma fiir jede/n die Még-
lichkeit fiir Wachstum und Erholung beinhaltet. Das traumatische Ereignis
sollte als eine Chance zur Erhéhung der Selbstwirksamkeit gesehen werden und
nicht die Erwartung erzeugen, dass Krankheit und Stérung die Folge sein werden.
Nach dem Prinzip der Salutogenese geht es also weniger darum, was Personen
krank macht als vielmehr darum, was ihnen hilft, gesund zu bleiben.

2005 gab das »National Institute for Health and Clinical Excellence« (NICE)
in England Guidelines fiir die Versorgung von PTBS in primirer und sekundirer
Privention heraus, die einen mafgeblichen Einfluss auf die weitere Entwicklung
nahmen. Diese Guidelines beinhalten Informationen {iber friihe Interventionen
beziiglich PTBS und sprechen Empfehlungen fiir die Anwendung von Psycholo-
gischen Debriefings aus, wobei praktische und soziale Unterstiitzung (psychoso-
ziale Unterstiitzung) ausdriicklich empfohlen wird. Psychosoziale Unterstiitzung
sollte Informationsgabe iiber Reaktionen und mégliche Hilfesysteme beinhalten.
Es geht dabei in der Anfangsphase primir darum, die Abwehr zu stiitzen. Fiir
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diejenigen die extreme Reaktionen zeigen wird eine frithe Behandlung und fiir
jene, die nicht auffillig reagieren aufmerksames Beobachten und Warten
(Watchfull waiting) empfohlen. Praktische, emotionale und soziale Unterstiitzung
wird allerdings auch fiir diejenigen empfohlen, die keine heftigen Reaktionen
zeigen. Von der systematischen und reguliren Gabe von Debriefing fiir Einzel-
personen wird abgeraten.

Kriismann, Karl & Butollo (2006) fanden bei ihrer Lingsschnittstudie bei
mehr als 2000 Einsatzkriften aus Feuerwehr, THW und Rettungsdienst weder
einen nachweisbaren positiven noch einen negativen Einfluss auf die Entwicklung
posttraumatischer Belastung und kommen zu dem Schluss: Von der Durchfiih-
rung von Gruppennachsorge muss also nicht abgeraten werden, zu beachten ist
aber, dass ein einmaliges Angebot einer Nachsorge keinesfalls ausreicht, um das
Auftreten von einsatzbedingter posttraumatischer Belastung zu reduzieren. Das
Auftreten von traumabedingter Belastung wird allerdings nicht durch die
Schwere des Einsatzes, sondern durch die bereits bestehende Vorbelastung erklirt
was wiederum fiir einen gezielten Einsatz von Risikoscreenings a la Kolner Risi-
koindex (Bering et al. 2006; Bering, Schedlich, Zurek, Kamp & Fischer 2008)
spricht. Die Autorinnen kommen zudem zu dem Schluss, dass Praventionsmaf3-
nahmen wesentlich sind.

Auch der Rose et al. (2002/2007) kommt zum Ergebnis: Es gibt keine Evi-
denz, dass Debriefing das PTBS Risiko verringert. Bei der Risikogruppe kann
das Debriefing sogar negative Effekte haben. Als wirksam fiir die Risikogruppe
wurden unter anderem kognitiv behaviorale Therapieformen beschrieben (Foa
etal. 1995; Bryant, Harvey, Dang, Sackville & Basten 1998; Bryant, Moulds &
Nixon 2003, Bryant 2006; Bisson et al. 2004, Bisson, Ehlers, Matthews, Pilling,
Richards & Turner 2007). Es wire daher zielfithrend, wie bereits Clemens und
Liidke vorgeschlagen haben, vulnerable Individuen frithzeitig zu erkennen und
einer gezielten therapeutischen Intervention zuzufithren (Clemens & Liidke 2000;
Foa et al. 1995; Bering et al. 2006). Auch Untersuchungen zu Pridiktoren spre-
chen fiir ein frithes Risikoscreening. In der Untersuchung von Bisson, Jenkins,
Alexander & Bannister (1997) hatten die Behandlungsgruppen von Anfang an
hohere Belastungswerte. Die Ausgangsstresswerte waren unabhingig vom Debrie-
fing die besten Pridiktoren fiir PTBS (Bisson et al. 1997; Hobbs, Mayou, Harri-
son & Worlock 1996). Das heifSt, wenn man An- und Abwesenheit des Debriefing
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herausrechnet, zeigt sich Anfangsstress als stirkster Pridiktor fiir schlechten
Outcome unabhingig vom Debriefing.

Insgesamt kommen die Autorinnen zu dem Schluss, dass nur eine Minderheit
nach einem traumatischen Ereignis PTBS entwickelt. Daraus werden folgende
Empfehlungen abgeleitet:

* Keine single session Intervention nach traumatischen Ereignissen
* Kein systematisches Debriefing fiir Einzelpersonen

* Individuell angepasste Intervention, die auf praktische und soziale Hilfe

zentriert

* Der/die Betroffene muss selbst bestimmen, wie weit et/sie tiber das Ereignis

spricht

* Screening, Follow up und Weitervermittlung

Resiimee

Insgesamt ldsst sich zur Frage der Akutinterventionen nach traumatischen Ereig-
nissen folgendes feststellen: Psychosoziale Akutinterventionen sollten auf mehreren
Stufen stattfinden, sie reichen von psychischer erster Hilfe bis zu mittelfristiger
psychosozialer Unterstiitzung und spezialisierten Unterstiitzungsprogrammen
bis hin zur klinisch psychologischen Behandlung und Psychotherapie. Die Inter-
ventionen sollten an die speziellen Bediirfnisse und Besonderheiten der betroffenen
Personen oder Gruppen sowie der Situation angepasst sein. Einmalige Interven-
tionen wie Debriefing oder Psychoedukation alleine greifen zu kurz (z.B. Shalev,
Freedman, Addeski & Shalev 2007). Es braucht komplexe mehrstufige Interven-
tionsmodelle die auf den nachgewiesenen Wirkfaktoren der Forderung von Si-
cherheit, Verbundenheit, Ruhe, Selbst- und kollektiver Wirksamkeit und Hoff-
nung aufbauen (Hobfoll et al. 2007). Im Rahmen der therapeutischen Interven-
tionen haben sich vor allem die traumafokussierte Verhaltenstherapie, kurze ek-
lektische Therapie und EMDR als wirksam erwiesen (Ehlers et al. 2003; Blanchard
et al. 2004; McDonagh et al. 2005; Lindauer et al. 2005; Rothbaum, Astin &
Marsteller 2005; Roberts, Kitchiner, Kenardy & Bisson 2009).
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