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S2 — Leitlinie
Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer
Traumatisierung

Leitlinien — Report

Der Leitlinienreport tibernimmt die Aufgabe, die methodische und inhaltliche Arbeit
der Leitlinienautorengruppe darzustellen und eine Transparenz in der Entscheidungs-
findung fiir die Leitliniengestaltung zu ermdglichen.

Bildung der Expertengruppe

Nach einem Vorstandsbeschluss der Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotrau-
matologie DeGPT erfolgte am 06.11.2005 die Anmeldung des neuen Leitlinienprojek-
tes ,,Diagnostik und Therapie der Akuten Belastungsreaktion* durch Dr. Guido Flatten.

Entsprechend den Vorgaben der AWMEF zur Leitlinienerstellung wurden in einem
zweiten Schritt die im psychosomatischen und psychiatrischen Fachgebiet zustandigen
AWMF-Fachgesellschaften iiber das Leitlinienvorhaben informiert und zur Kooperati-
on eingeladen. Dazu gehdrten die Fachgesellschaften:

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin DKPM,

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
DGPM,

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde DGPPN.

Die Leitlinienarbeitsgruppe wurde mit den folgenden Mitgliedern konstituiert:
PD Dr. med. M.A. Guido Flatten/ Aachen (federfiihrend)

PD Dr. med. Martin Sack / Miinchen

Dr. Dipl.- Psych. Wolfgang Lempa / Hannover

Dr. med. Andrea Mdllering / Essen

Dr. med. Olaf Bér / Miinster / Bremen

Dr. med. Arne Hofmann / Kéln

PD Dr. med. Ulrich Fromberger / Offenburg

Nach dem Ausscheiden von Herrn PD. Dr. Martin Sack wurde im Friihjahr 2007
Herr Prof. Dr. Dr. Dipl.- Psych. Jiirgen Bengel/ Freiburg als weiteres Mitglied der Leit-
linienarbeitsgruppe eingeladen.

Nach einer konstituierenden Sitzung der Leitlinienarbeitsgruppe am 13.09.2006 in
Koln erfolgten weitere Expertenkonferenzen am 06.11.2007, 07.02.2007, 04.04.2007,
22.08.2007, 14.11.2007, 04.01.2008, 29.02.2008.

Am 04.04. sowie 22.08.2007 wurden zur Beratung der Leitlinienarbeitsgruppe die
nachfolgenden Experten zu Fachvortrigen, gemeinsamer Diskussion und Beratung ein-
geladen.



- Herr Peter Schiiler, Leiter der Feuerwehr- und Katastrophenschutzschule
Rheinland-Pfalz,

- Frau Dr. Jutta Helmerichs, Leiterin der Beratungsstelle NOAH am Bundesamt
fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe in Bonn, sowie

- Frau Prof. Dr. Irmtraud Beerlage als Leiterin des Forschungsprojektes ,,Psy-
chosoziale Notfallversorgung® von der Hochschule Magdeburg / Stendal.

Finanzierung

Zur Finanzierung der Leitlinientreffen konnte im Jahr 2007 eine einmalige Zuwendung
in Hohe von 2000.- € bei der Falk von Reichenbach Stiftung eingeworben werden. Die
Verwaltung der Spende erfolgte durch die Geschiftsstelle der DeGPT.

Mit einem Vorstandsbeschlufl vom Oktober 2008 iibernahm die DeGPT dariiber hin-
ausgehende Kosten in Héhe von 625.- €.

Abgerechnet wurden ausschlieflich Tagungs-, Raum- und Druckkosten.

Alle Reisekosten wurden von den Mitgliedern der Leitlinienarbeitsgruppe eigensténdig
getragen, es erfolgte keine Aufwandsentschddigung. Es erfolgte keine weitere Unter-
stiitzung durch Firmen oder Interessengruppen.

KOHSCHSUSPI‘OZCSS

In Abstimmung mit der Leitlinienkoordinatorin der AWMEF, Frau PD Dr. med. Ina
Kopp, wurde fiir den Konsensusprozess eine schriftliche Beratung im Delphi-Verfah-
ren durch eine bundesweite Expertengruppe sowie eine abschlieBende Konsensuskon-
ferenz beschlossen.

Nach Fertigstellung der Leitlinie und Redaktion der zugehorigen Quellentexte erfolgte
die Versendung an die beratenden Experten des Delphi-Verfahrens Mitte Méarz 2008
mit der Bitte um schriftliche Stellungnahme an die Leitlinienarbeitsgruppe bis Ende
April 2008:

Herr Dr. Dipl.- Psych. Jorg Angenendt / Freiburg
Frau Prof. Dr. Irmtraud Beerlage / Magdeburg
Herr PD Dr. Robert Behring / Krefeld

Herr Prof. Dr. Matthias Berger / Freiburg

Herr Dr. Karl Heinz Biesold / Hamburg

Herr Prof. Dr. Willi Buttolo / Miinchen

Herr Prof. Dr. Harald Dressing / Mannheim
Herr Prof. Dr. Martin Driessen / Bielefeld

Frau Prof. Dr. Ulrike Ehlert / Ziirich

Herr Prof. Dr. Gottfried Fischer / Koln

Herr Prof. Dr. Harald Freyberger / Greifswald
Herr Prof. Dr. Harald Giindel / Hannover

Herr Prof. Dr. Gereon Heuft / Miinster

Frau Dr. Jutta Helmerichs / Bonn

Frau PD Dr. Ina Kopp / Marburg (als Delegierte der AWMEF)



Herr Prof. Dr. Johannes Kruse / Diisseldorf

Frau Prof. Dr. Astrid Lampe / Innsbruck

Frau Ass. Prof. Dr. Brigitte Lueger-Schuster / Wien
Herr Prof. Dr. Dr. Andreas Maercker / Ziirich

Frau Prof. Dr. Dipl.-Psych. Rita Rosner / Miinchen
Herr PD Dr. Martin Sack / Miinchen

Herr Prof. Dr. Wolfgang Senf / Essen

Herr Prof. Dr. Glinther Seidler / Heidelberg

Herr PD Dr. Carsten Spitzer / Stralsund

Frau Dr. Regina Steil / Mannheim

Herr Prof. Dr. Uli Schnyder / Ziirich

Herr PD Dr. Christian Pross / Berlin

Schriftliche Riickmeldungen im Delphi-Prozess gingen von den nachfolgenden Exper-
ten ein:

Dr. Dipl.-Psych. Jorg Angenendt/ Freiburg
Prof. Dr. Irmtraud Beerlage/ Magdeburg

PD Dr. Robert Bering/ Krefeld

Prof. Dr. Harald Drefling/ Mannheim

Prof. Dr. Martin Driessen/ Bielefeld

Dr. Jutta Helmerichs/ Bonn

Prof. Dr. Gereon Heuft/ Miinster

PD Dr. Rolf Manz/ Miinchen

Prof. Dr. Astrid Lampe/ Innsbruck

Peter Liebermann/ Koln

Ass.-Prof. Dr. Brigitte Lueger-Schuster/ Wien
Prof. Dr. Dr. Dipl.-Psych. Andreas Maercker/ Ziirich
Prof. Dr. Dipl.-Psych. Rita Rosner/ Miinchen
PD Dr. Martin Sack/ Miinchen

Prof. Dr. Ulrich Schnyder/ Ziirich

Prof. Dr. Giinter H. Seidler/ Heidelberg

PD Dr. Carsten Spitzer/ Hamburg

Teilnehmer der Konsensuskonferenz am 24.5.2008 in Basel waren:

Herr Dr. Dipl.- Psych. Jorg Angenendt / Freiburg

Frau Prof. Dr. Irmtraud Beerlage / Magdeburg

Herr PD Dr. Robert Behring / Krefeld

Herr Dr.Karl-Heinz Biesold/ Hamburg

Frau Dr. Doris Denis/ Berlin (Moderation)

Frau Dr. Jutta Helmerichs / Bonn

Herr Dr. Phillip Kuwert/Stalsund (als Vertreter fiir Prof.Freyberger/Greifswald
Frau Ass. Prof. Dr. Brigitte Lueger-Schuster / Wien

Herr PD Dr.Manz/ Miinchen

Frau Prof. Dr. Dipl.-Psych. Rita Rosner / Miinchen

FrauDipl.-Psych Treibel (als Vertreterin fiir Prof.Dr.Seidler/ Heidelberg)
Herr Dr.Wrenger (als Vertreter fiir Prof.Dr.Heuft/ Miinster)



Nach Expertendiskussion im Rahmen der Konsensuskonferenz erfolgte im Sommer
und Herbst 2008 eine abschlieende Uberarbeitung der Leitlinie sowie des zugehdri-
gen Quellentextes durch die Leitlinienarbeitsgruppe.

Im Dezember 2008 erfolgte die Vorlage der Leitlinie zur Bestdtigung durch die Fach-
gesellschaften DeGPT, DKPM, DGPM, DGPPN.

Die Veroffentlichung der Leitlinie als S2-Leitlinie auf dem Leitlinienportal der AWMF
(www.leitlinien.net) erfolgte im Friihjahr 2009.

Eine aktualisierte Uberarbeitung wurde im September 2011 fertiggestellt und publi-
ziert.

Die Erarbeitung und Darstellung der Leitlinieninhalte orientiert sich am Deutschen In-
strument zur methodischen Leitlinienbewertung (Delbi) in der Fassung 2005/2006 als
gemeinsames Arbeitspapier der AWMEF und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in
der Medizin (www.delbi.de).

Die Gliederung der Quellentexte erfolgt entsprechend den Punkten:
1. Beschreibung des Gegenstands
2. Suchstrategie
3. Ergebnisse der Suchstrategie
4. Abzuleitende Empfehlungen

Evidenzbewertung

Die Evidenzbewertung E: I bis III fiir die Qualititsbeurteilung therapeutischer Verfah-
ren folgt Rudolf (1999):
E: I bedeutet: Evidenz aufgrund mindestens einer addquat randomisierten kon-
trollierten Studie.
E: II-1 bedeutet: Evidenz aufgrund einer kontrollierten, nicht randomisierten
Studie mit addquatem Design.
E: II-2 bedeutet: Evidenz aufgrund Kohortenstudien oder Fallkontrollstudien
mit addquatem Design, nach Moglichkeit von mehreren Forschungszentren
oder Forschungsgruppen durchgefiihrt.
E: II-3 bedeutet: Evidenz aufgrund von Vergleichsstudien, die Populationen in
verschiedenen Zeitabschnitten oder an verschiedenen Orten mit oder ohne In-
terventionen vergleichen.
E: III bedeutet: Meinungen von respektierten Experten, gemif klinischer Er-
fahrung, beschreibender Studien oder Berichten von Expertengremien.


http://www.leitlinien.net/
http://www.delpi.de/

Vorbemerkung

Zur Beschreibung der psychosozialen und therapeutischen HilfsmaBnahmen nach aku-
ter psychischer Traumatisierung haben sich in den letzten Jahren unterschiedliche Be-
zeichnungen entwickelt, die jedoch beziiglich der beschriebenen Inhalte im Wesentli-
chen synonym verwendet werden. Dazu gehoren die Begriffe: psychosoziale erste Hil-
fe, psychosoziale Erste Hilfe, psychosoziale Akuthilfe, psychosoziale Friihintervention,
(integrierte) psychosoziale Unterstiitzung.

Fiir die Anwendbarkeit von Leitlinien ist eine Vereinheitlichung in der terminologi-
schen Bezeichnung dringend notwendig. Nach eingehender Diskussion schlidgt die
Leitlinienarbeitsgruppe die iibergreifende Bezeichnung ,,psychosoziale Notfallversor-
gung PSNV* als gemeinsamen Fachbegriff fiir die Akutmafnahmen im Umfeld und
nach psychischer Akuttraumatisierung vor.



Quellentexte zur Leitlinie

Epidemiologische Daten

Suchstrategie

Fiir die Leitlinie Diagnostik und Therapie der Akuten Belastungsreaktion wurden be-
zliglich der Epidemiologie verschiedene Leitliniendatenbanken und -anbieter (ww-
w.leitlinien.de), www.google.de sowie die Cochrane Library gesichtet. Es erfolgten Li-

teraturrecherchen in Medline und Psyindex. Die Suchstrategien sind in den Tabellen
enthalten.

Dariiber hinaus wurden zur Gewinnung von nicht medizinischen statistischen Daten
folgende Quellen als relevant fiir die Erstellung der Leitlinie angesehen:

5.

10.

Polizeiliche Kriminalstatistik 2004 Bundesrepublik Deutschland (http:/www.b-
ka.de/pks/pks2004/index.html)

Polizeiliche Kriminalstatistik 2005 Bundesrepublik Deutschland
(http://www.bka.de/pks/pks2005/index.html)

Polizeiliche Kriminalstatistik 2006 Bundesrepublik Deutschland
(http://www.bka.de/pks/pks2006/index.html)

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/ (Europédische Kommission)

5. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung: Arbeits- und Wegeunfille
http://www.dguv.de/inhalt/zahlen/au_wu/index.html

Bundesamt fiir StraBenwesen: Unfalldaten Verkehrsunfille

(http://www.bast.de/cln_005/nn_39814/DE/Statistik/Unfalldaten/downloads/Str

assenverkehrsunfaelle.templateld=raw.property=publicationFile.pdf/Strassen-
verkehrsunfaelle.pdf

Tabellel: Suchstrategie Medline (Ovid) (29.11.2007)

Acute Stress reaction.mp. (68 Treffer)

Acute Stress disorder.mp. (204 Treffer)

Acute posttraumatic stress disorder.mp. (18 Treffer)

Stalking.mp. (274 Trefter)

Epidemiology.mp. (86374 Treffer)

Epidemiolog$.mp. (201818 Treffer)

1 or 2 or 3 or 4 (558 Treffer)

R[N N || |—

1 and 5 (0 Treffer)



http://www.bast.de/cln_005/nn_39814/DE/Statistik/Unfalldaten/downloads/Strassenverkehrsunfaelle,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/Strassenverkehrsunfaelle.pdf
http://www.bast.de/cln_005/nn_39814/DE/Statistik/Unfalldaten/downloads/Strassenverkehrsunfaelle,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/Strassenverkehrsunfaelle.pdf
http://www.bast.de/cln_005/nn_39814/DE/Statistik/Unfalldaten/downloads/Strassenverkehrsunfaelle,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/Strassenverkehrsunfaelle.pdf
file:///home/gflatten/PRIVAT/Akutleitlinie/Nach-Konsensus/%0Dhttp://www.dguv.de/inhalt/zahlen/au_wu/index.html
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
http://www.bka.de/pks/pks2006/index.html
http://www.bka.de/pks/pks2005/index.html
http://www.bka.de/pks/pks2004/index.html
http://www.bka.de/pks/pks2004/index.html
http://www.google.de/
http://www.leitlinien.de/
http://www.leitlinien.de/

9 | 2andS5 (1 Treffer)

10 | 3 and 5 (1 Treffer)

11 | 4 and 5 (6 Treffer)

12 | 1 and 6 (5 Trefter)

13 | 2 and 6 (6 Treffer)

14 | 3 and 6 (1 Treffer)

15 | 4 and 6 (9 Trefter)

16 | 4 and 5 (6 Treffer)

Tabelle 2: Suchstrategie Psyindex (29.11.2007)

Acute Stress reaction (5 Treffer)

Acute Stress disorder (66 Treffer)

Acute posttraumatic stress disorder (12 Treffer)
Stalking (104 Trefter)

Epidemiology (4644 Treffer)

3or2or 1 and5 (12 Treffer)

3 or 2 or 1 (73 Treffer)

4 and 5 ( 8 Trefter)

RN AN N[ [(WIN|—

Ergebnisse der Suchstrategie

Nach Entfernung der gedoppelter Literaturangaben umfasste die priméire Quellenliste
582 Publikationen.
Bei der Selektion wurden folgende Einschlusskriterien beriicksichtigt:
1. Untersuchte Population &lter als 16 Jahre nach potentiell traumatischem Ereig-
nis
2. Es wurden die Diagnosen ,,Acute Stress reaction®, “Acute stress disorder” oder
“Acute posttraumatic stress disorder” gestellt oder ,,stalking* untersucht.
3. Sprache: englisch oder deutsch

Es wurden folgende Studien als relevant fiir die Erstellung der Leitlinie ausge-
wihlt:

Abrams KM, Robinson GE (1998) Stalking. Part I: An overview of the problem. [Re-
view] [25 refs] Canadian Journal of Psychiatry - Revue Canadienne de Psychiatrie.
43(5):473-6

Ashmore R, Jones J, Jackson A, Smoyak S (2006) A survey of mental health nurses'
experiences of stalking. Journal of Psychiatric & Mental Health Nursing. 13(5):562-9

Bai Y, Lin CC, Lin CY, Chen JY, Chue CM, Chou P(2004) Survey of stress reactions
among health care workers involved with the SARS outbreak; Psychiatric Services.
55(9):1055-7

10



Basile KC, Swahn MH, Chen J, Saltzman LE (2006) Stalking in the United States: re-
cent national prevalence estimates. American Journal of Preventive Medicine.
31(2):172-5

Bergiannaki JD, Psarros C, Varsou E, Paparrigopoulos T, Soldatos CR (2003) Protract-
ed acute stress reaction following an earthquake. Acta Psychiatrica Scandinavica.
107(1):18-24

Bjerregaard B (2000) An empirical study of stalking victimization. Violence & Vic-
tims. 15(4):389-406

Bleich A, Gelkopf M, Solomon Z (2003) Exposure to terrorism, stress-related mental
health symptoms, and coping behaviors among a nationally representative sample in
Israel. JAMA 290(5):612-20

Bowles SV, James LC, Solursh DS, Yancey MK, Epperly TD, Folen RA, Masone M
(2000) Acute and post-traumatic stress disorder after spontaneous abortion. [Review]
American Family Physician. 61(6):1689-96

Brauchle G (2006) Ereignis- und reaktionsbezogene Praediktoren der akuten und post-
traumatischen Belastungsstoerung bei Einsatzkraeften. Incidence- and reaction-related
predictors of acute and posttraumatic stress disorder in emergency service personnel.
Zeitschrift-fuer-Psychosomatische-Medizin-und-Psychotherapie. 2006; 52(1): 52-62

Bryant RA, Harvey AG (1998) Relationship between acute stress disorder and post-
traumatic stress disorder following mild traumatic brain injury. American Journal of
Psychiatry. 155(5):625-9

Bryant RA, Harvey AG (2003) Gender differences in the relationship between acute

stress disorder and posttraumatic stress disorder following motor vehicle accidents.
Australian & New Zealand Journal of Psychiatry. 37(2):226-9

Classen C, Koopman C, Hales R, Spiegel D (1998) Acute stress disorder as a predictor
of posttraumatic stress symptoms. American Journal of Psychiatry. 155(5):620-4

Creamer M, O'Donnell ML, Pattison P (2004) The relationship between acute stress
disorder and posttraumatic stress disorder in severely injured trauma survivors; Behav-
iour Research & Therapy. 42(3):315-28

Creedy D, Shochet I, Horsfall J (2000) Childbirth and the development of acute trau-
ma symptoms: incidence and contributing factors; Birth 27(2):104-11

Davis KE, Coker AL, Sanderson M (2002) Physical and mental health effects of being
stalked for men and women. Violence & Victims. 17(4):429-43

Difede J, Ptacek JT, Roberts J, Barocas D, Rives W, Apfeldorf W, Yurt R (2002) Acute

11



stress disorder after burn injury: a predictor of posttraumatic stress disorder? Psycho-
somatic Medicine. 64(5):826-34

Dressing H, Gass P (2005) Aktueller Forschungsstand zu Stalking. The current state of
research on stalking. Stalking!. Verfolgung, Bedrohung, Belaestigung, Bern: Huber
(2005). S. 11-37

Dressing H, Gass P, Kuehner C (2007) What can we learn from the first communi-
ty-based epidemiological study on stalking in Germany?. International Journal of Law
& Psychiatry. 30(1):10-7

Dressing H, Kuehner C, Gass P (2005) Lifetime prevalence and impact of stalking in a
European population: epidemiological data from a middle-sized German city. British
Journal of Psychiatry. 187:168-72

Dressing H, Kuehner C, Gass P (2005) Praevalenz von Stalking in Deutschland
Prevalence of stalking in Germany. Psychiatrische-Praxis; 32(2): 73-78

Dressing H, Kuehner C, Gass P (2006) The epidemiology and characteristics of stalk-
ing. [Review] Current Opinion in Psychiatry. 19(4):395-9

Dressing H, Kuhner C, Gass P (2007) [Multiaxial classification of stalking. Guidelines
for the assessment of criminal liability and prognosis]. [Review] [26 refs] [German]
Nervenarzt. 78(7):764, 766-8, 770-2

Elklit A, Brink O (2003) Acute Stress Disorder in physical assault victims visiting a
Danish emergency ward. Violence & Victims. 18(4):461-72

Erlick Robinson G (2003) Violence against women in North America. Archives of
Women's Mental Health. 6(3):185-91

Fiedler P, Fydrich T (2007) Stalking - Praevention und psychotherapeutische Interven-
tion

Stalking - Prevention and psychotherapeutic intervention. Psychotherapeut; 52(2):
139-151

Fuglsang AK, Moergeli H, Hepp-Beg S, Schnyder U (2002) Who develops acute stress
disorder after accidental injuries? Psychotherapy & Psychosomatics. 71(4):214-22

Fullerton CS, Ursano RJ, Wang L (2004) Acute stress disorder, posttraumatic stress
disorder, and depression in disaster or rescue workers; American Journal of Psychiatry.
161(8):1370-6

Gale C, Pellett O, Coverdale J, Paton Simpson G (2002) Management of violence in
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the workplace: a New Zealand survey. Acta Psychiatrica Scandinavica, Supplementum.
(412):41-3

Ginzburg K, Solomon Z, Koifman B, Keren G, Roth A, Kriwisky M, Kutz I, David D,
Bleich A (2003) Trajectories of posttraumatic stress disorder following myocardial in-
farction: a prospective study; Journal of Clinical Psychiatry.; 64(10):1217-23

Grieger TA, Fullerton CS, Ursano RJ, Reeves JJ (2003) Acute stress disorder, alcohol
use, and perception of safety among hospital staff after the sniper attacks. Psychiatric
Services. 54(10):1383-7

Gunaratnam HR, Gunaratnam S, Somasundaram D (2003) The psychosocial effects of
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Ergebnisse der epidemiologischen Daten

Bei der Erfassung der Epidemiologie zwei wesentliche Faktoren zu erfassen:
einerseits Storungswahrscheinlichkeit (Wahrscheinlichkeit, an einer psychischen Fol-
gestorung nach einer potentiell traumatisierenden Situation zu erkranken) und
andererseits die aktuelle Haufigkeit der potentiell traumatisierenden Situationen.

Die Héufigkeit akuter Traumafolgereaktionen ist abhidngig vom traumatisierenden Er-
eignis.

Uber die Stérungswahrscheinlichkeit gibt die Untersuchung von Kessler (1995) einen
guten Uberblick:

Ereignis Haufigkeit (%) Storungswahrscheinlichkeit
nach Trauma (%)
Vergewaltigung 5,5 55,5
Sexuelle Beldstigung 7,5 19,3
Krieg 3,2 38.8
Waffenandrohung 12,9 17,2
Korperliche Gewalt 9,0 11,5
Unfille 19,4 7,6
Zeuge von Unfillen / Gewalt 25,0 7,0
Naturkatastrophen / Feuer 17,1 4,5
Misshandlungen in der Kindheit 4,0 35,4
Vernachlédssigung in der Kindheit 2,7 21,8
Andere lebensbedrohl. Situationen 11,9 7,4
Andere Traumata 2,5 23,5
Irgendein Trauma 60,0 14,2

Traumahiufigkeit und Storungswahrscheinlichkeit nach Trauma in der Allgemeinbevolkerung (nach Kessler 1995)

Hinsichtlich der aktuellen Haufigkeit verschiedener potentiell traumatisierender Situa-
tionen kann auf die jeweils aktuelle polizeiliche Kriminalitétsstatistik zuriick gegriffen
werden.

Fiir die verschiedenen Ereignisse kann von unterschiedlichen Dunkelziffern ausgegan-
gen werden, da z.B. die polizeilichen Kriminalstatistiken lediglich ein sog. Hellfeld ab-
bilden, dass durch verschiedene Faktoren, wie z.B. dem Anzeigeverhalten der Bevol-
kerung abhingen.

Ereignisse, die hdufig eine Akute Belastungsreaktion auslosen sind:
(Die Angaben in Klammern geben die jahrlichen Inzidenzraten fiir die Betroffenheit
durch die verschiedenen Ereignisse in 2005 in Bezug auf 82.501.000 Einwohner an.)

» Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung im Erwachsenenalter 30355
Delikte (0,037%)'

» Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung im Kindes- und Jugendalter
24848 Delikte (0,030%)'
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* Gewaltdelikte, Korperverletzung und Tétungsversuche 496725 Delikte
(0,60%)'

* Zeugenschaft (besonders bei Angehorigen) von gewaltsamen/plotzlichen To-
desfdllen oder Suizide

* Traumatisierung durch kriegerische Ereignisse, Flucht und Verfolgung

* Raubiiberfille 54841 Delikte (0,07%) und Freiheitsberaubung 163.414 Delikte
(0,2%)'

» Stalking in besonderen Fillen (1,6%)
1. (12-16% fiir Frauen und 4-7% fiir Minner Lebenszeitprivalenz)®

* Berufsbedingte Traumatisierungen und Arbeitsunfille
Meldepflichtige Unfille insgesamt 1.117.078% (ca. 1 — 1,5% entsprechend etwa
15.000 Ereignisse/Jahr der Arbeitsunfille sind als Aggressionshandlungen po-
tentiell traumatisierend)’
1. Davon 931.932 mit einer Arbeitsunfdhigkeit von mehr als 3 Tagen
2. (= Arbeitsunfallrisiko von 27,08 pro 1000 Vollarbeiter)*
3. Schwere Arbeitsunfille 19.237 (0,559 pro 1000 Vollarbeiter)*
4. Schwere Wegeunfille 7.001 (0,179 pro 1000 Vollarbeiter)*

* Verkehrsunfille gesamt 2.253.992
1. Mit336.619 und ohne Personenschaden 1.917.373
2. 433.443 Verletzte Personen(0,53%)>

* Technische und Naturkatastrophen

'(Quelle: Unfalldaten 2005 ; Bundesamt fiir StraBenverkehr)

?(Quelle: Polizeiliche Kriminalstatiskik 2005; Bundeskriminalamt)

*(Quelle: Kuehner C, Gass- P, Dressing H (2006). Psychische Auswirkungen von Stal-
king auf Ménner und Frauen, Psychother Psych Med 56: 336-341 und

Dressing H, Kuehner C, Gass P (2007) [Multiaxial classification of stalking. Guide-
lines for the assessment of criminal liability and prognosis]. [Review] [26 refs] [Ger-
man] Nervenarzt. 78(7):764, 766-8, 770-2)

*(Quelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung www.dguv.de/inhalt/au_wu/in-
dex.html)

> (Quelle: Unveroffentlichte Sonderauswertung der Unfallstatistiken der Unfallversi-
cherungstriager der 6ffentlichen Hand. Miinchen, Bundesverband der Unfallkassen,
2007)
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Risikofaktoren und Screening in der Akutphase

Suchstrategie
Fiir die Leitlinie Diagnostik und Therapie der Akuten Belastungsreaktion wurden ver-

schiedene Leitliniendatenbanken und -anbieter (www.leitlinien.de), www.google.de so-

wie die Cochrane Library gesichtet.

Es erfolgte eine systematische Literraturrecherche in den Datenbanken Medline, Psy-
chinfo und Psyndex fiir den Zeitraum der letzen zehn Jahre ( ab 01/1997). Die Such-
strategien sind in den Tabellen 1-2 dokumentiert ebenso die genaue Trefferanzahl.
Nach der Entfernung gedoppelter Literaturangaben umfasste die Quellenliste fiir den
genannten Zeitraum 1244 Publikationen, von denen 14 Studien als relevant fiir die Er-

stellung der Leitlinie ausgewéhlt wurden:

Brewin CR (2005). Systematic review of screening instruments for the detection of
posttraumatic stress disorder in adults. Journal of Traumatic Stress, 18 (1), 53—62.

Brewin CR, Andrews B, Valentine JD (2000). Meta-analysis of risk factors for post-
traumatic stress disorder in trauma-exposed adults. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 68, 748—766.

Brewin C, Rose S, Andrews B, Green J, Tata P, McEvedy C, Turner S, Foa E (2002).
Brief Screening Instrument for Post-traumatic Stress Disorder British Journal of Psy-
chiatry, 181, 158-162.

Bryant RA (2003). Early predictors of posttraumatic stress disorder. Biological Psychi-
atry, 53, 789-795.

Bryant RA, Harvey AG (1999). Predictors of acute Stress following Motor vehicle ac-
cidents. Journal of Traumatic Stress, 12 (3), 519-525.

Bryant RA, Harvey AG (2003). Gender differences in the relationship between acute
stress disorder and posttraumatic stress disorder following motor vehicle accidents.
Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 37 (2), 226-229.

Classen C, Koopman C, Hales R, Spiegel D (1998). Acute stress disorder as a predict-
or of posttraumatic stress symptoms. American Journal of Psychiatry, 155, 620—624.

Ehlers A, Mayou RA, Bryant B (1998). Psychological predictors of chronic posttrau-
matic stress disorder after motor vehicle accidents. Journal of Abnormal Psychology,
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107, 508-519.

Gray MJ, Litz BT (2005). Behavioral interventions for recent trauma: Empirically in-
formed practice guidelines. Behavior Modification, 29, 189-215.

Harvey AG, Bryant RA (1999). Predictors of acute Stress following Motor vehicle ac-
cidents. Journal of Traumatic Stress, 12 (3), 519-525.

Mayou RA, Ehlers A, Bryant B (2002). Posttraumatic stress disorder after motor
vehicle accidents: 3 year follow-up of a prospective longitudinal study. Behaviour Re-
search and Therapy, 40, 665-675.

Ozer EJ, Best SR, Lipsey TL, Weiss DS (2003). Predictors of posttraumatic stress dis-
order and symptoms in adults: a meta-analysis. Psychological Bulletin, 129, 52—-73.

Stieglitz RD, Nyberg E, Albert M, Frommberger U, Berger M (2002). Entwicklung ei-
nes Screeninginstrumentes zur Identifizierung von Risikopatienten fiir die Entwicklung
einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) nach einem Verkehrsunfall. Zeit-
schrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 31, 22-30.

Watson PJ, Shalev AY (2005). Assessment and treatment of adult acute response to
traumatic stress following mass traumatic events. CNS Spectrums, 10 (2), 123—-131.

Im Bereich der Screeninginstrumente wurde zusétzlich eine manuelle Recherche be-
ziiglich der einzelnen Fragebdgen durchgefiihrt (auf Basis der Literaturverzeichnisse
der gefundenen Artikel sowie Handbiichern zur Diagnostik). Bei der Formulierung der
eigenen Empfehlungen wurde sich des Weiteren auf den Leitlinientext des National In-
stitute of Clinical Excellence (2005) ,,Post-traumatic stress disorder — the management

of PTSD in adults and children in primary and secondary care* gestiitzt.

Tabelle 1: Suchstrategien zu Risikofaktoren

746 Treffer 12.12.07 in MEDLINE, PsychINFO und PSYNDEX (Ovid)

1 ("trauma" or "Posttraumatic Stress Disorder" or "Acute Stress Disorder") in

DE)

2 posttraumatic stress disorder* or ptsd or post*traumatic or traumatic stress or
traumatic neurosis or acute stress disorder* or asd or critical incident stress or

concentration camp syndrome

3 combat and (neuros* or syndrome)
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4 lor2or3

5 ("review” or “meta*analysis”) in DE)

6 | Review or systematic review or literature review or meta-analysis or meta ana-

lysis or longitudinal or prospective or cohort* or case control

7 S5o0r6

8 4 and 7

9 | (risk factor or predictor or prediction) in DE )

10 | risk or predictor or prediction or predict® or predisposition or antecedent™

11 |9orll

12 | 8and 11

13 | Limiters - Published Date from: 199701-200712; Population Group: Human

Tabelle 2: Suchstrategien zu Sreeninginstrumenten

633 Treffer 12.12.07 in MEDLINE, PsychINFO und PSYNDEX (Ovid)

1 | ("Trauma" or "Posttraumatic Stress Disorder" or "Acute Stress Disorder") in
DE)

2 | Posttraumatic stress disorder® or ptsd or post*traumatic or traumatic stress or

traumatic neurosis or acute stress disorder* or asd or critical incident stress or

concentration camp syndrome

3 | combat and (neuros* or syndrome)

4 |lor2or3

5 | ("review” or “meta*analysis”) in DE)

6 | Review or systematic review or literature review or meta-analysis or meta ana-
lysis

7 |Sor6

8 |4and7

9 | (Assessment or diagnostic or screening) in DE )

10 | Assessment or diagnos™ or (screen® and instrument™®) or (instrument* and val-

1d*)
11 |9orll
12 | 8 and 11

13 | Limiters - Published Date from: 199701-200712; Population Group: Human
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Beschreibung des Gegenstands

Die Akute Belastungsreaktion (ABR) wie auch die Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTSD) gehoren zu den wenigen psychischen Erkrankungen, bei denen in den
gingigen Klassifikationssystemen klare dtiologische Annahmen gemacht werden: sie
werden auf einen eindeutigen Ausldser — das traumatische Erlebnis — zuriickgefiihrt.
Verschiedene groB3e epidemiologische Studien haben gezeigt, dass die Anzahl von Per-
sonen, die einmal in ihrem Leben ein traumatisches Ereignis erleben jedoch um ein
Vielfaches hoher ist als die Haufigkeit derer, die im Anschluss daran eine Belastungs-
storung entwickeln (Breslau et al. 1998, Essau et al. 1999, Kessler et al. 1995, Perko-
nigg et al. 2000). Die erfolgreiche Bewiltigung eines solchen einschneidenden Erleb-
nisses stellt eher die Norm und das Ausbilden von Belastungsstorungen eine Ausnah-
me dar.

Bei der Genese von Traumafolgestorungen kommt neben dem traumatischen Ereignis
demnach der Einfluss weiterer, individueller Faktoren zum Tragen. Der Frage danach,
welche Faktoren moglicherweise das Ausbilden posttraumatischer Stérungen begiinsti-
gen konnen, wurde bereits in einer Vielzahl von Studien nachgegangen. Aus dem Wis-
sen um mogliche Risikofaktoren lassen sich Hinweise fiir das Erstellen und den Ein-
satz von Srceeninginstrumenten ableiten, die es erlauben, mogliche Risikopersonen
entsprechend frith nach einem traumatischen Ereignis zu identifizieren und sie weiter
zu beobachten. Das folgende Kapitel liefert zundchst eine Darstellung des Forschungs-
tandes bzgl. Risikofaktoren bevor auf unterschiedliche Moglichkeiten des Screenings
eingegangen wird.

Risikofaktoren fiir die Ausbildung posttraumatischer Stéorungen

Um im Bereich der Pridiktorenforschung zu gesicherten Aussagen gelangen zu kon-
nen, bedarf es umfangreicher prospektiver Studien. Ein solches Design wird jedoch nur
in den wenigsten Studien realisiert. Zwar wurde bis zum heutigen Datum eine Reihe
von Langsschnittstudien zu der Frage nach moglichen vorhersagenden Faktoren durch-
geflihrt, doch liegt bei nahezu allen Studien der Zeitpunkt der Datenerhebung nach
dem Ereignis des Traumas. Somit basieren auch beziiglich mdglicher primorbider Ri-
sikofaktoren die meisten Befunde, bis auf wenige Ausnahmen, auf retrospektiv erfass-
ten Daten. Dennoch gibt es auch bei heterogenen Betroffenengruppen einige haufig re-
plizierte Ergebnisse.

Risikofaktoren, die das Entstehen einer Akuten Belastungsreaktion wie auch der Post-
traumatischen Belastungsstorung begiinstigen, lassen sich unterteilen in:

® Pritraumatische Risikofaktoren

® Peritraumatische Risikofaktoren

® Posttraumatische Risikofaktoren
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Pritraumatische Risikofaktoren

Wie vielfach nachgewiesen werden konnte, spielen individuelle primorbide Faktoren
eine Rolle bei der Frage nach erfolgreicher oder missgliickter Bewaltigung eines trau-
matischen Ereignisses. Dies gilt zum einen fiir soziodemographische Faktoren. Weibli-
ches Geschlecht sowie ein jiingeres Alter scheinen ungiinstige Voraussetzungen fiir er-
folgreiche Verarbeitung zu sein (z.B. Norris 1992, Kessler et al. 1995, Perkonigg et al.
2000). Gleiches gilt fiir im Vorhinein bestehende psychische Probleme, bei den Betrof-
fenen selbst wie auch psychische Erkrankungen in der Familie (z.B. Breslau u. Davis
1992, McFarlane 1989). Einen wesentlichen Risikofaktor stellen in der Vergangenheit
bereits erlebte frithere Traumatisierungen dar. Im Bereich der Personlichkeitsmerkmale
werden einige Eigenschaften als mogliche Vulnerabilititsfaktoren oder Ressourcen
diskutiert. Besonders breite empirische Unterstiitzung findet der protektive Einfluss ei-
nes hohen Kohérenzsinns (z.B. Frommberger 1999). Es ist jedoch darauf hinzuweisen,
dass die Untersuchung des Zusammenhangs von Personlichkeit und Trauma mit eini-
gen Problemen behaftet ist. Besonders bei retrospektiver Datenerfassung sind mogli-
che posttraumatische Personlichkeitsveranderungen kaum von pramorbid ausgeprégten
Merkmalen zu trennen.

Peritraumatische Risikofaktoren

In der Literatur besteht Einigkeit dariiber, dass ein bedeutender Faktor in der Atiologie
posttraumatischer Folgestorungen die Traumaschwere ist (Brewin 2000, Simon 1999).
Weiterhin spricht vieles dafiir, dass ein pldtzliches Auftreten des Traumas, sowie be-
stimmte Merkmale des Ereignisses selbst (z.B. verstimmelte oder abgetrennte Korper-
teile gesehen zu haben) erschwerend auf die nachfolgende Verarbeitung wirken. Ahnli-
ches gilt fiir die Bewertung der Situation durch die Betroffenen. Demzufolge ist nicht
so sehr die tatsdchliche Gefahr als vielmehr die subjektiv wahrgenommene Bedrohung
fiir die Entwicklung der PTSD-Symptomatik entscheidend (Blanchard et al. 1995,
Maercker et al. 2000b).

In friiheren Studien wurde zudem hiufig das Auftreten peritraumatischer Dissoziation
als ein moglicher Risikofaktor benannt (Ozer et al. 2003). Neueren Arbeiten zufolge
sind diese Befunde jedoch anzuzweifeln. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit von Van der
Velden und Wittmann, in der 17 prospektive Studien beriicksichtigt wurden, berichtet
bei der Mehrheit der Studien keinen eigenen Vorhersagebeitrag der peritraumatischen
Dissoziation in Bezug auf die spitere Auspragung der PTSD-Symptomatik. Bei Arbei-
ten, die eine positive Korrelation zeigen ist der errechnete Zusammenhang meist nur
schwach. Die Autoren merken daher kritisch an, dass in fritheren Studien, in denen
nicht der eigenstdndige Beitrag der peritraumatischen Dissoziation beriicksichtigt wur-
de, die Zusammenhénge zum Teil auf methodischen Artefakten beruhen konnten (Van
der Velden u. Wittmann, 2008).

Posttraumatische Risikofaktoren

In der Folge traumatischer Ereignisse sind es unter anderem anhaltender Stress, eine

Zunahme der Symptome sowie eine Aufrechterhaltung der Vermeidung, die das Risiko
der Entstehung posttraumatischer Stérungen erhéhen. Von entscheidendem Einfluss ist
aullerdem die wahrgenommene soziale Unterstiitzung (Brewin et al. 2000). In jlingeren
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Untersuchungen wird weiterhin die Rolle kdrperlicher Reaktionen untersucht (zum
Uberblick siehe auch Bryant 2003).

Im Bereich der Pradiktorenforschung liegen zwei wichtige Metaanalysen vor, die einen
zusammenfassenden Uberblick iiber Studien zwischen 1980 bis 2000 bieten (Brewin et
al. 2000, Ozer et al. 2003). Die beriicksichtigten Studien subsummieren sehr heteroge-
ne Betroffenengruppen (z.B. Kriegsveteranen, Verkehrsunfallopfer, Brandopfer, Krimi-
nalitdtsopfer, Opfer von Naturkatastrophen u. a.). Zwar legen beide Autorengruppen
beziiglich der ausgewéhlten Untersuchungen dhnliche Ein- und Ausschlusskriterien an,
jedoch divergieren die Resultate zum Teil betrachtlich.

Tabelle 1: Zusammenfassung der Risikofaktoren (modifiziert nach Brewin et al. 2000)

Risikofaktor Anzahl der Stichproben- ' Gewichtete Ef- 95% CI
Studien grofie (N) fektstirke (r)

Ethnische Minder- 22 8165 0.05 0.03 bis 0.07

heit

Jingeres Alter 29 7207 0.06 0.04 bis 0.08

Geringe Bildung 29 11047 0.10 0.8 bis 0.12

Anderes friiheres 14 5147 0.12 0.09 bis 0.15

Trauma

Psychiatrische Fami- 11 4792 0.13 0.10 bis 0.16

liengeschichte

Geschlecht (weib- 25 11261 0.13 0.11 bis 0.15

lich)

Missbrauch in der 9 1746 0.14 0.09 bis 0.19

Kindheit

Geringer sozio-0ko- = 18 5957 0.14 0.12 bis 0.16

nomischer Status

Geringe Intelligenz 6 1149 0.18 0.12 bis 0.24

Andere negative 14 6969 0.19 0.17 bis 0.21

Kindheitserlebnisse

Traumaschwere 49 13653 0.23 0.21 bis 0.25

Stress 8 20804 0.32 0.29 bis 0.35

Mangel an sozialer 11 3276 0.40 0.37 bis 0.43

Unterstitzung

Brewin und Kollegen (2000) gelangen nach der Analyse von insgesamt 85 Studien zu
dem Schluss, dass sich 14 bedeutsame Risikofaktoren identifizierten lassen (Tabelle 1).
Die Traumaschwere, nachfolgender Stress und vor allem das Fehlen sozialer Unterstiit-
zung stellen sie als die einflussreichsten Faktoren heraus.

Auch Ozer und Mitarbeiter (2003) betonen die bedeutsame Rolle einer fehlenden so-
zialen Unterstiitzung, dariiber hinaus kommen sie jedoch zu abweichenden Ergebnis-
sen. Sie benennen eine Reihe von anderen Einflussfaktoren (siehe Tabelle 2) von de-
nen neben mangelnder sozialer Unterstiitzung, wahrgenommene Lebensgefahr sowie
die peritraumatische Dissoziation als stirkste Pradiktoren hervorgehoben werden. Wie
an anderer Stelle bereits diskutiert muss dabei der Einfluss der peritraumatischen Dis-
soziation nach neueren Ergebnissen jedoch kritisch betrachtet werden. Die hier identi-
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fizierte hohe Vorhersagekraft ist moglicherweise auf methodische Konfundierungen
zuriickzufiihren (siehe van der Velden u .Wittmann 2008, Bryant 2008).

Insgesamt zeigen in beiden Metaanalysen préitraumatische Aspekte eine weniger enge
Beziehung zu spéteren PTBS-Symptomen als peri- und posttraumatische Aspekte.

Tabelle 2: Zusammenfassung der Risikofaktoren (modifiziert nach Ozer et al. 2003)

Risikofaktor Anzahl Stich- Gewichtete 95% CI
der Stu- proben- Effektgrofle r
dien grofie (N)

Friiheres Trauma 23 5308 0.17 0.11 bis 0.22
Friithere Anpassung 23 6797 0.17 0.10 bis 0.23
Psychopathologische 9 667 0.17 0.04 bis 0.29
Familiengeschichte

Peritraumatische 5 1755 0.26 0.08 bis 0.42
Emotionen

Wahrgenommene Le- = 12 3524 0.26 0.18 bis 0.34
bensbedrohung

Wahrgenommene Un- | 11 3537 -0.28 -0.40 bis -0.15
terstiitzung

Peritraumatische Dis- = 16 3534 0.35 0.16 bis 0.52
soziation

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Entwicklung posttraumatischer Sto-
rungen erheblich davon abhéngt, wie der Betroffene das Ereignis wahrnimmt und be-
wertet (z. B. wahrgenommene Lebensgefahr) und ob der Betroffene nach der traumati-
schen Erfahrung Umsténde vorfindet, die einer raschen psychosozialen Erholung for-
derlich sind. Besonders wichtig sind hier das Ausmal der psychosozialen Unterstiit-
zung und der Schutz vor zusitzlichen Belastungen (Brewin et al. 2000, Ozer et al.
2003).

Die Forschungsbefunde nach 2000, die in den Metaanalysen nicht beriicksichtigt wur-
den, replizieren zu einem grof3en Teil die oben aufgefiihrten Ergebnisse (z.B. Holbrook
et al. 2001, Mayou et al. 2002). Dariiber hinaus wird zunehmend die Bedeutung kor-
perlicher Symptome und auch kognitiver Faktoren diskutiert (Bryant 2003). Bei den
korperlichen Aspekten sind zum einen die Schwere der Verletzungen zu nennen (z.B.
Bownes et al. 1990, Van Loey et al. 2003). Des Weiteren scheinen sich physiologische
Faktoren (wie etwa eine starke Erregung des sympathischen Nervensystem) als pradik-
tive Indikatoren fiir eine gesteigerte Wahrscheinlichkeit eine PTSD auszubilden, zu
eignen (Bryant 2003, Zatzick et al. 2006). Als biologische Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung von Traumafolgestérungen konnten genetische Polymorphismen (Caspi et al.
2003, Hariri et al. 2002) und ein kleinerer Hippocampus (Gilbertson et al. 2002) identi-
fiziert werden. Die bisherigen genetischen Untersuchungen fanden inkonsistente Re-
sultate, sprechen jedoch fiir einen polygenetischen Einfluss auf die PTSD (Broekman
et al. 2007). Da auch pré- und perinatale Einflussfaktoren aus der Umwelt wie auch
spatere Lernprozesse mit genetischen Faktoren interagieren, ergibt sich eine hochkom-
plexe Interaktion.

25



Auf der Ebene der Kognitionen spielen beispielsweise katastrophisierende Bewertun-
gen sowie der Attributionsstil eine bedeutsame Rolle (Bryant 2003). Demnach sind
Personen gefahrdet, die dazu tendieren, aversive Ereignisse als unvorhersehbar und un-
kontrollierbar anzusehen. Solche Personen tendieren auch dazu, die Ursachen fiir das
Trauma external zu attribuieren und selbst keine Bewéltigungsmdoglichkeiten zu sehen.
Wie die divergierenden Befunde zahlreicher Arbeiten deutlich machen, ist es jedoch
weniger der Einfluss isolierter Faktoren, der entscheidend fiir die Verarbeitung trauma-
tischer Erlebnisse ist, als vielmehr das dynamische Zusammenspiel unterschiedlicher
Aspekte in Balance mit mdglichen Schutzfaktoren (wie etwa dem Kohérenzsinn).

Problematische Aspekte im Bereich der Pridiktorenforschung

Wie eingangs bereits kritisiert, bleibt zu beachten, dass die Mehrheit der oben aufgelis-
teten Priadiktoren in retrospektiven Studien gefunden wurde, sie sind daher mit Vor-
sicht zu interpretieren. Insgesamt gibt es in der Pradiktorenforschung noch zu wenige
prospektive Studien, die bereits vor dem ersten traumatischen Ereignis Daten erheben.
Bei einem tiberblicksartigen Vergleich der durchgefiihrten Studien wird zudem die du-
Berst geringe Vergleichbarkeit der einzelnen Studien deutlich. So fithren die Untersu-
chungen mit heterogenen Traumata und heterogenen Betroffenengruppen haufig auch
zu divergierenden Ergebnissen. Auf Basis dieser enormen Bandbreite gestaltet sich die
Suche nach universellen vorhersagenden Faktoren duferst schwierig. Auch die beiden
wichtigen Uberblicksarbeiten in diesem Bereich zeigen trotz etwa gleicher Ein- und
Ausschlusskriterien nur wenige Uberschneidungen in ihren Resultaten (NICE 2005).

Screening in der Akutphase

Nur eine Minderheit der von traumatischen Ereignissen Betroffenen entwickeln lang-
fristig eine Posttraumatische Belastungsstorung. In der postakuten Situation ist es da-
her notwendig einzuschétzen, ob der betroffene Mensch das Ereignis aus eigenen Kraf-
ten bewdltigen kann oder ob das Risiko fiir die Entwicklung einer posttraumatischen
Belastungsstorung besteht. Es gilt Risikopersonen zu identifizieren, bei denen Pro-
gramme zur Frithintervention sinnvoll erscheinen, um die Wahrscheinlichkeit einer
spéteren Chronifizierung zu senken.

Bei diagnostischen Ansétzen in der Akutphase nach traumatischen Ereignissen ist zu
beachten, dass eine Erfassung von Symptomen unmittelbar nach dem Ereignis nicht
aussagekraftig ist (Watson u. Shalev 2005, NICE 2005). Fast alle Betroffenen entwi-
ckeln nach dem Traumaereignis zundchst Symptome, sodass der Symptomlevel kurz
nach dem Ereignis keinen zuverldssigen Indikator fiir den weiteren psychotraumati-
schen Verlauf darstellt (Gray u. Litz 2005, Watson u. Shalev 2005). Eine deutliche Be-
lastung tiber mehrere Wochen nach dem Ereignis stellt jedoch einen Préadiktor fiir spa-
tere PTSD dar (Gray u. Litz 2005).

Bei einem ersten Screening sollten v. a. individuelle Risikofaktoren, die in der Biogra-
phie der Betroffenen liegen (wie frithere Traumatisierungen, vorbestehende psychische
Probleme) oder Aspekte der traumatischen Situation abgeklirt werden. Dies kann auch
schon in unmittelbarer zeitlicher Ndhe zum traumatischen Ereignis erfolgen. Im Fol-
genden gilt es die moglichen ,,Risikopersonen bzgl. ihrer Symptomentwicklung zu
beobachten.
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Vorhersage spiterer PTSD durch die Diagnose Akute Belastungsreaktion

Die meisten Screeningansitze fokussieren auf das Aufdecken extremer psychologi-
scher Belastung in der Folge des Ereignisses (NICE 2005). Die Diagnose der Akuten
Belastungsreaktion stellt hier einen wichtigen und gut erforschten Ansatz dar. Da in der
Mehrheit der Forschungsarbeiten als diagnostisches Klassifikationssystem das DS-
M-1V zugrunde gelegt wird, beziehen sich die meisten Untersuchungen auf die Vorher-
sagekraft der Acute Stress Disorder (im Folgenden kurz ASD) nach DSM-IV (Witt-
chen u. Zaudig 1997). Abweichend von der ABR ist fiir die ASD das Vorliegen disso-
ziativer Symptome zwingendes diagnostisches Kriterium. Verschiedene langsschnittli-
che Studien belegen eine hohe positive Vorhersagekraft der Diagnose ASD fiir die spa-
tere Ausbildung einer PTSD. Neben den Einzelveroffentlichungen liegt hierzu eine
Ubersichtsarbeit von Bryant (2003) vor. Darin finden zehn prospektive Studien, die
den Zusammenhang zwischen ASD und einer spéteren Entwicklung einer PTSD unter-
suchen, Berticksichtigung. Den Ergebnissen zu Folge entwickeln ca. 70-80% der Per-
sonen mit ASD spiter eine PTSD. Auf der anderen Seite erhélt aber ein wesentlicher
Anteil (ca. 50%) derer, die eine PTSD entwickeln, zuvor nicht die Diagnose einer ASD
(Bryant 2003). Als mdgliches Kriterium fiir die mangelnde Sensitivitit wird von eini-
gen Autoren die Dissozitation diskutiert (Bryant u. Harvey 1997). Sie argumentieren,
dass etwa 30-60% der PTSD-Betroffenen, die durch die ASD nicht erfasst werden, nur
auf Grund fehlender dissoziativer Symptome keine Diagnose erhalten. Auch hier wird
die inkonsistente Befundlage zur Rolle der Dissoziation deutlich (Bryant u. Harvey
1997, Classen et al. 1998, Harvey u. Bryant 1999, Murray et al. 2002, Bryant et al.
2008). Bryant und Harvey (2003) nennen Geschlechtsunterschiede als eine mogliche
Erklarung der divergierenden Befunde. Sie kommen zu dem Schluss, dass sowohl die
peritraumatische Dissoziation als auch die Diagnose der ASD eine spatere PTSD bei
Frauen sehr viel zuverldssiger vorhersagen kann als bei Ménnern. Bei einem Fol-
low-up von sechs Monaten wurden 92% der Frauen und 57% der Méanner mit PTSD
diagnostiziert, die zuvor die Kriterien einer ASD erfiillten.

Instrumente zur Fritherkennung

Neben der Diagnose der Akuten Belastungsreaktion lassen sich Risikopersonen auch
mit Hilfe von Instrumenten zur Fritherkennung identifizieren. Im Bereich der posttrau-
matischen Symptomatik existiert eine Vielzahl von validierten Screeninginstrumenten.
Zuletzt wurden vor allem auf der Basis bewéhrter Verfahren Kurzverfahren zu Scree-
ningzwecken entwickelt (z.B. Meltzer-Brody et al. 1999). Zumeist handelt es sich je-
doch nicht um Instrumente, die zur prospektiven Abschitzung von Risikopatienten ent-
wickelt wurden, sondern um diagnostische Screenings, die das Vorhandensein einer
PTSD zum Zeitpunkt der Erfassung abkldren sollen. Auf die Beachtung eines entspre-
chenden zeitlichen Abstands zum Ereignis wurde zuvor bereits hingewiesen.

Eine systematische Analyse im englischen Sprachraum géngiger Instrumente bietet
Brewin (2005). Der Autor beriicksichtigt 13 Screeningfragebdgen zur PTSD, bei denen
eine Validierung gegen ein strukturiertes Interview erfolgte und die einen Umfang von
30 Items nicht {iberschreiten. Im Allgemeinen resultieren sehr zufriedenstellende Werte
bzgl. Effizienz und Giitekriterien. Uber alle Instrumente hinweg ergibt sich eine durch-
schnittliche Effektivitit von 86,5%. Zwischen den einzelnen Instrumenten zeigen sich
in der Validitét nur geringfiigige Unterschiede. Seine abschlieBende Bewertung richtet
Brewin danach, dass das ideale Instrument weniger Items sowie eine einfachere Ant-
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wortskala und Berechnungsmethode haben sollte und genauso gut oder besser ab-
schneiden sollte als lingere und komplexere Instrumente. Es werden der Trauma
Screening Questionnaire (TSQ, Brewin 2002, dt. Hofmann et al. 2002), der SPAN Test
(Meltzer-Brody et al. 1999) sowie die Impact of Event Scale (IES, Horowitz et al.
1979, dt. Ferring u. Filipp 1994) als valide sowie effiziente Instrumente bei gleichzei-
tig hdchster Okonomie ausgewihlt (siehe auch NICE 2005). Einschriinkend sei zu er-
wihnen, dass einige etablierte Instrumente wie etwa die revidierte Version der Impact
of Event Scale (IES-R, Weiss u. Marmar 1996, dt. Maercker u. Schiitzwohl 1998) in
der Untersuchung unberiicksichtigt bleiben.

Im Folgenden werden einige der im deutschprachigen Raum zur Verfiigung stehenden
Instrumente vorgestellt. Neben den im oben aufgefiihrten Review beriicksichtigten In-
strumenten wird die Auflistung um einige weitere gingige Verfahren erginzt.

Posttraumatic Symptom Scale - PTSS 10

Eines der ersten Screeningverfahren wurde von Raphael und Kollegen (1989) vorge-
legt. Die PTSS-10 fragt nach dem Vorliegen von zehn Symptomen in den letzten sie-
ben Tagen. In der Originalversion liegt eine dichotome Antwortskala (Ja/Nein) vor,
wohingegen diese in der deutschen Ubersetzung von Maercker (1998) durch eine vier-
stufige Ratingskala ersetzt wurde.

Im Gegensatz zu anderen Verfahren bleibt die PTSS-10 jedoch unspezifisch und diffe-
renziert nicht hinsichtlich der Symptomgruppen. Die PTSS-10 ist in ihrer Anwendung
héchst 6konomisch. Die Durchfiihrungszeit wird mit drei Minuten angegeben. Uber
die positiven Evaluationsergebnisse berichtet Maercker (2003).

Impact of Event-Skala (IES / IES-R)

Die Impact of Event-Skala (Horowitz et al. 1979) umfasst in der deutschen Uberset-
zung von Ferring und Filipp (1994) sechzehn Items, die die Haufigkeit von Belas-
tungsreaktionen nach einem traumatischen Ereignis abfragen. Beurteilt werden aus-
schlieBlich Symptome der Vermeidung sowie der Intrusion. Die revidierte Fassung, die
IES-R (Maercker u. Schiitzwohl 1998) wurde um weitere sieben Items aus dem Sym-
ptomkomplex der Ubererregung ergiinzt. Eine Beurteilung iiber das Vorliegen einer
PTSD anhand eines Summenwertes ist jedoch nicht mdglich. Hierzu wird von Maer-
cker und Schiitzwohl (1998) eine Anndherung mit Hilfe einer Regressionsformel vor-
geschlagen. Die Sensitivitdt der IES-R fiir die PTBS-Diagnosestellung betragt 0.70
bzw. 0.76, ihre Spezifitdt 0.88 bzw. 0.90, abhéngig von der jeweiligen Stichprobe (sie-
he Maercker u. Schiitzwohl, 1998). Norm- oder Grenzwerte liegen nicht vor.

Trauma Screening Questionaire - TSQ

Trauma Screening Questionaire (TSQ, Brewin 2002, dt. Trauma Screening Fragebo-
gen, Hofmann et al. 2002) wurde auf der Basis der PTSD Symptom Scale-Self Report
(PSS-SR, Foa et al. 1993) entwickelt. Der TSQ umfasst zehn Items aus den Symptom-
komplexen Intrusion und Hyperarousal. Die resultierende Itemkombination war am
besten pradiktiv fiir das Vorliegen einer PTSD sechs Monate nach dem traumatischen
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Ereignis (Brewin 2002). Nach Kenntnis der Autoren steht eine Validierung im deut-
schen Sprachraum noch aus.

Peritraumatic Dissociative Experience Questionnaire (PDEQ)

Zur Erfassung der peritraumatischen Dissoziation, kann der PDEQ (Marmar et al.
1997, dt. Maercker et al. 1994) verwendet werden. Er besteht aus zehn Items, die auf
einer vierstufigen Skala Symptome wie Konfusion, Stérungen in der Zeitwahrneh-
mung, Depersonalisations- und Derealisationsgefiihle messen.

Mit dem Freiburger Screeningbogen, dem Kolner-Risiko-Index und dem Essener-Trau-
ma-Inventar liegen des Weiteren drei in Deutschland entwickelte Instrumente vor.

Freiburger Screeningbogen fiir Verkehrsunfallopfer

Der Freiburger Screeningbogen fiir Verkehrsunfallopfer wurde speziell zur Risikoab-
schiitzung konzipiert. Der Fragebogen weist Ahnlichkeiten mit dem TSQ von Brewin
(2002) auf und basiert im Wesentlichen auf der PTSD Symtom Scale-Self Rreport
(PSS-SR, Foa et al. 1993) sowie der IES (Horowitz et al. 1979). Er macht die Reaktion
des betroffenen Menschen zur Grundlage der Beurteilung. Das Verfahren umfasst zehn
Items und ist somit sehr 6konomisch. Die Bearbeitungs- und Auswertungszeit werden
mit jeweils maximal fiinf Minuten angegeben. Die psychometrischen Giitekriterien
wurden aufwendig gepriift, bei dem idealen Cut-off-Wert ergibt sich eine hohe Sensiti-
vitit (88,9 %) und befriedigende Spezifitit (69,7%) (Stieglitz et al. 2002).

Kolner-Risiko-Index (KRI)

Der Kdlner-Risiko-Index (Bering u. Fischer 2005) wurde ebenso gezielt fiir eine Ab-
klarung von Risikopersonen nach traumatischen Erfahrungen entwickelt. Er existiert in
den drei Versionen (KRI Gewalt- und Unfallopfer, KRI fiir Opfer von Bankiiberfallen
und KRI fiir Bundeswehrsoldaten). Die ersten zwei Versionen sind als Fremdbeurtei-
lungen konzipiert (eingebunden in Interview und Beratungssituation), bei denen ein
Untersucher sowohl Situation als auch Person bewertet und so zu einer Einschitzung
des individuellen Risikos kommt. Der KRI-Bundeswehrsoldaten existiert zusétzlich
noch in einer Selbstbeurteilungsversion. Eine verdffentlichte Validierungsstudie liegt
nach Kenntnis der Autoren nicht vor.

Essener-Trauma-Inventar (ETI)

Ein neues Screeninginstrument zur Diagnostik von posttraumatischen Stérungen stellt
das Essener Trauma-Inventar dar (ETI, Tagay et al. 2007). Das Abfragen der Stressor-
kriterien aus dem DSM-IV erlaubt in Kombination mit festgelegten Cut-off-Werten ein
valides Screening hinsichtlich ABR und PTSD. Die Arbeiten von Tagay und Mitarbei-
tern (2007) sowie Hauffa und Kollegen (2007) informieren ausfiihrlich {iber die zufrie-
denstellenden Giitekriterien des Verfahrens. In laufenden Studien wird das ETI gegen
strukturierte Interviews evaluiert. Erste Ergebnisse sprechen fiir eine hohe Uberein-
stimmung beispielsweise mit dem Strukturierten Klinischen Interview fiir DSM-1V
(SKID, Wittchen 1997).

29



Bei allen hier aufgefiihrten Instrumenten handelt es sich um symptombasierte Scree-
nings. Bei deren Einsatz ist darauf zu achten, dass die erste unmittelbare Belastungsre-
aktion bereits abgeklungen ist. Die beschriebenen Verfahren basieren dabei auf unter-
schiedlichen Screeningansitzen. Wéahrend der KRI und der Freiburger Screeningbogen
fiir Verkehrsunfallopfer eigens zur prospektiven Risikoabschédtzung dienen, sind die
iibrigen Verfahren urspriinglich fiir das Screening von aktuell vorhandenen PTBS-
Symptomen konzipiert. Ihre Eignung auch zur Fritherkennung sich spiter entwickeln-
der PTBS konnte wie etwa bei Brewin (2005) belegt werden. Dabei darf nicht auller
Acht gelassen werden, dass keines der aufgefiihrten Selbstbeurteilungsinstrumente fiir
eine definitive Diagnosestellung ausreichend ist.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass sich bei dem Versuch, gefdhrdete Risikoperso-
nen moglichst frith zu identifizieren, nicht nur auf Konstellationen von Symptomen fo-
kussiert werden sollte. Vielmehr gilt es das Zusammenwirken von Symptomen sowie
korperlichen Reaktionen und Kognitionen zu beriicksichtigen. Ebenso wenig auf3er
Acht gelassen werden diirfen individuelle Risikofaktoren, die in der Biographie der
Betroffenen liegen. Gemessen an dem enormen Nutzen, den eine Einddimmung der
Psychopathologie in Folge traumatischer Ereignissen hétte, ist es wiinschenswert kiinf-
tig noch bessere Mittel zur Identifizierung moglicher Risikopersonen zu entwickeln.
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Psychosoziale Friihintervention

Beschreibung des Gegenstandes

Psychosoziale Friihintervention ist eine spezielle Form der professionellen Akuthilfe,
die eine Mittelstellung zwischen Krisenintervention und Psychotherapie eines bereits
manifesten Syndroms einnimmt. Die allgemeinen Mallnahmen nach Traumaerfahrung
beruhen auf Prinzipien der Krisenintervention und der préaventiven psychiatrischen In-
terventionen nach Caplan (1964). Aufgrund fehlender empirischer Studien stellte ein
internationales Expertenteam (Hobfoll et al. 2007) auf der Basis von Extrapolationen
aus verwandten Forschungsfeldern und Konsensus unter Forschern und Praktikern fiinf
Prinzipien zusammen, die je nach Gegebenheiten flexibel umgesetzt werden miissen:

Promote sense of safety

Promote calming

Promote sense of self- and collective efficacy
Promote connectedness

Promote hope

Aktuelle Bediirfnisse der Betroffenen sollten befriedigt werden (z.B. Durst, Kontakt
zur Familie). Die Betroffenen sollten dosiert Informationen iiber die Ereignisse und
iiber mogliche Belastungsfolgen und Bewiéltigungsstrategien erhalten. Der Zugang zu
professioneller Versorgung sollte ihnen ermoglicht werden. Generell gilt fiir Frithinter-
ventionen, dass der Umfang und die Intensitdt der therapeutischen Maflnahmen von
der Schwere des Traumas, der Schwere der initialen Symptomatik und den individuell
vorhandenen Risikofaktoren abhéngig ist. Eine ereignisnahe Versorgung der Betroffe-
nen ist wichtig und wird von vielen Autoren gefordert (siche auch Raphael u. Wilson
2000, Orner u. Schnyder 2003, Bengel 2004, Litz 2004, Lueger-Schuster 2004, Car-
defia u. Croyle 2005, Kriismann u. Miiller-Cyran 2005, Michael et al. 2006, Lasogga u.
Gasch 2008).

Suchstrategie

Fiir die Leitlinie Diagnostik und Therapie der Akuten Belastungsreaktion wurden ver-
schiedene Leitliniendatenbanken und -anbieter (www.leitlinien.de), www.google.de so-
wie die Cochrane Library gesichtet. Die Suche nach relevanter Literatur erfolgte des
Weiteren iliber Verweise existierender Zusammenfassungen und empirischer Studien
und per Kontaktaufnahme mit Wissenschaftlern. AuBlerdem bildeten die Leitlinientexte
des National Institute of Clinical Excellence (2005) sowie des Australian Centre for
Posttraumatic Mental Health (2007) mit den Titeln ,,Post-traumatic stress disorder —
the management of PTSD in adults and children in primary and secondary care* bzw.
,,Australian Guidelines for the Treatment of Adults with Acute Stress Disorder and
Posttraumatic Stress Disorder” den Ausgangspunkt. Ausgehend von der Suchstrategie
des ACPMH erfolgten aktualisierende Literaturrecherchen in Medline, PsychInfo und
Psyndex fiir den Zeitraum ab 08/2005. Die Suchstrategien sind in den Tabellen 1-3 ent-
halten.
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Tabelle 1: Suchstrategie Medline (Ovid) (29.10.2007: 126 Treffer)

1

Stress Disorders, Traumatic/ or stress disorders, post-traumatic/

(Posttraumatic stress disorder$ or ptsd or traumatic neurosis or acute stress dis-
order$ or asd or critical incident stress or concentration camp syndrome).mp.

[98)

(combat and (neuros$ or syndrome)).mp.

NN

lor2or3

Clinical Trials/ or Random Allocation/ or Single-Blind Method/ or Double-
Blind Method/ or Epidemiologic Studies/ or Intervention Studies/ or Control
Groups/ or Cross-Over Studies/ or Matched-Pair Analysis/ or Meta-Analysis/
or Drug Evaluation/ or Cross-Sectional Studies/

(Clinical Trial$ or Cross-Over Stud$ or Random Allocation or randomisation
or Single-Blind Method or Double-Blind Method or triple blind or systematic
review or cohort study or case-control or before-and-after stud$ or Epidemiolo-
gical Stud$ or Intervention Stud$ or Control Groups or Cross-Over Stud$ or
Matched-Pair Analysis or Meta-Analysis or Meta Analysis or Drug Evaluation
or Cross-Sectional Stud$).mp.

S5o0r6

4 and 7

limit 8 to humans

Psychotherapy/ or Cognitive Therapy/ or Behavior Therapy/

— | = |\O (00|
— O

(Psychotherapy or hypnosis or interapy or EMDR or eye movement desensitiz-
ation or counsel$ or debrief$ or psychodynamic or critical incident stress man-
agement or cism or tft or thought field therapy or emotional freedom tech-
niques or eft or traumatic incident reduction or Tapas acupressure or visual kin-
aesthetic disassociation or be set free fast or psychological first aid).mp.

12

((cognitive or behaviour or behaviour or exposure or hypnotic) and (therapy or
intervention or treatment)).mp.

13

10or 11 or 12

14

9and 13

15

limit 14 to yr="2005 - 2007"

Tabelle 2: Suchstrategie PsychInfo (Ebsco) (29.10.2007: 695 Treffer)

1 (DE "Trauma" or DE "Posttraumatic Stress Disorder" or DE "Acute Stress Dis-
order")

2 Posttraumatic stress disorder® or ptsd or traumatic neurosis or acute stress dis-
order™® or asd or critical incident stress or concentration camp syndrome

3 combat and (neuros* or syndrome)

4 lor2or3

5 (DE "Clinical Trials") or (DE "Random Sampling") or (DE "Epidemiology") or
(DE "Intervention") or (DE "Experiment Controls") or (DE "Meta Analysis")

6 Clinical Trial* or Cross-Over Stud* or Random Allocation or randomisation or

Single-Blind Method or Double-Blind Method or triple blind or systematic re-
view or cohort study or case-control or before-and-after stud* or Epidemiolo-
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gical Stud* or Intervention Stud* or Control Groups or Cross-Over Stud* or
Matched-Pair Analysis or Meta-Analysis or Meta Analysis or Drug Evaluation
or Cross-Sectional Stud*

7 Sorb

8 4 and 7

9 (DE "Psychotherapy") or (DE "Cognitive Therapy") or (DE "Behavior Ther-
apy")

10 | Psychotherapy or hypnosis or interapy or EMDR or eye movement desensitiza-
tion or counsel* or debrief* or psychodynamic or critical incident stress man-
agement or cism or tft or thought field therapy or emotional freedom tech-
niques or eft or traumatic incident reduction or Tapas acupressure or visual kin-
aesthetic disassociation or be set free fast or psychological first aid

11 | (cognitive or behaviour or behaviour or exposure or hypnotic) and (therapy or
intervention or treatment)

12 |9orl0orll

13 | 8and 12

14 | Limiters - Published Date from: 200508-200711; Population Group: Human

Tabelle 3: Suchstrategie Psyndex (29.10.2007: 31 Treffer)

1

("Acute-Stress-Disorder" in MJ,MN) or ("Posttraumatic-Stress-Disorder" in
MJ,MN) or ("Trauma-" in MJ,MN)

Posttraumatic stress disorder™ or ptsd or traumatic neurosis or acute stress dis-
order* or asd or critical incident stress or concentration camp syndrome

[98)

((syndrome) or (neuros*)) and (combat)

I

lor2or3

("Meta-Analysis" in MJ,MN) or ("Experiment-Controls" in MJ,MN) or ("Inter-
vention-" in MJ,MN) or ("Epidemiology-" in MJ,MN) or ("Random-Sampling"
in MJ,MN) or ("Clinical-Trials" in MJ,MN)

Clinical Trial* or Cross?Over Stud* or Random Allocation or randomisation or
random?sampling or Single?Blind Method or Double?Blind Method or triple
blind or systematic review or cohort study or case?control or before?and?after
stud* or Epidemiological Stud* or Intervention Stud* or Control Group? or
Cross?Over Stud* or Matched?Pair Analysis or Meta? Analysis or Drug Evalu-
ation or Cross?Sectional Stud*

Sor6

o0

4 and 7

("Behavior-Therapy" in MJ,MN) or ("Cognitive-Therapy" in MJ,MN) or ("Psy-
chotherapy-" in MJ,MN)

O =

Psychotherapy or hypnosis or interapy or EMDR or eye movement desensitiza-
tion or counsel* or debrief* or psychodynamic or critical incident stress man-
agement or cism or tft or thought field therapy or emotional freedom techniques
or eft or traumatic incident reduction or Tapas acupressure or visual kinaesthet-
ic disassociation or be set free fast or psychological first aid

11

(therapy or intervention or treatment) and (cognitive or behaviour or behaviour
or exposure or hypnotic)

9or10or 11
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8 and 12

W = [N

PY =2005-2007

Ergebnisse der Suchstrategie

Nach der Entfernung gedoppelter Literaturangaben umfasste die primire Quellenliste
fiir den genannten Zeitraum 815 Publikationen. Bei der Selektion der relevanten Studi-
en wurden folgende Einschlusskriterien beriicksichtigt:
1. Population: Personen (dlter als 16 Jahre) nach potentiell traumatischen Erleb-
nissen
2. Intervention: psychologische Friithinterventionen nach potentiell traumatischen
Erlebnissen bzw. Behandlung fiir Menschen mit Akuter Belastungsstorung; Be-
ginn innerhalb von drei Monaten nach dem Erlebnis
3. Studiendesign: psychometrische Instrumente zur Messung von PTSD-Sympto-
matik oder allgemeiner Psychopathologie
4. Sprache: englisch oder deutsch

Da zu psychologischem Debriefing und kognitiv-behavioraler Therapie Evidenz der
Stufe I vorlag, wurde zu diesen Verfahren keine Evidenz niedrigerer Stufen gesucht. Es
wurden drei Studien aus dem Zeitraum 2005-2007 als relevant fiir die Erstellung der
Leitlinie ausgewahlt:

Marchand A, Guay S, Boyer R, lucci S, Martin A, St-Hilaire M-H (2006). A random-
ized controlled trial of an adapted form of individual Critical Incident Stress Debrief-

ing for victims of an armed robbery. Brief Treatment and Crisis Intervention, 6(2),
122-9.

Sijbrandij M, Olff M, Reitsma JB, Carlier IVE, Gersons BPR (2006). Emotional or
educational debriefing after psychological trauma: Randomised controlled trial. British
Journal of Psychiatry, 189(2), 150-5.

Sijbrandij M, OIff M, Reitsma JB, Carlier IVE, de Vries MH, Gersons BPR (2007).
Treatment of acute posttraumatic stress disorder with brief cognitive behavioral ther-
apy: A randomized controlled trial. American Journal of Psychiatry, 164(1),82-90.

Insgesamt identifizierten wir 24 Studien zu psychologischen Friihinterventionen nach
potentiell traumatischen Erlebnissen bzw. zu Behandlungsverfahren fiir Menschen mit
Akuter Belastungsstorung, die innerhalb von drei Monaten nach dem Erlebnis begon-
nen wurden:

Bisson et al. 1997; Bisson et al. 2004; Brom et al. 1993; Bryant et al. 1998; Bryant et
al. unpublished; Bryant et al. 2005; Bryant et al. 2003; Bryant et al. 1999; Campfield u.
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Hills 2001; Conlon et al. 1999; Dolan et al. unpublished; Echeburua et al. 1996; Eid et
al. 2001; Gamble et al. 2005; Hobbs et al. 1996; Lee et al. 1996; Marchand et al. 2006;
Mayou et al. 2000; Ost et al. unpublished; Richards 2001; Rose et al. 1999; Sijbrandij
et al. 2006; Sijbrandij et al. 2007; Zatzick et al. 2001.

Die folgenden Empfehlungen beruhen zudem auf den empirically informed practice
guidelines von Gray und Litz (2005).

Empfehlungen unspezifische Friihinterventionen

Psychische erste Hilfe E:I11

Unmittelbar nach einer traumatischen Erfahrung stehen folgende stabilisierende Mal3-
nahmen im Vordergrund:

1. Emotionale und soziale Unterstiitzung

2. Befriedigung elementarer Bediirfnisse

3. Non-direktive unterstiitzende Kontaktaufnahme (u.a. Raum fiir Ausdruck

von Gefiihlen)

4. Dosierte Informationsvermittlung

5. Unterstiitzung von duBlerer und innerer Sicherheit
Die Inanspruchnahme psychischer erster Hilfe sollte freiwillig und an die Bediirfnisse
der Betroffenen angepasst sein. Betroffene sollen nicht gedrangt werden, direkt nach
dem traumatischen Ereignis iiber emotionale Reaktionen zu reden (ACPMH 2007;
Gray u. Litz 2005).

Psychoedukation E:I1I

Betroffene sollten Informationen {iiber iibliche Reaktionen auf traumatische Erlebnisse
erhalten. Diese sollten typische posttraumatische Symptome sowie Verlauf und Be-
handlung von PTBS beinhalten (NICE 2005). Psychoedukative Materialien, die typi-
sche Folgeerscheinungen von Traumata und mogliche Anlaufstellen beschreiben, soll-
ten verbreitet werden (Gray u. Litz 2005).

Screening bzgl. Risikofaktoren E:I11

Zweck ist zunéchst nicht die Erhebung von PTBS-Symptomen, sondern die Erfassung
individueller und biographischer Risikofaktoren. Dazu gehoren v.a.: frithere traumati-
sche Erlebnisse, vorbestehende psychische Probleme, unzureichende soziale Unterstiit-
zung, besondere Aspekte des Traumas (z.B. verstiimmelte oder abgetrennte Korperteile
gesehen zu haben). Betroffene sollten vor dem Screening dariiber informiert werden,
wie und warum es durchgefiihrt wird. Betroffene, die zogern, die gewiinschten Infor-
mationen zu geben, sollten nicht zur Beantwortung gedringt werden (Gray u. Litz
2005).
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Monitoring bzgl. Symptomentwicklung E:II1

Symptome sollten erst abgekléart werden, wenn die erste, schwere Belastung durch das
traumatische Ereignis nachgelassen hat. Deutliche Belastung in den Wochen nach dem
Trauma ist ein Pradiktor fiir andauernde Belastung, wihrend die Erfassung von Sym-
ptomen direkt nach dem Ereignis zu vielen falsch Positiven fiihren wiirde und von Be-
troffenen als aufdringlich erlebt wiirde (Gray u. Litz 2005).

Bei leichten Symptomen, die weniger als vier Wochen nach dem Trauma andauern,
wird ,,watchful waiting* empfohlen, wobei ein Follow-up-Kontakt innerhalb eines Mo-
nats vereinbart werden sollte (NICE 2005).

Unterstiitzung sozialer Vernetzung, praktische und soziale Unterstiitzung E:111

Behandler sollten Betroffenen praktische Hinweise iiber den Zugang zu Angeboten fiir
Traumatisierte geben. Sie sollten aulerdem das Bediirfnis nach sozialer Unterstiitzung
ermitteln und fiir die Befriedigung dieses Bediirfnisses eintreten. Betroffenen oder ih-
ren Angehorigen sollten Hilfen oder Hinweise angeboten werden, wie anhaltende Be-
drohungen, die mit dem traumatischen Ereignis zusammenhéingen, gelindert oder be-
seitigt werden konnen (NICE 2005).

Indikationsstellung zu weiterfithrender Versorgung E:I1I

Schwere dissoziative Symptome, Angstsymptome und andere schwerwiegende Sym-
ptome sind neben dem Verlauf in den ersten Stunden und Tagen wichtige Kriterien fiir
die Indikation zu spezifischen Friihinterventionen, die iiber ein Monitoring hinausge-
hen.

Behandler sollten beachten, dass viele Betroffene einem Therapiebeginn éngstlich und
vermeidend gegeniiberstehen. Sie sollten angemessen auf diese Schwierigkeiten rea-
gieren, indem sie z.B. Betroffenen nachgehen, die vorgesehene Termine versdumen
(NICE 2005).

Da Akute Belastungsstorungen insbesondere bei guter sozialer Einbindung héufig
giinstig verlaufen, ist immer auch zu bedenken, dass eine zu intensive professionelle
Versorgung auch negative Auswirkungen haben kann.

Mitversorgung von wichtigen Bezugspersonen E:I11

Behandler sollten die Auswirkungen des traumatischen Ereignisses auf alle Familien-
mitglieder beachten und ggf. ndher abklaren und Unterstiitzung anbieten. Wenn es an-
gemessen ist und die Zustimmung des Patienten erhélt, sollten Behandler sicherstellen,
dass die Familien von Betroffenen umfassend iiber iibliche Reaktionen nach traumati-
schen Ereignissen sowie iiber Symptome, Verlauf und Behandlung von PTBS infor-
miert sind (NICE 2005).
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Empfehlungen spezifische Friihinterventionen

Psychologisches Debriefing

Das psychologische Debriefing (im Folgenden auch Debriefing genannt) ist eine héu-
fig angewandte Friihintervention nach kritischen und traumatischen Ereignissen. Ge-
genstand des Debriefings ist das belastende Ereignis. Die Teilnehmer einer Debriefing-
Gruppe werden ermutigt und angeleitet, {iber ihre personlichen Erlebnisse und Erfah-
rungen zu berichten. Das Debriefing wird in einer Sitzung zeitnah zum Ereignis durch-
gefiihrt (im urspriinglichen Konzept innerhalb von 24 bis 72 Stunden). Der Debriefing-
prozess ist standardisiert und strukturiert. Das urspriinglich fiir Gruppen entwickelte
Konzept wird auch im Einzelsetting eingesetzt.

Es wurden neun RCTs gefunden, die Debriefing im Einzelsetting untersuchen (Bisson
et al. 1997; Conlon et al. 1999; Dolan et al. unpublished; Hobbs et al. 1996; Lee et al.
1996; Marchand et al. 2006; Mayou et al. 2000; Rose et al. 1999; Sijbrandij et al.
2006). Die Studien untersuchten Betroffene nach verschiedenen traumatischen Ereig-
nissen (u.a. Verkehrsunfille, Uberfille, Fehlgeburten, Brinde). Das Debriefing wurde
zwischen 10 Stunden und 31 Tagen nach dem Ereignis durchgefiihrt und dauerte 30 bis
120 Minuten.

Die Studienergebnisse zeigen, dass Debriefings die posttraumatische Symptomatik
nicht verringern. Debriefings (single session), die auf das traumatische Ereignis fokus-
sieren, sollten nicht standardméBig nach Traumata eingesetzt werden. E:I
Indikationskriterien liegen nicht vor.

Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie

Die Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie bei Akuten Belastungsstorungen un-
terscheiden sich nicht prinzipiell von denen der kognitiven Verhaltenstherapie bei Post-
traumatischen Belastungsstorungen. Es werden Psychoedukation, Rekonstruktion und
Imagination sowie Entspannung kombiniert.

Es wurden zehn RCTs gefunden, in denen eine Treatment-Gruppe mit einer Form der
kognitiv-behavioralen Therapie behandelt wurde (Bisson et al. 2004; Bryant et al.
1998; Bryant et al. unpublished; Bryant et al. 2005; Bryant et al. 2003; Bryant et al.
1999; Echeburua et al. 1996; Ehlers et al. 2003; Ost et al. unpublished; Sijbrandij et al.
2007).

Personen mit Akuter Belastungsstdrung sollten innerhalb des ersten Monats nach dem
traumatischen Ereignis mit trauma-fokussierter kognitiv-behavioraler Therapie begin-
nen. Diese sollte Exposition und/oder kognitive Therapie enthalten. E:I
Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie sollte bei Patienten mit Akuter Be-
lastungsstorung unter normalen Umsténden 5-10 Sitzungen dauern. Die Behandlung
sollte ambulant im Einzelsetting durchgefiihrt werden. Sitzungen, die in sensu-Exposi-
tion beinhalten, sollten ldnger dauern (z.B. 90 min). E:I1I
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EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)

Die Elemente der EMDR bei Akuten Belastungsstorungen unterscheiden sich nicht
prinzipiell von denen der EMDR bei Posttraumatischen Belastungsstérungen. Die Ef-
fektivitit von EMDR ist bei der PTBS gut belegt. Die EMDR-Behandlung folgt acht
fest umschriebenen Phasen, in der Phase ,,Desensibilisierung und Durcharbeitung® lei-
tet der Therapeut den Patienten an, sich das traumatische Ereignis vorzustellen. Wih-
renddessen soll der Patient mit den Augen einem Finger des Therapeuten folgen, den
dieser schnell und gleichmifBig hin und her bewegt. Diese Prozedur wird mehrmals
wiederholt. Auch andere Formen der bilateralen Hirnstimulation werden angewandt.
EMDR wird klinisch auch bei Personen mit Akuter Belastungsstorung eingesetzt, bis-
lang existieren allerdings keine Studien mit addquatem Design, die EMDR als Friihin-
tervention untersuchen. E:I11

Psychodynamische Techniken

Die Mehrdimensionale Psychodynamische Traumatherapie (MPTT) ist eine Fokalthe-
rapie, die auf die individuelle Erfahrung einer traumatischen Situation fokussiert. Sie
kombiniert psychoedukative Anteile und Ubungselemente, diese werden in psychody-
namische Prinzipien der Beziehungsgestaltung und Therapiefiihrung integriert. Bislang
existieren keine Studien mit addquatem Design, die die Wirksamkeit von MPTT als
Friihintervention untersuchen. E:111

Die Psychodynamisch Imaginative Trauma Therapie (PITT) wurde v.a. zur Behand-
lung von komplexen posttraumatischen Belastungsstdrungen, dissoziativen Stérungen
und Personlichkeitsstorungen entwickelt. Sie integriert Elemente von angewandter
Psychoanalyse mit solchen aus der kognitiven Verhaltenstherapie und imaginativen
Verfahren sowie Prinzipien der Achtsamkeitsmeditation. Sie wird klinisch auch bei
Personen mit Akuter Belastungsstdrung eingesetzt, hierzu existieren allerdings keine
Studien. E:III

Psychopharmakologische Intervention (s. Quellentext Psychopharmaka in der
Akutintervention)

Bislang liegt keine Evidenz fiir eine psychopharmakologische Behandlung als Friihin-
tervention vor. Fiir Betroffene, die akut belastet sind und evtl. unter schwerwiegenden
Schlafstérungen leiden, kann eine Medikation dennoch erwogen werden.
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Psychopharmaka in der Akutintervention

Statement

Gegenwirtig liegen keine wissenschaftlich belegten Erkenntnisse dafiir vor, dal} ir-
gendeine Substanz zur Verhinderung posttraumatischer Folgestdrungen zuverléssig
eingesetzt werden kann.

Arbeiten mit Imipramin, B-Blockern, Cortisol geben zwar positive Hinweise, dass eine
pharmakologische Intervention posttraumatische Folgestorungen i.S. der Posttraumati-
schen Belastungsstérung (PTSD) verhindern kann, sind aber zum gegenwiértigen Zeit-
punkt weit davon entfernt einer Empfehlung fiir den klinischen Alltag zu geniigen. Der
EinfluB von Psychopharmaka auf andere akute posttraumatische Folgestorungen als
die PTSD wurde bisher nicht systematisch untersucht. Die fiir die Behandlung der ma-
nifesten PTSD zugelassenen SSRI Sertralin (USA) und Paroxetin (D, USA) sind weder
bei der Pravention von Traumafolgestorungen noch bei der Behandlung der Akuten
Belastungsstorung systematisch untersucht.

Auch wenn die wissenschaftliche Evidenz zur Behandlung akuter Traumafolgestérun-
gen unzureichend ist, kdnnen aufgrund des klinischen Bildes Psychopharmaka zur
Symptomreduktion indiziert sein.

Indikationen konnen u.a. sein: schwere Angstzustinde und anhaltende Schlafstérun-
gen, anhaltende Ubererregbarkeit, psychomotorische Verlangsamung und Riickzug
oder psychotische Dekompensation.

4. Als Mittel der ersten Wahl bei Angst, Schlafstérungen und Ubererregbarkeit
sind sedierende Antidepressiva zu empfehlen (z.B. Mirtazapin).

5. Der Einsatz von Benzodiazepinen ist sehr kritisch abzuwigen. Als Mittel der
zweiten Wahl konnen z.B. bei massiver Angst, Riickzug oder Schlafstérungen
kurzfristig, bis zu einer Woche, in schweren Féllen Benzodiazepine gegeben
werden.

11. Vom ldngeren Einsatz von Benzodiazepinen ist abzuraten, da Studien darauf
hinweisen, daB ldngerfristig eine Verschlechterung der Symptomatik einer
PTSD oder einer Depression auftreten kann. Benzodiazepine konnten auch bei
Kombinationsbehandlung die Effekte einer Psychotherapie reduzieren. Ausnah-
me ist hier eine schwere komorbide Depression mit akuter Suizidalitit, die eine
kombinierte Therapie mit Antidepressiva und Benzodiazepinen erfordert.

12. Fiir die Behandlung der eher seltenen akuten psychotischen Dekompensation
nach traumatischem Erlebnis liegen keine Studien vor. Hilfsweise kann von
den Studien bei PTSD bzw. chronifizierter psychotischer Symptomatik auf Be-
handlungsmoglichkeiten in der Akutintervention, vorzugsweise durch atyische
Antipsychotika, geschlossen werden.

Soweit moglich sollte mit dem Einsatz von Psychopharmaka zugewartet werden, z.B.
24-48 Stunden posttrauma. Erst wenn die nicht-pharmakologischen Mafinahmen (d.h.
incl. Beachtung der personlichen Bediirfnisse, Psychoedukation) keine kurzfristige
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Besserung zeigen, sollte der Einsatz von Psychopharmaka fiir eine bestimmte Zielsym-
ptomatik erwogen werden.

Quellennachweis

Zusammenfassung von Reviews und Leitlinien

Prinzipiell ist ein Einsatz von Psychopharmaka in der Akutphase nach einem Trauma
moglich, dies sollte jedoch einem erheblichen Schweregrad vorbehalten sein, der z.B.
eine Psychotherapie nicht ermdglicht.

“Pharmacotherapy may be the first-line intervention for acutely traumatized patients
whose degree of

distress precludes new verbal learning or nonpharmacological treatment strategies”
[IT]. APA 2004

Sowohl Expertenbefragungen (Foa et al. 1999), Reviews (Morgan et al. 2003, Pitman
& Delahanty 2005) wie auch Leitlinien (APA 2004, NICE 2005) gehen davon aus, daf3
bisher keine Substanz in der Verhinderung posttraumatischer Symptomatik zuverléssig
eingesetzt werden kann und seine Wirksamkeit in kontrollierten Studien belegt hat.
Morgan et al. (2003) fassen die Ergebnisse ihres Reviews zusammen mit: ,,To date
there is almost no empirical data on effective pharmacologic interventions in the im-
mediate aftermath of extreme psychological trauma®.

APA-Guidelines Ursano et al. (2004): ,.,thus, no specific pharmacological interventions
can be recommended as efficacious in preventing the development of ASD or PTSD in
at-risk individuals™ (S.5)

Ein Cochrane Review zur Pharmakotherapie der Prophylaxe einer PTSD sei einem
spateren Review vorbehalten (Cochrane-Review Stein et al. 2006).

Studienlage

Die Datenlage zur pharmakologischen Friihintervention ist weitgehend unklar, hetero-
gen und ohne eindeutig positive Befunde. Die Studien wurden mit sehr unterschiedli-
cher Methodik von Einzelfallstudien bis hin zu placebokontrollierten Studien durchge-
fiihrt.

SSRIs oder andere Antidepressiva wurden bisher nicht systematisch in der Friihinter-
vention untersucht. Positive Hinweise wurden aus einer Studie mit Imipramin bei Kin-
dern nach Verbrennungstrauma berichtet (Robert et al. 1999). Einzelfallberichte bei
Kindern mit Verbrennungstrauma zeigten eine Symptomreduktion von ASD mittels
Risperidon (Meighen et al. 2007).

Arbeiten liegen vor zu Benzodiazepinen (Gelpin et al. 1996), B-Blockern (Pitman et al.
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2002, Vaiva et al. 2003), Cortisol (Schelling et al. 2001, 2004, 2006, Weis et al. 2006)
sowie eine Vergleichsstudie Propranolol vs. Gabapentin vs. Placebo (Stein et al. 2007).
Diese Studien zeigen z.T. negative Ergebnisse, konnen teilweise wenig iiberzeugen
oder sind nur sehr begrenzt (z.B. nach ARDS auf Intensivstation) anwendbar. Einen-
gung auf bestimmte Indikationen, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und langfristi-
ge Effekte konnen die pharmakologischen Einsatzmdglichkeiten weiter einschrianken.

Da keine Studie zur Akutintervention mit Antipsychotika vorliegt, kann moglicherwei-
se auf die Wirksamkeit der bei chronischer PTSD als wirksam beschriebenen Antipsy-
chotika zuriickgegriffen werden. Es wurde in offenen und placebokontrollierten Studi-
en iiber eine signifikante Symptomreduktion durch das typische Antipsychotikum Flu-
phenazin (Pivac & Kozaric-Kovaric 2006) und die atypischen Antipsychotika Aripi-
prazol (Villarreal et al. 2007), Clozapin (Wheatley et al. 2004), Olanzapin (Petty et al.
2001, Butterfield et al. 2001, Pivac et al. 2004, Stein et al. 2002), Quetiapin (Hamner
et al. 2003, Kozaric-Kovacic & Pivac 2007), Risperidon (Hamner et al. 2003, Kozaric-
Kovaric 2005, David et al. 2006, Padala et al. 2006) berichtet.

Literaturrecherche

Nach der Suchstrategie des Cochrane Reviews zur Pharmakotherapie der PTSD (Stein
et al. 2006) wurde in Medline (iiber Ovid) eine Literatursuche durchgefiihrt.

Die Suchstrategie:

(((clinical trials or clinical trial or randomized controlled trial or controlled clinical tri-
al or randomized controlled clinical trials or random allocation or double-blind method
or single-blind method or "clinical trial" or ((singl* or doubl* or trebl* or tripl*) and
(mask* or blind*)) or placebos or placebo* or random* or research design or compar-
ative study or evaluation studies or follow-up studies or prospective studies or cross-
over studies or control* or prospectiv* or volunteer*) not (animal not human)) and
(PTSD or post traumatic stress or posttraumatic stress disorder or stress disorders or
"posttraumatic stress disorder" or "post traumatic stress disorder") and (treatment or
early intervention) and (Pharmaco* or medicat* or Psychopharm* or drug* or drug

therapy))

Die Suchstrategie wurde erginzt um die Stichworte ASD, acute stress disorder, early
intervention. Damit wurde in Medline (iiber Ovid) und der National PTSD Center Pi-
lots database eine Literatursuche durchgefiihrt.

Ergédnzt wurde diese Literaturrecherche durch eine manuelle Recherche in Biichern und

anderen Publikationsorganen, die nicht in Medline gelistet, bzw. nach der Recherche
im Dezember 2007 erschienen sind.
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