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Die vorliegende Leitlinie ersetzt die S2 Leitlinie „Diagnostik und Behandlung von akuten Fol-

gen psychischer Traumatisierung“ von 2011, die unter der Federführung von Priv.-Doz. Guido 

Flatten (Aachen) erstellt wurde:  

Flatten, G., Bär, O., Becker, K., Bengel, J., Frommberger, U., Hofmann, A. et al. (2011). S2 – 

Leitlinie: Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung. Trauma 

und Gewalt, 5 (3), 214–221. 
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1 Handlungsleitende Empfehlungen 

Alle Empfehlungen wurden im Abstimmungsverfahren einstimmig durch die Mitglieder der 

Steuerungsgruppe beschlossen (6/6). 

 

1. Nach traumatischen Ereignissen sollen in den ersten Stunden bis Tagen psychologische, psy-

chosoziale und psychotherapeutische Maßnahmen angeboten werden. Dies gilt insbesondere 

für ein Erleben eines schweren Unfalls, einer akut lebensbedrohenden Erkrankung, körperli-

cher und/oder sexueller Gewalt, einer Entführung oder Geiselnahme, eines Terroranschlags, 

eines Kriegsereignisses, von Folter oder einer Naturkatastrophe. 

2. Bei der psychosozialen Ersteinschätzung sollen der psychische Befund, die äußere Sicherheit, 

die Risikofaktoren und die verfügbaren Ressourcen erhoben werden. Körperliche Verletzun-

gen und Zustände (z.B. Intoxikation) sind zu berücksichtigen. 

3. Bei der Frühdiagnostik soll insbesondere auf die Symptome einer Akuten Belastungsreaktion 

oder eine Akuten Stressreaktion wie u.a. sich aufdrängende, belastende Gedanken und Erin-

nerungen an das Geschehen, Übererregungssymptome, Schreckhaftigkeit, vermehrte Reiz-

barkeit, Wutausbrüche, gesteigerte Aggressivität, Verzweiflung, Stupor, Konzentrationsstö-

rungen, Verwirrtheit, psychotisches Erleben und verändertes Erleben der Selbst-, Realitäts- 

und Zeitwahrnehmung (Dissoziation) geachtet werden. Ferner ist auf Rückzugs- und Vermei-

dungsverhalten und veränderte affektive Reaktionen und/ oder emotionale Taubheit zu ach-

ten. 

4. Die Selbst- und Fremdgefährdung soll unbedingt beurteilt werden. 

5. In einem ersten Schritt sollen Sicherheit und Schutz der Betroffenen sichergestellt werden, 

dies gilt insbesondere bei körperlicher oder sexueller Gewalt mit anhaltender Bedrohung 

durch den oder die Täter. 

6. Screeninginstrumente können Schutz- und Risikofaktoren und/ oder psychische Symptome 

erfassen und zur Indikationsstellung für eine Frühintervention eingesetzt werden. Sie sollen 

in Abhängigkeit vom jeweiligen Ereignis und der Akzeptanz verwendet werden. Symptom-

orientierte Screeninginstrumente sollen in den ersten Tagen vorsichtig interpretiert werden. 

7. Kinder und Jugendliche können die gleichen Symptome wie Erwachsene aufweisen; es kön-

nen jedoch alters- und entwicklungsabhängig andere/ weitere Symptome (z.B. Sprach- und 

Verhaltensauffälligkeiten, Verlust bereits erworbener Fertigkeiten) auftreten. 

8. Eine spezielle psychotraumatologische Diagnostik sollte nach Abschluss der frühen Versor-

gung angeboten werden. 

9. Zu Risikofaktoren zählen hohe wahrgenommene Bedrohung, Selbstaufgabe und katastrophi-

sierende Bewertung des Ereignisses, fehlende soziale Unterstützung, körperliche Verletzun-

gen und anhaltende Schmerzen sowie eigene Schuldzuweisung und Scham. Vorbestehende 

psychische Belastungen und frühere Traumatisierungen zählen ebenfalls zu den Risikofakto-

ren. Zu den Schutzfaktoren gehören soziale Unterstützung, der Schutz vor zusätzlichen Be-

lastungen sowie eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung und ein hohes Kohärenzgefühl. 

10. Die Grundhaltungen professioneller Helfer und qualifizierter Fachkräfte für die Frühinter-

ventionen sollen Akzeptanz, Wertschätzung und emotionale Einfühlung sein. 
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11. Betroffene sollten leicht verständliche Informationen über übliche Reaktionen auf traumati-

sche Erlebnisse erhalten. Diese sollten typische posttraumatische Reaktionen sowie Verlauf 

und Behandlung bzw. Versorgung beinhalten. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die 

Symptomatik als eine häufig auftretende Reaktion auf ein ungewöhnliches Ereignis darge-

stellt wird, so dass der angenommene entpathologisierende Effekt auch eintreten kann. Be-

troffene sollen auch darüber informiert werden, dass Symptome zeitverzögert auftreten kön-

nen. 

12. Betroffene sollten über Wege und Möglichkeiten der Frühinterventionen inklusive ihrer 

Rechte z.B. nach dem Opferentschädigungsgesetz informiert werden. Die Interventionen sol-

len den Betroffenen nicht aufgedrängt werden, sie basieren auf Freiwilligkeit und werden als 

Angebot formuliert 

13. Die ersten Interventionen sollen den Prinzipien Beruhigen und Entlasten, Steigern von Kon-

trolle und Selbstwirksamkeit, Fördern von Kontakt und sozialer Anbindung sowie Stärkung 

von Hoffnung und Zukunftsorientierung folgen. 

14. Anschließende Interventionen sollen unter anderem Validierung des erlittenen Leids, Verän-

derung ungünstiger Einstellungen und Bewertungen (z.B. Schuld), Ressourcenaktivierung, 

psychoedukative Informationsvermittlung, Stressbewältigung sowie Förderung von Bewälti-

gungs- und Problemlösestrategien umfassen.. 

15. Allen Betroffenen, insbesondere die mit einer hohen Symptomlast und/oder einem erhöhten 

Risiko für Traumafolgestörungen, sollen in den ersten Wochen beobachtet, begleitet und ggf. 

weiter versorgt werden (Screening und Monitoring). Im Verlauf ist mit fluktuierenden Symp-

tomen und symptomarmen Intervallen zu rechnen 

16. Sofern eine Einwilligung des Betroffenen gegeben wird, können nahestehende Personen (z.B. 

Lebenspartner, Freunde) einbezogen werden.  

17. Die Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie soll als spezifische Frühintervention der 

Akuten Belastungsreaktion/-störung eingesetzt werden. Sie umfasst Informationsvermitt-

lung, ggf. Exposition in sensu und in vivo, Stressbewältigung, kognitive Umstrukturierung 

und Angstmanagement. 

18. Für andere Interventionen besteht derzeit noch keine ausreichende Evidenz. Aus diesem 

Grund kann keine Empfehlung gegeben werden.  

19. Mit dem Einsatz von Psychopharmaka sollte zugewartet werden, wenn keine akute Suizida-

lität vorliegt. Der Einsatz von Psychopharmaka für eine bestimmte Zielsymptomatik kann 

erwogen werden, wenn die nicht-pharmakologischen Maßnahmen (d.h. inkl. Beachtung der 

persönlichen Bedürfnisse, Psychoedukation) keine kurzfristige Besserung zeigen.  

20. Debriefing als einmalige Intervention mit einem Durcharbeiten der traumatischen Erfahrung 

soll nicht als Frühintervention für Betroffene angeboten werden.   

21. Frühinterventionen für Kinder und Jugendliche mit einem erhöhten Risiko sollen dem Alter 

und dem Entwicklungsstatus angepasst sein und die Eltern bzw. die Bezugspersonen einbe-

ziehen. 
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2 Einleitung und Definition 

 

Die Leitlinie „Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung“ 

bezieht sich auf die psychologische, psychosoziale, psychotherapeutische und pharmakologi-

sche Versorgung nach einem kritischen oder traumatischen Ereignis innerhalb eines nachfol-

genden Zeitraums von bis zu drei Monaten.  

Als traumatisch werden solche Ereignisse bezeichnet, die eine außergewöhnliche Belastung 

oder extreme Bedrohung darstellen, die den tatsächlichen oder drohenden Tod oder eine ernst-

hafte Verletzung umfasst. Dies schließt auch die Bedrohung anderer Personen mit ein. Die De-

finition kann i.d.R. nicht nur nach objektiven Kriterien erfolgen, die subjektive Bewertung 

durch die betroffene Person ist mitentscheidend (allerdings im DSM-5 nicht). Das Erleben eines 

schweren Unfalls, einer lebensbedrohlichen Erkrankung, eines körperlichen und/oder sexuellen 

Missbrauchs, einer Vergewaltigung, einer Gewalterfahrung bzw. eines gewalttätigen Angriffs, 

einer Entführung oder Geiselnahme, eines Terroranschlags, eines Kriegsereignisses, von Folter 

oder einer Naturkatastrophe sind (zumeist) eindeutig als traumatische Ereignisse zu klassifizie-

ren. Aber auch bedrohliche Formen von verbaler Gewalt und Bedrohung, Stalking, Natur- oder 

durch Menschen verursachte Katastrophen, Unfälle, akute und lebensbedrohende medizinische 

Erkrankungen können als potentiell traumatische Ereignisse gewertet werden. Diese kann auch 

Beobachter1 bzw. Augenzeugen, Angehörige oder Hinterbliebene betreffen. Helfer, Rettungs-

kräfte und Personen (Berufsgruppen und Ehrenamt), die im Rahmen ihrer Tätigkeit mit beson-

deren belastenden Situationen konfrontiert sind, zählen auch zu den potentiell Betroffenen (se-

kundäre Traumatisierung). Es wird zwischen einmaligen bzw. kurzfristigen Traumata und 

mehrfachen bzw. langfristigen Traumata unterschieden, auch deshalb, weil unterschiedliche 

psychische Reaktionen zu erwarten sind. Die Inzidenzen von akuten Traumafolgestörungen 

sind nach interpersoneller Gewalt höher als die nach akzidenteller Traumatisierung. 

Die Abgrenzung zu kritischen Ereignissen ist nicht immer eindeutig möglich; kritische Ereig-

nisse sind geringer in ihrem Belastungsausmaß. Sie kommen häufiger vor, wiegen für den Be-

troffenen weniger schwer und sind eher zu erwarten.  

Die Reaktionen auf ein traumatisches Ereignis können sehr vielfältig sein. Es kann zu psycho-

physiologischen Reaktionen mit psychosomatischen und psychosozialen Auswirkungen kom-

men. Sie reichen von kurz andauernden Belastungsreaktionen ohne jeden Störungswert bis hin 

 
 

 

1 Aus Gründen der sprachlichen Vereinfachung wird nur das generische Maskulinum verwendet. Es sind 

gleichermaßen Personen des männlichen und weiblichen Geschlechts gemeint. 

1. Nach traumatischen Ereignissen sollen in den ersten Stunden bis Tagen psychologi-

sche, psychosoziale und psychotherapeutische Maßnahmen angeboten werden. Dies 

gilt insbesondere für ein Erleben eines schweren Unfalls, einer akut lebensbedrohenden 

Erkrankung, körperlicher und/oder sexueller Gewalt, einer Entführung oder Geisel-

nahme, eines Terroranschlags, eines Kriegsereignisses, von Folter oder einer Naturka-

tastrophe. 
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zu akuten Traumafolgestörungen. Allerdings werden nicht alle kritischen oder traumatischen 

Ereignisse mit intensiven Emotionen erlebt. Nach kritischen oder traumatischen Ereignissen 

kann es auch ohne initiale Belastungsreaktionen zu einer Symptomentwicklung und zu einer 

(chronischen) Traumafolgestörung kommen. Traumafolgestörungen können auch ohne vorher-

gehende klinische (Früh-)Symptome auftreten (Bryant, 2011; O'Donnell et al., 2012). 

Die diagnostischen Kriterien in ICD-10 (künftig ICD-11) und DSM-5 zu den akuten Folgen 

psychischer Traumatisierung sind nicht einheitlich. Unterschiede beziehen sich erstens auf eine 

unterschiedliche Terminologie, zweitens auf das Zeitkriterium: während bei der Akuten Belas-

tungsreaktion nach ICD-10 ein weitgehendes Abklingen innerhalb von 3 Tagen festgelegt ist, 

wird in der ICD-11, das zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Leitlinien noch nicht veröffentlicht 

ist, künftig bei der Akuten Stressreaktion vermutlich von „einigen Tagen“ gesprochen werden, 

bei der Akute Belastungsstörung im DSM-5 von einem Zeitraum bis zu einem Monat. Drittens 

beziehen sich Unterschiede auf die Symptomatologie. In der ICD-11 werden gegenüber der 

ICD-10 Symptome etwas ausführlicher beschrieben. Es wird von „transienten emotionalen, so-

matischen, kognitiven und das Verhalten betreffende“ Symptomkategorien gesprochen werden. 

Das DSM-5 spricht dagegen von den Kategorien „Wiedererleben, negative Stimmung, Disso-

ziation, Vermeidung und Arousal“. Viertens werden im DSM-5 gegenüber der ICD-10 die aus-

lösenden traumatisierenden Ereignisse dezidierter beschrieben. 

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich nicht explizit auf eines der beiden existierenden Klassi-

fikationssysteme (ICD-10 oder DSM-5), sondern fasst Erkenntnisse, die auf diesen Systemen 

basieren, zusammen. Es kann im Text uneinheitlich entweder von Akuter Belastungsreaktion 

(ABR, ICD-10) oder Akuter Belastungsstörung (ABS, DSM-5) gesprochen werden, je nachdem 

welches Klassifikationssystem den entsprechenden empirischen Untersuchungen zugrunde lag.   

Die diagnostischen Kriterien in ICD-10 (künftig ICD-11) und DSM-5 zu den akuten Folgen 

psychischer Traumatisierung sind nicht einheitlich. In der ICD-10 steht die Akute Belastungs-

reaktion (ABR, ICD-10 F43.0): bzw. in der ICD-11 künftig die Akute Stressreaktion zur Ver-

fügung; im DSM-5 ist die Kategorie Akute Belastungsstörung (ABS, Dauer 3 Tage bis 1 Monat) 

aufgeführt. Die Symptomatik wird durch das Erleben von Lebensbedrohung, Hilflosigkeit, 

Ohnmacht und Kontrollverlust und das Ausmaß der körperlichen Verletzung mitbestimmt. Die 

Akute Stressreaktion nach ICD-11 ist eine aufgrund der außergewöhnliche Belastung erwart-

bare Reaktion kürzerer Dauer. 

Akute Traumafolgesymptome können Ausdruck eines Bewältigungs- und Anpassungsprozes-

ses nach einem traumatischen Ereignis sein. Zur Beurteilung der Krankheitswertigkeit der 

Symptomatik ist neben der Erfassung der Symptomschwere und Symptomkomplexität eine 

zeitliche Verlaufsdiagnostik unerlässlich; ihr kommt besondere Bedeutung zu, weil eine verzö-

gerte Symptomentwicklung nicht selten ist (Andrews, Brewin, Philpott & Stewart, 2007; Smid, 

Mooren, Mast, Gersons & Kleber, 2009; Utzon-Frank et al., 2014). Bei Maßnahmen in den 

ersten drei Monaten wird häufig von sog. Frühinterventionen gesprochen; in diesem Zeitraum 

ist die Spontanremission besonders hoch. 

Die Empfehlungen dieser Leitlinie wenden sich primär an die Gruppe der approbierten Thera-

peuten (u.a. Ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, Ärzte für Psychosomatische Medizin 

und Psychotherapie, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psy-
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chotherapeuten). In der Versorgung akut traumatisierter Menschen sind viele weitere Berufs-

gruppen und Helfer tätig, für die diese Leitlinie Anwendung finden sollen. Die Gruppe weiterer 

Notfallhelfer und Fachkräfte ist hinsichtlich ihres Anstellungsverhältnisses (u. a. Rettungs-

dienst, Technisches Hilfswerk, Polizei, Bundeswehr, Kriseninterventionsdienste, Kirchen, So-

zialdienste, Behörden), ihres Primärberufes (u. a. Psychologe, Rettungsassistent und Notfallsa-

nitäter, Arzt, Sozialarbeiter, Theologe, Pädagoge, Laienhelfer) und ihrer Aus- und Fortbildung 

sehr heterogen (siehe auch Beerlage et al., 2011; BBK, 2012). 

Die vorliegende Leitlinie stellt primär Empfehlungen für Frühinterventionen bei Erwachsenen 

zur Verfügung. Außerdem wird auf klinisch wichtige, empirisch fundierte Besonderheiten für 

Kinder und Jugendliche hingewiesen. Diese Hinweise erheben jedoch nicht den Anspruch auf 

Vollständigkeit, Frühinterventionen nach traumatischen Ereignissen im Kindes- und Jugendal-

ter sollten in einer eigenen Leitlinie dokumentiert werden. Auf einige wichtige Aspekte wird 

aber hingewiesen, da Kinder und Jugendliche häufig gemeinsam mit Erwachsenen betroffen 

sind und nicht immer sofort Fachpersonen aus dem Kinder- und Jugendbereich verfügbar sind.  

Zur Ergänzung dieser Leitlinie wird spezifische Literatur empfohlen, die sich aufgrund der 

Erfordernisse und des Bedarfs auf besondere Zielgruppen bezieht, wie z.B. Soldaten, Rettungs-

helfer, und Betroffenengruppen, wie z.B. Geflüchtete, Personen nach Missbrauchserfahrung 

und häuslicher Gewalt, Opfern von Großschadensereignissen oder Naturkatastrophen, und auf 

den jeweiligen speziellen Ereigniskontext, wie z.B. Massenanfall von Verletzten bei einem 

schweren Verkehrsunfall, Vergewaltigung, Raubüberfall mit Geiselnahme. 

Die empirische Forschung zu psychologischen Frühinterventionen hat sich in den letzten Jahren 

entwickelt, ist aber immer noch insgesamt von geringem Umfang. Entsprechend sind die meis-

ten Behandlungskonzepte für akut Traumatisierte derzeit nur eingeschränkt evidenzbasiert (vgl. 

Hobfoll et al., 2007; North & Pfefferbaum, 2013; Tol, Barbui & van Ommeren, 2013). Für viele 

der vorliegenden Konzepte und vorgeschlagenen Maßnahmen liegen keine empirisch fundier-

ten Indikationskriterien vor und sie sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit nicht ausreichend eva-

luiert. 

Randomisiert-kontrollierte Studien finden sich kaum. Ein Grund hierfür ist, dass eine Zufalls-

zuweisung im Bereich der Frühinterventionen häufig nicht möglich ist. Ferner sind die Maß-

nahmen vielfach wenig standardisiert bzw. standardisierbar. Die untersuchten Probanden und 

Gruppen sind heterogen, der Anteil der Patienten, die die Behandlung im Rahmen der Studie 

abbrechen ist hoch und selektiv. Die Erfolgsparameter unterscheiden sich zwischen den einzel-

nen Studien, ebenso wie die Definition des traumatischen Ereignisses und die Messzeitpunkte. 

Vorbestehende Belastungen und zwischenzeitliches Geschehen können häufig nicht kontrol-

liert werden. Es kommt hinzu, dass die Terminologie für diese Interventionen uneinheitlich ist. 

Begriffe wie Frühintervention, Notfallpsychotherapie, notfallpsychologische Maßnahme, psy-

chologische Nachsorge, psychologische Nachbereitung, psychosoziale Notfallversorgung, psy-

chosoziale Unterstützung und psychische erste Hilfe werden verwendet (Bengel et al. 2019). 

Die vorliegenden Maßnahmenkataloge und Leitlinien lassen sich in Scientific Guidelines und 

Policy Reports differenzieren. Für Deutschland liegt mit der Konsensus-Konferenz (BBK, 

2012) ein Policy Report vor, der hier zitiert wird, jedoch nicht als Grundlage für die vorliegende 

Leitlinie herangezogen wurde. Relevante internationale Policy Reports wurden beispielsweise 

durch die International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies (IFRC, 2016) oder 
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das Inter-Agency Standing Committee (IASC, 2007) veröffentlicht. Internationale Scientific 

Guidelines sind u. a. die Australian Guidelines for the Treatment of Adults with Acute Stress 

Disorder and Posttraumatic Stress Disorder des Australian Centre for Posttraumatic Mental 

Health (ACPMH, 2007), die britische Guideline des National Institute for Health and Care Ex-

cellence Posttraumatic stress disorder – the management of PTSD in adults and children in 

primary and secondary care (NICE, 2018), die Empfehlungen der NATO (2008, June) und die 

Clinical Practice Guideline for the Treatment of PTSD (APA, 2017). 

3 Symptomatik und Verlauf  

3.1 Akute Folgen von psychischer Traumatisierung 

Die folgende Auflistung umfasst neben den Kriterien der Akuten Belastungsreaktion und der 

Akuten Belastungsstörung noch weitere mögliche akute Folgen einer psychischen Traumatisie-

rung, die sich nach Expertenkonsens in der Praxis zeigen: 

• Sich aufdrängende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das Geschehen (Intrusionen 

in Form von bildhaften Erinnerungen oder anderen sensorischen Fragmenten, Alpträumen 

(mit Themen, die für das Trauma typisch oder mit diesem verknüpft sind), Flashbacks in 

Form von Reaktionen bei denen die Person fühlt oder handelt, als ob das oder die Ereignisse 

sich gerade wieder ereignen) oder Erinnerungslücken (z.B. partielle Amnesien),  

• Intensive und anhaltende psychische Belastung bei Konfrontation mit inneren oder äußeren 

Hinweisreizen/Triggern, die das traumatische Ereignis symbolisieren oder an es erinnern, 

• Übererregungssymptome (Schlafstörungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, 

Wutausbrüche, gesteigerte Aggressivität, Konzentrationsstörungen, erhöhte Herzfrequenz 

in Ruhe, Leistungsabfall),  

• Somatoforme Symptome unspezifischer Art (Erschöpfung, Schmerzen unterschiedlicher 

Lokalisation und Intensität, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen; Übelkeit, Blähungen, 

Schwerfälligkeit, Brennen im Kopf), 

• Anhaltende Unfähigkeit, positive Gefühle (z.B. Glück, Zufriedenheit, Zuneigung) zu 

empfinden, 

• Depressive Reaktionen, Probleme im Sozialkontakt, moralische Verletzung (moral injury), 

Schamerleben, Schulderleben, insbesondere auch Überlebensschuld 

• Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol und Benzodiazepine), 

• Rückzugs- und Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumaassoziierter Stimuli) und 

veränderte affektive Reaktionen (inadäquates Lachen/Weinen, nicht kontrollierbare 

Angstzustände, intensive Stimmungsschwankungen, aggressives Verhalten) und/ oder 

emotionale Taubheit (Gefühlsabflachung, Teilnahmslosigkeit, „auffällige 

Unauffälligkeit“), 

• Psychotisches Erleben, 

• Psychosoziale Funktionseinschränkungen, 

• Verändertes Erleben der Selbst-, Realitäts- und Zeitwahrnehmung (Derealisation, 

Depersonalisation und weitere dissoziative Symptome), 

• Einengung der psychomotorischen Reaktionsfähigkeit bis zum dissoziativen Stupor. 
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Bei älteren Kindern und Jugendlichen entspricht die Symptomatik der von Erwachsenen: Ver-

meidung von Gedanken und Gefühlen, Derealisationserleben, Intrusionen, Vermeidung von 

Aktivitäten, die an das Trauma erinnern, und starker Stress bei auftretenden Erinnerungen an 

das Trauma (Kassam-Adams et al., 2012). Die Diagnosekriterien der ABR (ICD-10 F 43.0) 

können ab dem Schuleintrittsalter angewendet werden.  

Je nach Alter und Entwicklungstand sind darüber hinaus Besonderheiten zu beachten (De Y-

oung & Kenardy, 2017; Landolt, 2012). 

Kleinkinder: 

• erhöhte Trennungsangst,  

• regressives Verhaltens (wie Daumenlutschen, Bettnässen, Rückfall in Babysprache), 

• Verzögerung im Erlernen neuer Fertigkeiten. 

Vorschulkinder:  

• Fehlerklärungen („Das Unglück ist passiert, weil ich frech war“),  

• magisches Denken („Monster tauchen auf, um mich zu entführen“) 

• Katastrophisierungen,  

• Erhöhte Fantasietätigkeit. 

Schulkinder und Jugendliche: 

• Ängste vor Ausgrenzung durch die Peergroup, 

• Beeinträchtigungen der altersgemäßen Bemühung um Autonomie, 

• Störungen des Sozialverhaltens, z.B. aggressives oder dissoziales Verhalten.  

3.2 Verlauf 

Im Verlauf zeigen sich unterschiedliche und instabile bzw. fluktuierende Beschwerden und 

Symptome. Die Symptome entstehen innerhalb von Stunden bis Tagen, nehmen in der Regel 

in der ersten Woche ab und verschwinden häufig innerhalb der ersten Wochen. Die individuelle 

Abklingphase kann auch fluktuieren und mehrere Wochen betragen. 

Die ABR (ICD-10, F43.0) und die ABS können in eine Posttraumatische Belastungsstörung 

(PTBS, ICD-10, F43.1) und/oder eine andere chronische psychische Traumafolgestörung, die 

sich auch in körperlichen Symptomen zeigen kann, übergehen oder remittieren. Nahezu alle 

psychischen Störungen können sich als Folge traumatischer Erlebnisse entwickeln. 

4 Prävalenz und Epidemiologie 

Die Häufigkeit akuter Symptomatik und chronischer Traumafolgestörungen ist unter anderem 

abhängig von der Art des traumatisierenden Ereignisses. Im deutschsprachigen Raum haben 

28% der Frauen und 21% der Männer in ihrem Leben mindestens ein traumatisches Ereignis 

erlebt (Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer & Brähler, 2008). Frauen erleben häufiger 

Missbrauch und Vergewaltigung, Männer schwere Unfälle und körperliche Gewalt. Die trau-
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matischen Ereignisse sind in unterschiedlicher Häufigkeit mit den ersten psychischen Reaktio-

nen, hier der ABS, verknüpft. Nach sexualisierter Gewalt und Missbrauch von Kindern und 

Jugendlichen muss von einer besonders hohen Prävalenz von Traumafolgestörungen ausgegan-

gen werden. Nach Arbeitsunfällen und Verkehrsunfällen ist das Risiko einer ABS geringer als 

nach interpersoneller Gewalt.  

Das DSM-5 (APA, 2013, dt. Ausgabe Falkai et al., 2015) gibt an, „sowohl innerhalb als auch 

außerhalb US-amerikanischer Populationen wird die ABS als Folge eines traumatischen Ereig-

nisses ohne zwischenmenschlichen Übergriff in weniger als 20% der Fälle diagnostiziert: 13% 

bis 21% nach Verkehrsunfällen, 14% nach leichten Gehirnverletzungen, 19% nach körperli-

chen Angriffen, 10% nach schweren Verbrennungen und 6% bis 12% nach Industrieunfällen.“. 

Auch im Kontext von intensivmedizinischen Behandlung kann eine ABS auftreten. Von höhe-

ren Prävalenzen (d.h. 20% bis 50%) wird infolge eines zwischenmenschlichen traumatischen 

Ereignisses, einschließlich körperlicher Angriffe, Vergewaltigung und nach Miterleben einer 

Massenschießerei, berichtet. 

Neben dem traumatischen Ereignis ist der Kontext, in dem das Trauma sich ereignet, die vor-

bestehende Vulnerabilität sowie die nachfolgende psychische Verarbeitung entscheidend für 

die Entwicklung von psychischen Reaktionen. Vulnerable Personengruppen für die Entwick-

lung einer Symptomatik sind primäre Betroffene, deren Angehörige bzw. engere Freunde, 

Flüchtende, Geflüchtete und Asylsuchende (Butollo & Maragkos, 2012; Gäbel, Ruf, Schauer, 

Odenwald & Neuner, 2006; Kröger, Frantz, Friel & Heinrichs, 2016; Ruf, Schauer & Elbert, 

2010) sowie Zuschauer und Zeugen. Zu gefährdeten Personengruppen gehören Rettungs- und 

Einsatzkräfte, Einsatzkräfte der Feuerwehr, der Rettungsdienste der Hilfsorganisationen und 

der Polizei sowie Soldaten (Arndt, Beerlage & Hering, 2008; Bengel, Frommberger, Hel-

merichs & Barth, 2003; Berger et al., 2012; Butollo, Karl & Krüsmann, 2012; Harvey et al., 

2016; Heinrichs et al., 2005; Marchand, Nadeau, Beaulieu-Prévost, Boyer & Martin, 2015; 

Wagner, Heinrichs & Ehlert, 1998; Wittchen et al., 2012; Zhang et al., 2016). 

Etwa die Hälfte der Jugendlichen in den Industrienationen hat im Leben wenigstens einmal ein 

kritisches oder traumatisches Ereignis (Gunaratnam & Alisic, 2017; Landolt, Schnyder, Maier, 

Schoenbucher & Mohler‐Kuo, 2013). Die Verhältnisse in den Entwicklungsländern sind weni-

ger gut untersucht, der Anteil dürfte jedoch höher liegen. Prävalenzraten für Kinder und Ju-

gendliche sind für die PTBS, nicht für die ABS dokumentiert.



5 Schutz- und Risikofaktoren 

Die Bewältigung eines kritischen oder traumatischen Ereignisses und der Verlauf bzw. die 

Symptomatik hängen nicht nur vom Ereignis selbst, sondern auch von der individuellen 

Balance von Schutz- und Risikofaktoren ab. Die Forschung bezog sich bisher überwiegend auf 

PTBS und andere Traumafolgestörungen; viele der hier zugrunde liegenden Studien 

unterscheiden nicht zwischen ABR, ABS und chronischen Traumafolgestörungen (Becker-

Nehring, Witschen & Bengel, 2012; Brewin, Fuchkan, Huntley & Scragg, 2010; Ozer, Best, 

Lipsey & Weiss, 2003). Die Studien subsumieren heterogene Betroffenengruppen (z.B. 

Kriegsveteranen, Verkehrsunfallopfer, Brandopfer, Kriminalitätsopfer, Opfer von 

Naturkatastrophen); die Resultate variieren zum Teil erheblich. Nachfolgend wird zwischen 

prätraumatischen, peritraumatischen und posttraumatischen Schutz- und Risikofaktoren 

unterschieden. Die dynamische Interaktion der Schutz- und Risikofaktoren ist wichtiger als der 

Einfluss isolierter Faktoren; die einzelnen Faktoren sind den Reviews und Metaanalysen 

zufolge nur gering mit Folgestörungen assoziiert.  

5.1 Prätraumatische Schutz- und Risikofaktoren 

Für die Faktoren weibliches Geschlecht, jüngeres und höheres Lebensalter, Zugehörigkeit zu 

einer Minderheit sowie geringer sozioökonomischer Status, geringe Bildung und niedrige In-

telligenz finden sich Studien, die auf ein höheres Risiko für die Entwicklung einer posttrauma-

tischen Symptomatik verweisen ebenso wie Studien, die keinen diesbezüglichen Zusammen-

hang finden. Vorbestehende psychische Probleme, Missbrauch in der Kindheit und andere ne-

gative Kindheitserfahrungen erhöhen das Risiko einer Symptomatik ebenso wie frühere Trau-

matisierungen. Letztere erhöhen auch das Risiko einer erneuten Viktimisierung. Selbstabwer-

tung, Neurotizismus und Angstsensitivität hängen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für 

Symptome einer Traumafolgestörung zusammen. Auf der biologischen Ebene ist eine Glu-

cocorticoid-Rezeptor-Hypersensitivität mit peripherem Hypocortisolismus ungünstig; diese 

entsteht häufig als Folge chronischer traumainduzierter Stressbelastung als neurobiologische 

Sensibilisierungsreaktion im Hippokampus. Autonomes Nervensystem (chronische sympathi-

kotone Stimulation mit Aktivierung insbesondere der noradrenergen Stress-Antwort) sowie do-

paminerges und serotonerges System (genetische Variationen in den Rezeptorsystemen) sind 

wichtige Untersuchungsgegenstände (Flatten, 2003; Morris, Compas & Garber, 2012). Geneti-

sche und neuroanatomische Studien beziehen sich primär auf PTBS. 

5.2 Peritraumatische Schutz- und Risikofaktoren 

Ein plötzliches Auftreten des Traumas, sowie bestimmte Merkmale des Ereignisses selbst (z.B. 

verstümmelte oder abgetrennte Körperteile gesehen zu haben) erschweren die Verarbeitung. 

Dies gilt auch für das Erleben der Situation und ihre Bewertung durch die Betroffenen; nicht 

die tatsächliche Gefahr als vielmehr die subjektiv wahrgenommene Bedrohung ist für die 

Entwicklung einer Symptomatik relevant (z.B. NICE, 2018; Ozer et al., 2003; Trickey, 

Siddaway, Meiser-Stedman, Serpell & Field, 2012). Weiterhin sind Selbstaufgabe bzw. 

empfundener Autonomieverlust während des Traumas ungünstig (Kleim, Ehring et al., 2012). 
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Starke emotionale Reaktionen während oder direkt im Anschluss an ein traumatisches Ereignis 

(Angst, Hilflosigkeit, Entsetzen, Schuld und Scham) (Ozer et al., 2003) und – auf der kognitiven 

Ebene – katastrophisierende Bewertungen und die Annahme geringer 

Bewältigungsmöglichkeiten hängen mit stärkerer Symptomatik zusammen (Bryant, 2003). 

Grübeln (Rumination) ist ebenfalls ein Risikofaktor für ein späteres Auftreten von 

Traumafolgestörungen (Ehring, Frank & Ehlers, 2008; Ehring & Ehlers, 2014; Holz, Lass-

Hennemann & Michael, 2017; Kleim, Ehlers & Glucksman, 2012; Michael, Halligan, Clark & 

Ehlers, 2007; Spinhoven, Penninx, Krempeniou, van Hemert & Elzinga, 2015). 

Hohe Selbstwirksamkeitserwartung ist hingegen als Schutzfaktor relevant (z.B. Flatten, Wälte 

& Perlitz, 2008; Luszczynska, Benight & Cieslak, 2009). Dabei kann die erfolgreiche 

Bewältigung eines früheren traumatischen Ereignisses die Selbstwirksamkeitserwartung bei 

erneutem traumatischen Ereignis positiv beeinflussen (Becker-Nehring et al., 2012).  

Peritraumatische Alkoholisiertheit kann bei Missbrauchsopfern kurzfristig als Schutzfaktor 

wirken, langfristig wird Alkoholkonsum jedoch zum Risikofaktor (Kaysen et al., 2010).  

In früheren Studien wurde das Auftreten peritraumatischer Dissoziation als ein möglicher 

Risikofaktor bezeichnet (Ozer et al., 2003). Dissoziation kann aber auch als adaptiver Prozess 

im Umgang mit einer traumatischen und lebensbedrohlichen Situation betrachtet werden, eine 

peritraumatische Dissoziation kann eine Distanzierung von einem gefährlichen Reiz 

ermöglichen (intrapsychischer Schutzfaktor). Langfristig ist eine fortgesetzte 

Dissoziationsneigung jedoch ein Prädiktor für das spätere Auftreten einer Traumafolgestörung. 

5.3 Posttraumatische Schutz- und Risikofaktoren  

Die Entwicklung posttraumatischer Störungen hängt davon ab, wie das Ereignis wahrgenom-

men und bewertet wird (z. B. wahrgenommene Lebensgefahr, erlebte Hilflosigkeit). 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 von 

Traumafolgestörungen erhöhen.  

Als Schutzfaktor ist z.B. die wahrgenommene soziale Unterstützung relevant (Brewin, 

Andrews & Valentine, 2000), insbesondere das Ausmaß der funktionalen psychosozialen Un-

terstützung und der Schutz vor zusätzlichen Belastungen (z.B. Becker-Nehring et al., 2012; 

World Health Organization, 2013). Soziale Unterstützung kann die unmittelbare emotionale 

Reaktion mildern (Neria, Besser, Kiper & Westphal, 2010). Ein hohes Kohärenzgefühl stellt 

einen wichtigen Schutzfaktor dar (Frommberger et al., 1999; Schäfer, Becker, King, Horsch & 

Michael, 2019). 

Körperliche Symptome und Verletzungen, chronische Schmerzen und andauernde medizini-

sche Probleme und eine Behandlung auf einer Intensivstation oder in einem Krankenhaus sind 

Risikofaktoren. Hirnorganische Verletzungen, auch leichte Schädelhirntraumata stellen ein Ri-

siko für die Entwicklung einer PTBS dar (Bryant, Moulds, Guthrie & Nixon, 2003; Bryant, 

Creamer, O'Donnell, Silove & McFarlane, 2010; Bryant, 2011) ebenso wie langfristige körper-

liche Einschränkung und Entstellung.  

Sekundäre Belastungen nach dem Ereignis wie u. a. Unverständnis, gerichtliche Klärungspro-

zesse, unverständliche Forderungen im Rahmen laufender Ermittlungen, Nicht-Anerkennung 
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des persönlichen Schadens (z.B. Nicht-Anerkennung eines Berufsunfalls im Rahmen der ge-

setzlichen Unfallversicherung), Ignoranz anderer gegenüber psychischen und körperlichen 

Traumafolgen, Konfrontation mit Tätern / Schadensverursachern bilden zusätzliche Risikofak-

toren. Ebenso gilt eine länger bestehende Dissoziationsneigung als Risikofaktor (siehe 4.2 Pe-

ritraumatische Schutz- und Risikofaktoren). 

5.4 Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters 

Potenzielle Prädiktoren für die Entwicklung einer ABR wurden bei unterschiedlichen 

Traumaarten und bei unterschiedlichen Altersgruppen differenziert überprüft. Untersucht 

wurde der Einfluss von Merkmalen wie Traumaexposition, Charakteristika der Exposition, de-

mografischen Kennwerten und sozialen Bedingungen sowie kognitiven, emotionsbezogenen, 

biologischen und behavioralen Aspekten. Evidenzbasiert sind folgende Merkmale als Prä-

diktoren der ABR bekannt (Überblick bei Gunaratnam & Alisic, 2017):  

Mädchen haben ein größeres Risiko für bestimmte Traumaarten, insbesondere hinsichtlich se-

xueller Gewalt. Je jünger die Kinder sind, desto wahrscheinlicher ist die Entwicklung einer 

ABR bzw. ABS. Die wahrgenommene Schwere des Traumas (Intentionalität, wahrgenomme-

nes Todesrisiko) führt wie bei Erwachsenen mit größerer Wahrscheinlichkeit zu traumaassozi-

ierten Symptomen als die objektive Traumaschwere. Kinder und Jugendliche, die aufgrund ih-

rer Lebensbedingungen chronischem Stress ausgesetzt sind, werden häufiger mit traumatischen 

Ereignissen konfrontiert und entwickeln häufiger Symptome. Dies gilt auch für Kinder und 

Jugendliche mit Verhaltensproblemen. Kinder, die multiplen traumatischen Ereignissen ausge-

setzt waren, haben eine Prädisposition zur Entwicklung von Traumasymptomen und eine grö-

ßere Wahrscheinlichkeit erneut Opfer zu werden (s. Übersicht bei Gunaratnam & Alisic, 2017). 

Soziale Unterstützung ist auch bei Kindern und Jugendlichen ein wichtiger Schutzfaktor. 

 



6 Screening und Diagnostik 

Ein Screening dient der ersten Orientierung und kann auch direkt vor Ort durchgeführt werden. 

Diagnostik beinhaltet hingegen ein strukturiertes Vorgehen, bei Bedarf bzw. nach Möglichkeit 

mit standardisierten Verfahren. Da diese in der Regel nicht explizit auf den Akutzeitraum an-

wendbar sind und/oder außerdem nur eine bedingte Aussagekraft auf die Entwicklung der 

Symptomatik haben (s. Abschnitt 3.2 Verlauf), werden in der vorliegenden Leitlinie keine In-

strumente aufgeführt. Die Zielsetzung und der Differenzierungsgrad der Diagnostik hängen 

vom Zeitpunkt, den Rahmenbedingungen (Setting) und der psychodiagnostischen Expertise der 

Durchführenden ab. Zu unterscheiden ist zwischen der frühen diagnostischen Phase und der 

Phase der spezifischen psychotraumatologischen Diagnostik.  

6.1 Frühe Phase 

 

Die psychosoziale Ersteinschätzung in den ersten Stunden bzw. Tagen nach einem traumati-

schen Ereignis erfolgt oft während der medizinischen Primärversorgung, wenn eine körperliche 

Verletzung vorliegt. Ist dies nicht der Fall, so ist die Wahrscheinlichkeit einer psychologischen 

Frühdiagnostik deutlicher geringer. Nach einem traumatischen Ereignis sollten nach Möglich-

keit immer die akuten psychischen und psychovegetativen Symptome und ihre Intensität erfasst 

werden. Im Rahmen dieser Frühdiagnostik ist zu beurteilen, ob eine akute schwere psychische 

Dekompensation oder eine Gefährdung vorliegt, die eine rasche Hinzuziehung von Experten 

zur spezifischen Bedarfsermittlung, Diagnostik oder Behandlung (z.B. Krisenintervention, not-

fallpsychiatrische Maßnahmen) erfordert. Außerdem ist zu beurteilen, inwieweit körperliche 

Verletzungsfolgen und/oder deren aktuelle Behandlung (z.B. Sedierung, Schmerzmedikation) 

das Ausmaß psychischer Reaktionen verstärken oder verringern können. Verletzungen des Ge-

hirns sollten in der Frühdiagnostik besonders beachtet werden. Im Rahmen der psychologischen 

Frühdiagnostik werden der psychische Befund, die äußere Sicherheit und die verfügbaren Res-

sourcen erhoben. Die Frage nach vorhandener sozialer Unterstützung im privaten und/oder be-

ruflichen Bereich ist dabei besonders bedeutsam. 

Die psychosoziale Ersteinschätzung setzt eine angemessene Schulung voraus und wird u.a. ins-

besondere für Mitglieder von Kriseninterventionsteams, Notfallpsychologen und weitere 

Teams für Frühinterventionen empfohlen. 

6.1.1 Psychischer Befund 

2. Bei der psychosozialen Ersteinschätzung sollen der psychische Befund, die äußere Si-

cherheit, die Risikofaktoren und die verfügbaren Ressourcen erhoben werden. Körperli-

che Verletzungen und Zustände (z.B. Intoxikation) sind zu berücksichtigen.  

3. Bei der Frühdiagnostik soll insbesondere auf die Symptome einer Akuten Belastungsre-

aktion oder eine Akuten Stressreaktion wie u.a. sich aufdrängende, belastende Gedanken 
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• Fähigkeit zur Beziehungsaufnahme: Ist der Betroffene zur Kommunikation mit dem 

Untersucher in der Lage? Ist ein hilfreicher Kontakt herstellbar?  

• Sind gravierende Störungen zentraler psychischer Funktionen vorhanden? Liegen Stö-

rungen des Bewusstseins (z.B. Dissoziation), der Orientierung, der Wahrnehmung, der 

psychovegetativen Reaktionen (z.B. nicht nachlassende starke Erregung), der Psycho-

motorik (z.B. Stupor), des Affektes (schwerer depressiver Zustand, fehlende emotionale 

Auslenkbarkeit) und Auffälligkeiten in der Sprache vor?  

• Besteht akute Eigen- oder/ und Fremdgefährdung? 

• Besteht ein erhöhtes Risiko für selbstschädigendes Verhalten oder Substanzmissbrauch? 

• Sind im Verlauf des ersten Untersuchungsgesprächs oder bei Wiedervorstellung nach-

lassende vegetative Erregung, Dissoziationsneigung und emotionale Entlastung erkenn-

bar? 

• Wird die Distanzierungsfähigkeit bzgl. des Traumageschehens im Verlauf des ersten 

Gesprächs oder bei Wiedervorstellung erkennbar? 

6.1.2 Äußere Sicherheit und Ressourcen 

 

• Vorliegen realer Sicherheit, vor allem bei Gewalt und Beziehungstraumatisierung: Sind 

polizeiliche Schutzmaßnahmen oder institutionelle Maßnahmen (z.B. bei Gefährdung 

des Kindeswohls, häuslicher Gewalt) zu erwägen?  

• Abschätzung persönlicher Ressourcen und solcher des sozialen Umfeldes: Orientie-

rende Informationen über die aktuellen Lebensbedingungen; Hinweise auf psychosozi-

ale Belastungen und Störungen in der Vorgeschichte, Vorbehandlungen, zeitnahe Er-

reichbarkeit wichtiger Bezugspersonen oder unterstützender Personen? 

• Identifikation von weiteren Problembereichen und Versorgungsnotwendigkeiten (z.B. 

Beratung in sozialen und/oder juristischen Angelegenheiten, Trauerbegleitung) 

• Berücksichtigung alters- und zielgruppenspezifischer Versorgungsnotwendigkeiten 

(z.B. Kinder, Migranten, Behinderte) 

Eine qualifizierte psychotraumatologische Früherkennung und Diagnostik ist möglich, wenn 

sich die Betroffenen in Folge des Ereignisses von sich aus oder auf Vermittlung im medizini-

und Erinnerungen an das Geschehen, Übererregungssymptome, Schreckhaftigkeit, ver-

mehrte Reizbarkeit, Wutausbrüche, gesteigerte Aggressivität, Verzweiflung, Stupor, 

Konzentrationsstörungen, Verwirrtheit, psychotisches Erleben und verändertes Erleben 

der Selbst-, Realitäts- und Zeitwahrnehmung (Dissoziation) geachtet werden. Ferner ist 

auf Rückzugs- und Vermeidungsverhalten und veränderte affektive Reaktionen und/ o-

der emotionale Taubheit zu achten.  

4. Die Selbst- und Fremdgefährdung soll unbedingt beurteilt werden.  

5. In einem ersten Schritt sollen Sicherheit und Schutz der Betroffenen sichergestellt wer-

den, dies gilt insbesondere bei körperlicher oder sexueller Gewalt mit anhaltender Be-

drohung durch den oder die Täter. 
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schen und/oder psychosozialen Versorgungssystem befinden. Häufig bleiben Belastungsstö-

rungen jedoch unerkannt (Ehlers, Gene-Cos & Perrin, 2009; Solomon & Davidson, 1997); Be-

troffene suchen nicht selbstverständlich Hilfe auf. Nach sexueller bzw. körperlicher Gewalt 

suchten beispielsweise nur ca. 20% (Min. = 11%; Max. = 53%) der Opfer professionelle psy-

chosoziale Unterstützung (Schreiber, Renneberg & Maercker, 2009). Niedrigschwellige Ange-

bote und ein gestufter diagnostischer Prozess werden empfohlen.  

 

Um Personen mit posttraumatischen Symptomen schnell und ökonomisch identifizieren und 

behandeln zu können, wurde international ein zweistufiges Verfahren, der sog. „Screen-and-

treat“ Ansatz, erprobt (O'Donnell et al., 2012). Nach Erfassung von Schutz- und Risikofaktoren 

oder Symptomen durch ein kurzes Selbstbeurteilungsinstrument in der ersten Stufe (ggf. auch 

Kurzinterview) wird den auffälligen Personen in der zweiten Stufe eine standardisierte ausführ-

liche Diagnostik und ggf. eine störungsspezifische Behandlung angeboten. Das zweistufige 

Vorgehen wurde inzwischen nach unterschiedlichen Ereignissen (z.B. nach Verkehrsunfällen, 

terroristischen Anschlägen) etabliert. 

Bei den Selbstbeurteilungsinstrumenten, die als Screeningverfahren eingesetzt werden, handelt 

es sich um kurze, in der Regel schriftlich von den Betroffenen selbst zu beantwortende und 

leicht auszuwertende Fragebogen. Die Vorhersagegüte (Sensitivität, Spezifität, positive und ne-

gative prädiktive Power, Gesamteffizienz) und ein klinisch relevanter Grenzwert (Cut-off) müs-

sen empirisch überprüft sein. Der Einsatz eines Screenings ist nur dann sinnvoll, wenn dessen 

Ergebnis weiterführend zu differenzierten und konkreten Maßnahmen führt, deren Vermitt-

lungs- und Zugangswege organisatorisch etabliert sind. Eine frühe psychometrische Testung 

kann auch Bedeutung haben für Verlaufskontrollen und zur Dokumentation eines Befundes, 

aus dem sich später vielleicht eine chronifizierte Traumafolgestörung ergeben kann (insbeson-

dere in Begutachtungen bedeutsam). 

Ein Screening-Einsatz ist in unterschiedlichen Settings möglich, z.B. in der hausärztlichen Ver-

sorgung, in speziellen Behandlungseinrichtungen (z.B. unfallchirurgische Ambulanzen oder 

Kliniken, in denen unfall- oder gewaltbedingte körperliche Verletzungen erstbehandelt werden, 

Traumaambulanzen) oder in öffentlichen Institutionen (z.B. Polizei, Jugendamt). Sinnvoll ist 

auch eine Verwendung in Berufsgruppen mit erhöhtem Traumatisierungsrisiko (z.B. Lokführer, 

Einsatzkräfte, Soldaten).  

Viele der vorliegenden Screening-Instrumente erfassen primär das Vorliegen typischer Symp-

tome einer ABR (ICD-10) oder einer ABS (DSM-5). Die Prädiktion einer späteren PTBS auf 

der Basis einer initial festgestellten ABR oder ABS ist aber nur eingeschränkt möglich (Bryant, 

2011). Weiterhin muss kritisch festgestellt werden, dass symptomorientierte Screening-Instru-

mente überwiegend bezüglich einer späteren PTBS-Manifestation untersucht wurden und über 

die mögliche Entwicklung anderer Folgestörungen keine valide Aussage erlauben. Auf der Ba-

sis dieser Kritikpunkte wurden Screening-Instrumente entwickelt, die insbesondere empirisch 

6. Screeninginstrumente können Schutz- und Risikofaktoren und/ oder psychische Symp-

tome erfassen und zur Indikationsstellung für eine Frühintervention eingesetzt werden. 

Sie sollen in Abhängigkeit vom jeweiligen Ereignis und der Akzeptanz verwendet wer-

den. Symptom-orientierte Screeninginstrumente sollen in den ersten Tagen vorsichtig 

interpretiert werden. 
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gewonnene Erkenntnisse über Schutz- und Risikofaktoren – jenseits der initialen Symptome – 

stärker berücksichtigen. 

Zu beachten ist auch, dass sich nicht zwingend eine Behandlung der gefundenen Symptomatik 

anschließen muss. Nach den terroristischen Anschlägen in London vom 7. Juli 2005 wiesen 

entgegen der Erwartung beispielsweise nur 51% derjenigen, die ein positives Screening abga-

ben, auch eine Behandlungsindikation auf (Brewin, Fuchkan, Huntley, Robertson et al., 2010). 

Da die Beschwerden unmittelbar nach dem Ereignis keine prognostische Bedeutung besitzen, 

empfehlen ACPMH (2007) die Erfassung von Schutz- und Risikofaktoren zu einem frühen 

Zeitpunkt, soweit es die situativen Gegebenheiten möglich machen. Symptom-orientierte 

Screening-Instrumente können hingegen erst zu einem späteren Zeitpunkt eine gute Spezifität 

(Rate der identifizierten Personen ohne PTBS) aufweisen (Brewin, Fuchkan, Huntley, 

Robertson et al., 2010). 

6.1.3 Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters  

 

Ein Risikoscreening sollte nach Landolt (2012) 5 bis 10 Tage nach dem Trauma erfolgen. Ein 

Screening-Verfahren umfasst prätraumatische Schutz- und Risikofaktoren, peritraumatische 

Faktoren, die Symptomschwere der ABS/PTBS sowie Depressivität (Kassam-Adams, Marsac, 

García-España & Winston, 2015). Wenn nicht auf Instrumente zurückgegriffen bzw. das indi-

viduelle Risiko erfasst werden soll, dann gelten ähnliche Kriterien, wie im Erwachsenenbe-

reich: Art des Traumas, aktuelle posttraumatische Symptomatik, psychopathologische Vorbe-

lastung, Einschätzung des familiären und sozialen Umfelds (bes. Belastung der Eltern) sowie 

subjektive Bewertungen, wie z.B. traumabezogene Schuldgefühle beim Kind (Landolt, 2012). 

6.2 Spezielle psychotraumatologische Diagnostik 

 

 

Die spezielle Diagnostik erfolgt in der zweiten Stufe, in der Regel im sekundären oder tertiären 

Sektor des Versorgungssystems. Ob und zu welchem Zeitpunkt diese erfolgt, hängt vom Ereig-

nis, vom Kontext und der Symptomatik der betroffenen Personen ab. Wegen der erforderlichen 

fachlichen Qualifikation (Approbationsvorbehalt nach §1 Abs. 2 PsychThG) wird sie durch 

folgende Berufsgruppen durchgeführt, die eine psychotraumatologische Zusatzqualifikation 

aufweisen sollten: Ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, Ärzte für Psychosomatische Me-

dizin und Psychotherapie, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-

7. Kinder und Jugendliche können die gleichen Symptome wie Erwachsene aufweisen; es 

können jedoch alters- und entwicklungsabhängig andere/ weitere Symptome (z.B. 

Sprach- und Verhaltensauffälligkeiten, Verlust bereits erworbener Fertigkeiten) auftre-

ten. 

8. Eine spezielle psychotraumatologische Diagnostik sollte nach Abschluss der frühen Ver-

sorgung angeboten werden. 
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Psychotherapeuten. In Österreich und der Schweiz sind die jeweils korrespondierende Qualifi-

kationen zu berücksichtigen.  

 

In einer oder mehreren Sitzungen erfolgt eine systematische psychiatrisch-psychotherapeuti-

sche Exploration unter besonderer Berücksichtigung traumaspezifischer Gesichtspunkte. Ne-

ben der klinischen Exploration ist eine multimethodische Diagnostik unter Einsatz klinisch-

diagnostischer Interviews sowie psychometrischer Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente 

sinnvoll. Eine solche umfassende Diagnostik außerhalb des wissenschaftlichen und gutachter-

lichen Kontextes kann durch den hohen zeitlichen Aufwand und die Verfügbarkeit dieser In-

strumente eingeschränkt sein. 

Neben dem aktuellen psychischen Befund und dem bisherigen Verlauf sind therapierelevante 

Informationen zu spezifischen Schutz- und Risikofaktoren und Vorbehandlungen zu erheben. 

Die spezifische Diagnostik soll ein umfassendes Bild der Persönlichkeit, der biographischen 

und aktuellen Lebensbedingungen sowie der aktuellen und zukünftigen Anforderungen erstel-

len und bildet die Grundlage einer qualifizierten traumadiagnostischen Gesamtbeurteilung, 

Fallkonzeptualisierung und Indikationsklärung für Behandlungsmaßnahmen (s. auch AWMF-

Leitlinie S-3 „Posttraumatische Belastungsstörungen“ http://www.awmf.org/leitlinien/de-

tail/ll/051-010.html).  

• Aktueller psychischer Befund zur Diagnostik und Differenzialdiagnostik von Art, 

Schwere und Komplexität des Spektrums möglicher psychischer Traumafolgestörungen 

inkl. Komorbidität, Evaluation des posttraumatischen Verlaufs und der Vorbehandlun-

gen. 

• Erstauftreten der psychischen Symptome (innerhalb der ersten 4 Wochen oder später)  

• Bisheriger Verlauf (gleichbleibend, abnehmend oder zunehmend)  

• Bisherige förderliche oder dysfunktionale Bewältigungsversuche 

• Art, Umfang und Effekte von Vorbehandlungen 

• Körperliche Beschwerden und Erkrankungen, insbesondere auch hirnorganische Symp-

tome, körperliche Vorerkrankungen und Vorbehandlungen 

• Risikofaktoren (siehe auch Abschnitt 5): 

• Prätraumatische Risikofaktoren: 

o Frühere Traumatisierungen 

o Frühere traumatische und kritische Lebensereignisse 

o Frühere und aktuelle psychische Erkrankungen 

o Selbstabwertungstendenzen 

o Unsichere soziale und finanzielle Lebensbedingungen 

• Peritraumatische Risikofaktoren: 

o Schwere des Traumas und der erlebten Lebensbedrohung 

o Schwere emotionale und psychophysiologische Reaktionen 

o Vorliegen eines Schädelhirntraumas 

• Posttraumatische Risikofaktoren:   

o Anhaltende Symptome einer ABS 

o Depressive Symptome 

o Fortgesetzte Dissoziationsneigung 

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-010.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-010.html
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o Negative Kognitionen zum traumatischen Ereignis, zu sich selbst und zur Welt 

o Kognitive Vermeidung und Vermeidungsverhalten 

o Geringe Selbstwirksamkeitserwartung 

o Fehlen sozialer Unterstützung 

 

 

Als weitere Faktoren mit möglichen negativen Auswirkungen auf den Symptomverlauf sollten 

beachtet werden: 

• Kontakt mit Täter oder Schadensverursacher  

• Anstehende oder laufende juristische Klärung bzw. Gerichtsverhandlung 

Eine systematische Verlaufsbeobachtung dient auch einer Indikationsstellung für spezifische 

frühe Therapiemaßnahmen. Dies gilt auch, um zu verhindern, dass Maßnahmen angeboten wer-

den, wenn initiale und vorübergehende Beschwerden sich ohne Intervention bessern.   

 

Cave! Die Symptome können fluktuieren und sich erst nach einem intermittierend symptomar-

men Intervall entwickeln. Dies gilt besonders bei Menschen mit größeren körperlichen Verlet-

zungen, wenn die medizinischen Behandlungen hinsichtlich Intensität und Frequenz abnehmen 

bzw. ein Heilungsprozess einsetzt, und bei Geflüchteten nach der Flucht oder nach Inhaftierun-

gen, wenn sie sich in Sicherheit befinden. Die Folge kann eine PTBS mit verzögerten Beginn, 

d.h. einer Latenz von Wochen bis Monaten oder Jahren sein (siehe auch „delayed-onset“, 

Andrews et al., 2007). Da Schutz- und Risikofaktoren in einem dynamischen Verhältnis zuei-

nanderstehen, kann sich das symptomfreie Intervall auch durch den Wegfall von Schutzfakto-

ren oder Zunahme von Stressoren zeitlich bzw. durch die Erschöpfung von Bewältigungsbe-

mühungen definieren. 

9. Zu Risikofaktoren zählen hohe wahrgenommene Bedrohung, Selbstaufgabe und kata-

strophisierende Bewertung des Ereignisses, fehlende soziale Unterstützung, körperliche 

Verletzungen und anhaltende Schmerzen sowie eigene Schuldzuweisung und Scham. 

Vorbestehende psychische Belastungen und frühere Traumatisierungen zählen ebenfalls 

zu den Risikofaktoren. Zu den Schutzfaktoren gehören soziale Unterstützung, der Schutz 

vor zusätzlichen Belastungen sowie eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung und ein ho-

hes Kohärenzgefühl.  



7 Psychologische Frühinterventionen 

10. Die Grundhaltungen professioneller Helfer und qualifizierter Fachkräfte für die Frühin-

terventionen sollen Akzeptanz, Wertschätzung und emotionale Einfühlung sein. 

 

Basis jeder psychologischen Intervention ist eine Grundhaltung der Akzeptanz, der Wertschät-

zung und der emotionalen Einfühlung. Der Betroffene muss soweit es die Situation zulässt, 

über die Diagnose aufgeklärt werden und es muss Einvernehmen hinsichtlich der zu erreichen-

den Ziele und der anzuwendenden Behandlungsmaßnahmen hergestellt werden (partizipative 

Entscheidungsfindung). Es wird angenommen, dass gerade für traumatisierte Personen die Her-

stellung einer sicheren interpersonellen Basis Grundlage jeder therapeutischen Intervention sein 

muss (Bordin, 1979; Mander et al., 2015) (s.a. Tab. 1. Prinzipien der psychosozialen Notfall-

versorgung). Der Betroffene sollte so weit wie möglich Kontrolle über die Situation und die 

diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen bekommen. Auch Hinweise zu den Maßnah-

men, Risiken und Nebenwirkungen, Prognose, Verfügbarkeit von Therapie und Kosten sollten 

nach Möglichkeit gegeben werden. 

Neben den spezifischen Wirkfaktoren unterschiedlichster Interventions-Techniken hängt der 

Erfolg der Intervention auch von Variablen ab, die unabhängig von der gewählten Methode 

sind. Die Psychotherapie-Outcome-Forschung spricht hier von sogenannten allgemeinen oder 

gemeinsamen Wirkfaktoren, den „Common Factors“ (Miller, Duncan & Hubble, 2000), die 

Patienten- und Therapeutenmerkmale, extratherapeutische Faktoren sowie Beziehungsaspekte 

und Erwartungseffekte an die Intervention umfassen; sie hängen mit dem Therapieerfolg zu-

sammen (Wampold, Imel & Flückiger, 2018). Insbesondere der Aspekt der therapeutischen 

Beziehung wurde hinlänglich auf Validität untersucht (Horvath, Del Re, Flückiger & Symonds, 

2011). Gerade zu Beginn kommt bei subjektiv empfundener Ohnmacht durch Kontrollverlust 

als führendem Symptom der Sicherheit der therapeutischen Beziehung und des Settings als 

Common Factor eine besondere Bedeutung zu. Da der Forschungsstand gerade auch in Hinblick 

auf Risiken und Nebenwirkungen von Frühinterventionen noch gering ist, kommt einer Fort-

bildung und Schulung aller Fachpersonen große Bedeutung zu. 

7.1 Formen der Prävention 

Ausgehend von den unterschiedlichen Bedürfnissen der Zielgruppen und deren Bedarfe können 

Maßnahmen der psychosozialen Notfallversorgung (PSNV; BBK, 2012) auf den Ebenen der 

universellen, selektiven, indizierten und sekundären Prävention zugeordnet werden (vgl. 

Muñoz, Mrazek & Haggerty, 1996). Maßnahmen zur Verhinderung von Traumafolgestörungen 

während und nach traumatischen Ereignissen sind alle per definitionem sekundärpräventiv, da 

die betroffenen Personen durch solche Ereignisse ein prinzipielles Risiko tragen; sie werden 

daher hier nicht gesondert behandelt. Universelle Prävention bezieht sich auf die gesamte Be-

völkerung, selektive Prävention auf eine Teilgruppe mit erhöhtem Risiko und indizierte Prä-

vention auf Teilgruppen mit gescreenten Risikofaktoren, die eine frühe Maßnahme erfordern. 
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7.1.1 Universelle Prävention 

11. Betroffene sollten leicht verständliche Informationen über übliche Reaktionen auf trau-

matische Erlebnisse erhalten. Diese sollten typische posttraumatische Reaktionen sowie 

Verlauf und Behandlung bzw. Versorgung beinhalten. Dabei sollte darauf geachtet wer-

den, dass die Symptomatik als eine häufig auftretende Reaktion auf ein ungewöhnliches 

Ereignis dargestellt wird, so dass der angenommene entpathologisierende Effekt auch 

eintreten kann. Betroffene sollen auch darüber informiert werden, dass Symptome zeit-

verzögert auftreten können.  

12. Betroffene sollten über Wege und Möglichkeiten der Frühinterventionen inklusive ihrer 

Rechte z.B. nach dem Opferentschädigungsgesetz informiert werden. Die Interventionen 

sollen den Betroffenen nicht aufgedrängt werden, sie basieren auf Freiwilligkeit und 

werden als Angebot formuliert. 

13. Die ersten Interventionen sollen den Prinzipien Beruhigen und Entlasten, Steigern von 

Kontrolle und Selbstwirksamkeit, Fördern von Kontakt und sozialer Anbindung sowie 

Stärkung von Hoffnung und Zukunftsorientierung folgen. 

 

Ein großer Teil der Betroffenen schafft es nach einem traumatischen Ereignis, sich selbst zu 

regulieren, und benötigt daher keine Maßnahmen einer spezifischen psychosozialen Unterstüt-

zung. Die meisten Menschen beurteilen jedoch schriftliche Informationen über typische Erleb-

nisprozesse, Bewältigungsstrategien und Betreuungsangebote als sehr hilfreich (deWolfe, 

2000). Daher sollten leicht zugängliche und verständliche Informationen für verschiedene Ziel-

gruppen in der Allgemeinbevölkerung (z.B. Betroffene, Angehörige, Multiplikatoren), ange-

passt an den kognitiven Leistungsstand und das Lebensalter der Betroffenen, zur Verfügung 

gestellt werden; Menschen mit kognitiven Einschränkungen (Intelligenzminderung) haben ein 

erhöhtes Risiko, Opfer von Gewalt zu werden. 

Bei der Umsetzung von psychosozialen Maßnahmen unmittelbar nach einem traumatischen Er-

eignis werden fünf Prinzipien von einer internationalen Expertengruppe empfohlen (Hobfoll et 

al., 2007, s. Tab.1). Diese Maßnahmen kommen auch in der PSNV zur Anwendung. 

 

Tabelle 1. Prinzipien der psychosozialen Notfallversorgung 

 Prinzipien Beispiele 

1. Sicherheit, soweit es real 

möglich ist, fördern 

An einen sicheren Ort bringen, den Fokus der Wahrneh-

mung auf Sicherheit und Bewältigung lenken, Ereignis-

bezogenen Medienkonsum und das Gespräch über 

traumaassoziierte Inhalte begrenzen, angemessene Be-

richterstattung initiieren. 

2. Beruhigen und entlasten Aktiv Probleme am Einsatzort angehen, Information 

über Angehörige und Freunde direkt geben, Medien zur 

Informationsvermittlung über mögliche altersangemes-

sene Reaktionen und Bewältigungs-schritte nutzen. 
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3. Selbstwirksamkeit und Kon-

trolle der Einzelpersonen 

bzw. in der Gruppe fördern 

In Entscheidungen einbinden, nicht-betroffene Personen 

und deren psychosoziale und materielle Unterstützung 

nutzen, gemeinsame Aktivitäten in der Gemeinde initi-

ieren und fördern, altersangemessene Aufgaben Kindern 

und Jugendlichen geben. 

4. Kontakt und Anbindung för-

dern 

Kontakt zu nahestehenden Personen wiederherstellen, 

Kinder ihren Eltern bzw. anderen nahe stehenden Perso-

nen zuführen, Gruppen von Betroffenen bilden lassen. 

5. Hoffnung und Zukunftsori-

entierung stärken 

Unterstützung bei der Organisation des Alltags,  Psycho-

soziale Beratungsstellen kontaktieren, rechtliche Vertre-

tungen organisieren, Politiker, Leitende und gesell-

schaftlich anerkannte Personen einbinden. 

 

Diese Prinzipien dienen der Handlungsorientierung im direkten Kontakt mit den Betroffenen 

und im Umgang mit der betroffenen Gemeinde bzw. Bevölkerungsgruppe. Sie lassen sich bei 

unterschiedlichen Zielgruppen, Rahmenbedingungen und Szenarien flexibel umsetzen. Sie fin-

den breite Zustimmung unter Experten, jedoch gibt es bislang keine Studien zur Wirksamkeit 

dieser Intervention, so dass nur von einer Evidenz-informierten Intervention gesprochen wird 

(Allen et al., 2010; Forbes et al., 2011). Bei Opfern von Gewalterfahrungen ist grundsätzlich 

zu prüfen, ob eine anhaltende Bedrohung durch den bzw. die Täter die äußere Sicherheit ein-

schränkt (z.B. bei sexuelle Traumatisierung). Die Inanspruchnahme einer frühen Intervention 

sollte freiwillig und an die Bedürfnisse der Betroffenen angepasst sein. Betroffene sollen ins-

besondere nicht gedrängt werden, direkt nach dem traumatischen Ereignis über emotionale Re-

aktionen zu reden. Die meisten der internationalen Leitlinien empfehlen trotz fehlender empi-

rischer Evaluationsstudien in diesem Bereich PSNV als unmittelbare Maßnahme nach trauma-

tischen Ereignissen (Forbes et al., 2011; Kröger, 2013; NATO, 2008, June). Die Informations-

materialien des National Child Traumatic Stress Network (NCTSN) und des National Center 

for Posttraumatic Stress Disorder (NCPTSD) stehen beispielsweise im Internet kostenfrei zur 

Verfügung (https://www.pknds.de/index.php?id=139). Die Materialien sind didaktisch aufge-

arbeitet und liegen in verschiedenen Sprachen vor (deutsch, englisch, türkisch, russisch, italie-

nisch, arabisch, persisch). Hervorzuheben sind die altersspezifischen Hilfestellungen für Eltern. 

7.1.2 Selektive Prävention 

Bei Personengruppen, die häufig im Rahmen ihres Berufes mit traumatischen Ereignissen 

direkt oder als Zeugen konfrontiert werden (u.a. Polizei, Feuerwehr, Rettungspersonal, 

Soldaten) sind spezifischere berufsgruppenbezogene Maßnahmen indiziert. Im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung dürfte zwar die psychische Belastbarkeit dieser Gruppen durch 

Selektionsprozesse und Training höher ausfallen. Allerdings gibt es auch während der 

Ausübung der beruflichen Tätigkeit Ereignisse, die als besonders belastend bewertet werden 

(z.B. Bergung von toten Kindern, Suizid eines Kollegen; vgl. Teegen, 2003, für eine Übersicht). 

Daher benötigen diese Personen während der Aus-, Fort- und Weiterbildung detaillierte 

https://www.pknds.de/index.php?id=139
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Informationen über Stressreaktionen, psychische Störungen sowie formelle Abläufe nach 

einem Einsatz (z.B. Meldepflicht, Versorgungsansprüche).  

In Einsatzorganisationen und in den Streitkräften werden Präventionskonzepte verfolgt, die sich 

positiv auf die psychische Gesundheit der Mitarbeiter auswirken sollen. Zu nennen wären hier 

die bei der Polizei etablierten „Sozialen Ansprechpartner“ (z.B. Soziale Ansprechpartnerinnen 

und Ansprechpartner (SAP) oder Peerkonzepte in den Feuerwehren, beim Technischen 

Hilfswerk und in den Hilfsorganisationen als Träger der Rettungsdienste und 

Unterstützungssysteme für Krankenhauspersonal (z.B. Hausmann, 2016).  

Auch die mittlerweile in den Einsatzorganisationen vermittelten Ausbildungsinhalte und die 

Informationsschriften (z.B. Helmerichs & Karutz, 2016) zu den psychischen Belastungen im 

Einsatzdienst stellen primärpräventive Maßnahmen dar. Auf digitaler Ebene können Apps und 

Websites eine Unterstützungsmöglichkeit für Betroffene und deren Angehörige darstellen (z.B. 

„PTSD Coach“ der Bundeswehr; Kuhn et al., 2014).Psychoedukation (Gould, Greenberg & 

Hetherton, 2007) und soziale Unterstützung (Beerlage, 2015; Regehr, Hill & Glancy, 2000) 

sind die zentralen Elemente. Sie sind auch bei CISM oder der deutschen Variante 

„Stressbewältigung bei belastenden Einsätzen (SbE)“ enthalten. Die erlebte soziale 

Unterstützung führt zu höherem Selbstwirksamkeitsgefühl und dazu, dass Einsatzkräfte sich 

wertgeschätzt fühlen und eher bereit sind, Hilfe anzunehmen (Gould et al., 2007; Heinrichs et 

al., 2005; Hering, Schulze, Sonnenberg & Beerlage, 2005). Andere Konzepte verfolgen neben 

der psychischen Entlastung auch das Ziel, Einsatzkräfte mit einer Traumafolgestörung 

möglichst zeitnah nach einem Einsatz zu identifizieren. Beispielhaft sei das „Trauma Risk 

Management“ genannt, das erstmals von den britischen Streitkräften angewendet wurde (Hunt, 

Jones, Hastings & Greenberg, 2013; Whybrow, Jones & Greenberg, 2015). 

7.1.3 Indizierte Prävention 

14. Anschließende Interventionen sollen unter anderem Validierung des erlittenen Leids, 

Veränderung ungünstiger Einstellungen und Bewertungen (z.B. Schuld), Ressourcenak-

tivierung, psychoedukative Informationsvermittlung, Stressbewältigung sowie Förde-

rung von Bewältigungs- und Problemlösestrategien umfassen. 

 

Zur indizierten Prävention zählen unspezifische Frühinterventionen wie Beratung, Psychoedu-

kation, Screening bzgl. Schutz- und Risikofaktoren und Monitoring bzgl. Symptomentwicklung 

und soziale Vernetzung.  

7.1.3.1 Supportive Beratung 

Beschreibung: Realisierung allgemeiner Wirkfaktoren (u.a. empathisches Verstehen, Ressour-

cenaktivierung), psychoedukative Informationsvermittlung, Stressbewältigung, Anregung un-

spezifischer Bewältigungs- und Problemlösestrategien. 

Ziele: Emotionale Entlastung, Entspannung, soziale Unterstützung, Bewältigung. 

Formen: Einzelberatung 
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Evidenz: Bei der Evaluation der traumafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie (TF-KVT) 

wurde als Kontrollbedingung mehrfach supportive Beratung genutzt. TF-KVT zeigte im Ver-

gleich einen kleinen Effekt, der allerdings auch auf die natürliche Remissionsrate der posttrau-

matischen Symptomatik zurückgeführt werden kann (Kliem & Kröger, 2013; Kröger, 2013).  

7.1.3.2 Psychoedukation 

Beschreibung: Psychoedukative Maßnahmen (z.B. Broschüren, Informationsgespräche, 

Vorträge, Bücher) beinhalten Informationen für Betroffene. Inhalte sind die Stressreaktion, 

posttraumatische Symptome, Verlauf und Hinweise zum Umgang mit Beschwerden und zu 

Behandlungsansätzen (NICE, 2018; Wessely et al., 2008). Psychoedukation soll helfen, dass 

auftretende Beschwerden als weniger störend erlebt werden, die Symptome als ereignisbezogen 

angemessen angesehen werden, und ggf. Hilfsmöglichkeiten wahrgenommen werden. 

Psychoedukation kann zudem korrigierend auf die Wahrnehmung und Bewertung des 

Betroffenen bezüglich des Ereignisses, seiner eigenen Person sowie der Zukunft dienen und ihn 

insgesamt stärken. Hinweise zur Nachversorgung und zu spezifischen Hilfsangeboten (z.B. 

auch anlassbezogene Koordinierungsstellen oder Angebote der Opferhilfen im Justizsystem) 

zählen ebenfalls zur Psychoedukation (Gray & Litz, 2005). Materialien, die ausführlich die 

Symptomatik und die potentiellen negativen Folgen darlegen, können hingegen zu einer 

zusätzlichen depressiven Symptomatik beitragen (Turpin, Downs & Mason, 2005). 

Ziele: Im Rahmen der Akutversorgung dient die Psychoedukation der Normalisierung, 

Stressreduktion und Hilfestellung bei der Distanzierung von einem traumatischen Ereignis. Im 

Verlauf kann sie auch eine Information über den normalen Verlauf der Reaktion, positive 

Bewältigungsstrategien und mögliche Hilfsangebote beinhalten.  

Formen: Psychoedukation kann erfolgen in Form von Vorträgen, Foldern, Handzetteln, 

Postern, Internetseiten mit Informationsmaterial und anderem. In der Regel wird 

Psychoedukation im Rahmen komplexer, häufig auch mehrstufig ausgerichteter 

Interventionsansätze verwandt. 

Evidenz: Die alleinige Psychoedukation stellt keine effektive Maßnahme in der Reduktion von 

posttraumatischen Stresssyndromen dar. Hinsichtlich der Reduktion von Symptomen ist die 

Studienlage inkonsistent, so dass insgesamt noch kein ausreichender Nachweis für die 

Effektivität von alleiniger Psychoedukation besteht (Cox, Kenardy & Hendrikz, 2010; Marsac 

et al., 2013; NICE, 2018). Wurde die Informationsvermittlung durch therapeutisches Schreiben 

(20 min) ergänzt, zeigten sich keine zusätzlichen Effekte auf die posttraumatische und 

depressive Symptomatik (Bugg, Turpin, Mason & Scholes, 2009). Den präventiven Effekt von 

Psychoedukation konnten Okanoya et al. (2015) bei freiwilligen Katastrophenhelfern 

nachweisen. Kritisch diskutieren Wessely et al. (2008), dass psychoedukative Maßnahmen auch 

schaden können, etwa indem die Erwartung geweckt wird, das Erleben des Traumas führe 

zwangsläufig zu psychischen Symptomen; allein die Klassifikation des Erlebten als 

traumatisches Ereignis könne zu einer sich selbst erfüllenden Wahrnehmung führen. 
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7.1.3.3 Screening bzgl. Schutz- und Risikofaktoren und Monitoring bzgl. 

Symptomentwicklung („Wachtful waiting“) 
 

 

Beschreibung: Die bekannten Schutz- und Risikofaktoren werden ebenso wie posttraumatische 

Symptome über Exploration, Beobachtung und/oder eine Selbstbeurteilung erfasst. Betroffene 

werden vor dem Screening bzgl. Schutz- und Risikofaktoren informiert, wie und warum diese 

Maßnahmen durchgeführt werden. Betroffene, die zögern, die gewünschten Informationen zu 

geben, werden nicht zur Beantwortung gedrängt (Gray & Litz, 2005). 

Ziele: Die Erfassung der Schutz- und Risikofaktoren wie frühere traumatische Erlebnisse, vor-

bestehende psychische Probleme, besondere Aspekte des Traumas, Dissoziation und soziale 

Unterstützung ermöglichen zusammen mit den aktuellen Symptomen eine Einschätzung der 

Bewältigungsmöglichkeiten und des Verlaufs. Ein Monitoring der Symptome zeigt, ob die 

ABR abklingt. Lässt die Symptomatik nicht nach oder verstärkt sich, so sind weitere Frühmaß-

nahmen indiziert. 

Evidenz: Ein Screening und ein Monitoring alleine stellt keine effektive Maßnahme in der Re-

duktion von posttraumatischen Stresssyndromen dar. Eine valide Abklärung der Symptome er-

folgt erst dann, wenn die erste, schwere Belastung durch das traumatische Ereignis nachgelas-

sen hat. Deutliche Belastung in den ersten Wochen nach dem Trauma ist ein Prädiktor für später 

länger andauernde Belastung. Die Erfassung von Symptomen unmittelbar nach dem Ereignis 

führt zu vielen falsch positiv gewerteten Fällen (Brewin, 2005) und kann von Betroffenen als 

aufdringlich erlebt werden (Foa, Zoellner & Feeny, 2006; Gray & Litz, 2005).  

 

Gemäß NICE (2018) wird ein aktives Monitoring im 1. Monat empfohlen, wenn subsyndromale 

Beschwerdebilder einer PTBS vorliegen. In kurzen Kontakten per Telefon oder e-Post können 

während einer Beobachtungsphase die Ausprägung der Symptomatik eingeschätzt und Hilfe-

stellungen zur Tagesgestaltung gegeben werden. Bei inkonsistenter Datenlage bezüglich der 

Effektivität von Frühinterventionen bestand im NICE 2018-Komitee Konsens, dass aktives Mo-

nitoring im ersten Monat hilfreich ist, um auch bei Betroffenen ohne schwere Symptome die-

jenigen zu identifizieren, die weitere Interventionen benötigen. Wenn innerhalb des ersten Mo-

nates wichtige klinische Symptome vorliegen, sollte bei Kindern und Jugendliche bis 18 Jahren 

eine CBT erwogen werden, Erwachsenen kann diese zur Prävention angeboten werden (NICE, 

2018). Für die Risikogruppe der Gewaltopfer wurden in Deutschland Opferentschädigungsge-

setz (OEG-) Ambulanzen eingerichtet, um diese frühen Interventionen sicher zu stellen.   

7.1.3.4 Unterstützung durch soziale Institutionen 

Beschreibung: Die Gruppe der primären Behandler (u.a. Notärzte, Polizeiärzte, Hausärzte, 

Fachärzte, Psychotherapeuten, Psychologen) gibt Hinweise über den Zugang zu Angeboten 

sozialer Institutionen, die die medizinisch-psychologische Versorgung ergänzen. Das Spektrum 

möglicher Ansprechpartner ist lokal unterschiedlich: Angebote der Gesundheits- und 

15. Allen Betroffenen, insbesondere die mit einer hohen Symptomlast und/oder einem er-

höhten Risiko für Traumafolgestörungen, sollen in den ersten Wochen beobachtet, be-

gleitet und ggf. weiter versorgt werden (Screening und Monitoring). Im Verlauf ist mit 

fluktuierenden Symptomen und symptomarmen Intervallen zu rechnen. 
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Jugendämter (inkl. sozialpsychiatrischer Sprechstunden), Weißer Ring, 

Opferentschädigungsgesetz (OEG-) Ambulanzen, Vereine, Beratungsstellen, Kirchen, Vereine 

und Selbsthilfegruppen. 

Ziele: Soziale Unterstützung soll Sicherheit und Schutz bieten, die Belastungsreaktion mildern 

und ein Monitoring des Verlaufs ermöglichen. 

Evidenz: Soziale Unterstützung ist ein gut untersuchter Schutzfaktor im posttraumatischen Ver-

lauf. Sie kann den Effekt der unmittelbaren emotionalen Reaktion moderieren und den Betroffe-

nen helfen, die negativen Emotionen besser zu bewältigen (Charuvastra & Cloitre, 2008; Neria 

et al., 2010). Sie fördert hilfreiche Copingstrategien und 

 hilft, sozialen Rückzug, Gedankenunterdrückung und Vermeidungsverhalten der Betroffenen 

zu reduzieren (Becker-Nehring et al., 2012; Trickey et al., 2012). Wahrgenommene soziale Un-

terstützung reduziert auch langfristig den Einfluss von PTBS-Symptomen auf suizidales Ver-

halten (Panagioti, Gooding, Taylor & Tarrier, 2014). Die rasche Förderung der sozialen Unter-

stützung (bzw. ihrer Wahrnehmung durch die Betroffenen) hat damit sowohl unmittelbare wie 

auch langfristige positive Effekte. 

7.1.3.5 Einbezug Lebenspartner, Angehörige und soziales Umfeld  
 

16. Sofern eine Einwilligung des Betroffenen gegeben wird, können nahestehende Personen 

(z.B. Lebenspartner, Freunde) einbezogen werden.  

 

Beschreibung: Psychoedukative Informationsvermittlung, Motivierende Gesprächsführung, 

Anregung der Selbstöffnung im Gespräch mit einer anderen, nahestehenden Person. 

Ziele: Prävention von Traumafolgestörungen, Minderung von Partnerschaftsproblemen, fami-

liären Konflikten und Substanzmissbrauch. 

Formen: Geleitete Paargespräche 

Evidenz: In einer randomisierten, kontrollierten Studie wurde eine zwei Sitzungen umfassende 

Paarberatung durch Krankenschwestern in der Notaufnahme nach traumatischen Ereignissen 

mit einer unbehandelten Kontrollgruppe verglichen (Brunet, Des Groseilliers, Cordova & Ru-

zek, 2013). Die nahestehenden Personen waren überwiegend die Lebenspartner bzw. ansonsten 

Familienangehörige oder Freunde. Nach der Intervention ergab sich ein kleiner Effekt hinsicht-

lich der posttraumatischen Symptomatik und der wahrgenommenen sozialen Unterstützung zu 

Gunsten der Interventionsgruppen; die Abbruchrate betrug 20% in beiden Behandlungsbedin-

gungen.  

Fehlende soziale Unterstützung wiederum ist der wichtigste Risikofaktor für die Ausprägung 

von PTBS (Brewin et al., 2000). Auch Konflikte innerhalb der Familie, mangelnde Rücksicht-

nahme und Schuldvorwürfe beeinflussen die Bewältigung negativ (Glynn et al., 2007; Trickey 

et al., 2012). Interventionen, die die soziale Unterstützung fördern und den Angehörigen, Freun-

den und Kollegen Empfehlungen für den Umgang mit den Betroffenen bieten, wirken dem ne-

gativen Trend entgegen und stärken die Selbstwirksamkeit aller Beteiligten (Hobfoll et al., 

2007). 
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7.2 Indikationsstellung zu weiterführender psychotherapeutischer Versorgung 

Schwere dissoziative Symptome, Angstsymptome und andere starke Symptome sind neben 

dem Verlauf in den ersten Stunden und Tagen wichtige Kriterien für die Indikation zu spezifi-

schen psychotherapeutischen Frühinterventionen (s. auch Monitoring). Diese unterscheiden 

sich von den vorgenannten präventiven Interventionen dahingehend, dass die Teilnehmer an 

einer manifesten psychischen Erkrankung leiden und die Interventionen leitlinienkonform sind. 

Da ABR und ABS insbesondere bei guter sozialer Einbindung häufig günstig verlaufen, ist 

dennoch immer auch zu bedenken, dass eine Versorgung negative Auswirkungen haben kann 

(z.B. Pathologisierung, Stigmatisierung, Irritation natürlicher Bewältigungsprozesse). 

Die medizinische und psychotherapeutische Versorgung erfolgt auf mehreren Ebenen: Haus-

ärzte, Ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, Ärzte für Psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-

peuten; Traumaambulanzen. Eine fachpsychotherapeutische Versorgung durch ärztliche und 

psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, die in 

spezieller Psychotraumatherapie (z.B. DeGPT) weitergebildet sind, erfolgt bedarfsorientiert 

(siehe auch Traumapädagogik).  

7.3 Spezifische Frühinterventionen: Verfahren und Methoden 

17. Die Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie soll als spezifische Frühinterven-

tion der Akuten Belastungsreaktion/-störung eingesetzt werden. Sie umfasst Informati-

onsvermittlung, ggf. Exposition in sensu und in vivo, Stressbewältigung, kognitive Um-

strukturierung und Angstmanagement. 

18. Für andere Interventionen besteht derzeit noch keine ausreichende Evidenz. Aus diesem 

Grund kann keine Empfehlung gegeben werden.  

 

Es gibt spezifische bzw. manualorientierte Verfahren und Methoden, die über die in Abschnitt 

7.1 dargestellten Maßnahmen hinausgehen und in der Frühintervention zum Einsatz kommen.  

7.3.1 Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) 

Beschreibung: Die TF-KVT umfasst folgende Interventionen: psychoedukative Informations-

vermittlung, Erläuterung und Vereinbarung systematischer Expositionsübungen in sensu und 

in vivo, Exposition in sensu und in vivo sowie Hausaufgaben. Hinzukommen können Entspan-

nungsübungen, Atemkontrolle, Kognitive Umstrukturierung und Angstmanagement. 

Ziele: Akute Symptomreduktion und Verhinderung einer Chronifizierung von Traumafolgestö-

rungen. 

Formen: Einzeltherapie 

Evidenz: In einem Cochrane-Review (Roberts, Kitchiner, Kenardy & Bisson, 2010) erwies sich 

die TF-KVT wirksamer als Wartelisten-Kontrollgruppen und supportive Beratung. In einer 

neueren Meta-Analyse von Kliem und Kröger (2013) wurden ausschließlich randomisierte, 

kontrollierte Studien in die Analyse eingeschlossen. Die Effektstärken wurden für die PTBS-
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Diagnose sowie für posttraumatische und depressive Symptome ermittelt. Die Berechnung der 

Prä-Follow-Up-Effektstärke basierte auf 10 Studien. Die Patienten waren überwiegend Opfer 

von Unfällen und körperlicher Gewalt. Die Behandlung begann im Durchschnitt 22 Tage (SD 

= 10) nach dem traumatischen Ereignis. Im Mittel wurden 5 Therapiesitzungen (Range: 3-12) 

durchgeführt. Hinsichtlich der PTBS-Diagnose fand sich ein moderater Effekt (ES = 0.54), wo-

hingegen die Effekte für einzelne posttraumatische Symptome überwiegend klein ausfielen (ES 

= 0.27-0.45). Die Effektstärke für die PTBS-Diagnose reduzierte sich zwischen der ersten 

Follow-Up-Erhebung und späteren Follow-Up-Erhebungen (>12 Monate; ES = 0.34). Die 

durchschnittliche Abbruchrate während der Behandlung lag bei 16.7%. Es lagen Hinweise da-

rauf vor, dass Moderatoren einen Einfluss auf einzelne Symptombereiche hatten (z.B. die An-

zahl der Sitzungen zur PTBS-Symptomatik). Der zusätzliche Einsatz von Angstmanagement, 

Hypnose und kognitiver Umstrukturierung erbrachte keinen zusätzlichen Effekt. 

Die TF-KVT wurde im Vergleich zu anderen Interventionsmöglichkeiten am häufigsten in 

hochwertigen Studien von verschiedenen Arbeitsgruppen untersucht. Derzeit ist die TF-KVT 

die Frühintervention, die eine wirksame Behandlung der ABS erwarten lässt. 

7.3.2 Internet-gestützte Interventionen 

Beschreibung: Die Internet-gestützten Maßnahmen umfassen in der Regel psychoedukative In-

formationsvermittlung, Exposition in vivo und Stressmanagement. 

Ziele: Akute Symptomreduktion und Verhinderung einer Chronifizierung von Traumafolgestö-

rungen. 

Formen: Internet, ohne und mit therapeutischer Begleitung (Support) 

Evidenz: Es liegt bisher keine ausreichende Evidenz vor; internet-gestützte Frühinterventionen 

insbesondere solche auf kognitiv-behavioraler Grundlage werden derzeit intensiv erprobt. In 

der bisher einzigen randomisierten, kontrollierten Studie zu einem TF-KVT-basierten Pro-

gramm (Mouthaan et al., 2013) ergaben sich keine Unterschiede zwischen Intervention- und 

Kontrollgruppe. In einer Subgruppenanalyse zeigte sich bei den Teilnehmern mit besonders 

ausgeprägter Symptomatik eine Symptomreduktion. Zwei Drittel der Teilnehmer in der Inter-

ventionsgruppe haben sich gar nicht oder nur einmal eingeloggt. 

7.3.3 Eye Movement Desensitization and Reprocessing  

Beschreibung: Die Elemente der EMDR-Methode als Frühintervention unterscheiden sich nicht 

prinzipiell von denen der EMDR bei PTBS. Die EMDR-Behandlung folgt acht fest 

umschriebenen Phasen, in der Phase „Desensibilisierung und Durcharbeitung“ leitet der 

Therapeut den Patienten an, sich das traumatische Ereignis vorzustellen. Währenddessen 

erfolgt eine bilaterale Stimulierung über optische, akustische oder taktile Reize; diese Prozedur 

wird mehrmals wiederholt. Darüber hinaus wurden für den Bereich der Frühintervention 

Gruppeninterventionsansätze entwickelt, für die der Standardablauf modifiziert wurde. 

Ziele: Akute Symptomreduktion und Verhinderung einer Chronifizierung von 

Traumafolgestörungen. 

Evidenz: EMDR wird klinisch auch bei Personen mit ABS eingesetzt, wobei nun auch erste 
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Studien EMDR als wirksame Frühintervention benennen. In einem kontrollierten Design 

konnte das bei Helfern und Hinterbliebenen der terroristischen Anschläge vom 11.09.2001 

gezeigt werden (Silver, Rogers, Knipe & Colelli, 2005). Fallberichte bei Armeeangehörigen im 

Einzelsetting (Wesson & Gould, 2009), Pilotstudien im Gruppensetting (Jarero & Artigas, 

2010), Vergleichsstudien (Brennstuhl et al., 2013; Tarquinio et al., 2016) und eine 

unkontrollierte Studie mit zivilen Opfern von terroristischen Anschlägen (Kutz, Resnik & 

Dekel, 2008) finden auch positive Effekte. In den meisten Studiendesigns und den laufenden 

Studien können nur verkürzte Interventionsprotokolle durchgeführt werden (Blenkinsop et al., 

2018). Derzeit liegt keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz für den Bereich der 

Frühintervention vor.  

7.3.4 Spezifische psychodynamisch orientierte Verfahren 

Beschreibung: Im Bereich der psychodynamischen Psychotherapie gibt es keine gesonderten 

Ansätze für den Bereich der Frühintervention. Es wird angenommen, dass psychodynamische 

Prinzipien der Behandlung von Traumafolgestörungen auch auf die frühe posttraumatische 

Phase übertragbar sind. Es handelt sich dabei um stabilisierende, ich-stärkende und -stützende 

Interventionen zur Förderung der Selbstheilung sowie zur Herstellung einer verlässlichen, auf 

Sicherheit basierenden Arbeitsbeziehung. Spezifische Konzeptualisierungen für die Behand-

lung von Traumata finden sich in der Psychodynamisch Imaginativen Trauma Therapie (PITT, 

Reddemann, 2004) und in der Mehrdimensionalen Psychodynamischen Traumatherapie 

(MPTT, Fischer, 2000). Die psychodynamischen Techniken können gemäß Psychotherapie-

Richtlinie mit EMDR verbunden werden. 

Ziele: Akute Symptomreduktion und Verhinderung einer Chronifizierung von Traumafolgestö-

rungen. 

Evidenz: Kontrollierte Wirksamkeitsstudien im Bereich Frühintervention sind nicht verfügbar. 

7.3.5 Pharmakotherapie  
 

19. Mit dem Einsatz von Psychopharmaka sollte zugewartet werden, wenn keine akute Sui-

zidalität vorliegt. Der Einsatz von Psychopharmaka für eine bestimmte Zielsymptomatik 

kann erwogen werden, wenn die nicht-pharmakologischen Maßnahmen (d.h. inkl. Be-

achtung der persönlichen Bedürfnisse, Psychoedukation) keine kurzfristige Besserung 

zeigen.  

 

Beim Einsatz von Psychopharmaka kann unterschieden werden zwischen dem Ziel einer Kon-

trolle akuter Symptome und dem Ziel einer Prävention bzw. frühzeitige Behandlung zur Ver-

hinderung einer Chronifizierung von Traumafolgestörungen. 

Ziele: Akute Symptomkontrolle, u.a. bei akuter Suizidalität, schweren Angstzuständen, anhal-

tenden Schlafstörungen, anhaltender Übererregbarkeit, psychomotorischer Verlangsamung und 

Rückzug, akutem Erregungszustand oder psychotischer Dekompensation.  

Mit dem Einsatz von Psychopharmaka sollte zugewartet werden, wenn keine akute Suizidalität 

vorliegt. Der Einsatz von Psychopharmaka für eine bestimmte Zielsymptomatik kann erwogen 

werden, wenn die nicht-pharmakologischen Maßnahmen (d.h. inkl. Beachtung der persönlichen 

Bedürfnisse, Psychoedukation) keine kurzfristige Besserung zeigen.  
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Antidepressiva: Die für die Behandlung der PTBS zugelassenen SSRI Sertralin (D, USA) und 

Paroxetin (D, USA) sind weder bei der Prävention von Traumafolgestörungen noch bei der 

Behandlung der ABS systematisch untersucht. Andere SSRIs (Shalev et al., 2012; Suliman et 

al., 2015) erwiesen sich als nicht wirksam in der Verhinderung einer PTBS im Vergleich zu 

Placebo. Positive Hinweise wurden aus einer Studie mit Imipramin bei Kindern nach Verbren-

nungstrauma berichtet (Robert, Blakeney, Villarreal, Rosenberg & Meyer, 1999). 

Benzodiazepine: Der Einsatz von Benzodiazepinen ist sehr kritisch abzuwägen. Sie dienen 

nicht der Prävention einer Traumafolgestörung. Sie können bei längerer Einnahme die norma-

len Prozesse der zerebralen Informationsverarbeitung hemmen und können somit eine Chroni-

fizierung einer Traumafolgestörung begünstigen. Sie sind Mittel der ersten Wahl bei akuter 

Suizidalität und zunehmenden Suizidgedanken bei beginnender Therapie mit Antidepressiva. 

Als Mittel der zweiten Wahl können sie z.B. bei massiver Angst, Rückzug oder Schlafstörungen 

kurzfristig, bis zu einer Woche, gegeben werden. Vom längeren Einsatz von Benzodiazepinen 

ist abzuraten, da längerfristig eine Verschlechterung der Symptomatik einer PTBS oder eine 

Depression auftreten können. Benzodiazepine können auch bei Kombinationsbehandlung die 

Effekte einer Psychotherapie reduzieren, es wurde aber auch von additiven Effekten berichtet. 

Eine schwere komorbide Depression mit akuter Suizidalität erfordert eine kombinierte Therapie 

mit Antidepressiva und Benzodiazepinen. 

Antipsychotika: Für die Behandlung einer eher seltenen akuten psychotischen Dekompensation 

nach traumatischem Erlebnis liegen keine Studien vor. Hilfsweise kann von Einzelfallberichten 

und den Studien bei PTBS bzw. chronifizierter psychotischer Symptomatik auf Behandlungs-

möglichkeiten in der Akutintervention, vorzugsweise durch atypische Antipsychotika, ge-

schlossen werden.  

Die Evidenz für Psychopharmaka in der Frühintervention ist insgesamt unzureichend; aufgrund 

des klinischen Bildes können Psychopharmaka zur Reduktion schwerer Symptome indiziert 

sein. 

Ziele: Akute Symptomreduktion und Verhinderung einer Chronifizierung von Traumafolgestö-

rungen. 

Der Einfluss von Psychopharmaka auf andere akute posttraumatische Folgestörungen als die 

der PTBS wurde bisher nicht systematisch untersucht (Birur, Math & Fargason, 2017). Auch 

die pharmakologische Wirkverstärkung bei expositionsbasierter Behandlung (Kleine, Roth-

baum & Minnen, 2013) wurde in der Frühintervention unseres Wissens nach bisher nicht ver-

sucht. Die Datenlage mit den strengen Kriterien von RCTs und metanalytischer Methodik zeigt 

nur für eine Substanz, Hydrocortison, positive Befunde (Amos, Stein & Ipser, 2014; Birk et al., 

2019; Birur et al., 2017; Sijbrandij, Kleiboer, Bisson, Barbui & Cuijpers, 2015). Die Indikatio-

nen/Kontraindikationen für Hydrocortison schränken aber den generellen und breiten Einsatz 

sehr ein. Daher sind diese Studien an Verletzten nach Katastrophen (Birur et al., 2017) und 

lebensbedrohlichen medizinischen Ereignissen (Birk et al., 2019) durchgeführt worden. Bei 

Verletzten zeigten auch Opioidagonisten wie Morphine einen präventiven Effekt auf die PTSD-

Symptomatik (Birur et al., 2017). Weitere Substanzen wie Oxytocin oder Omega-3-Fettsäuren 

befinden sich noch in einem Stadium der Untersuchung, die eine klinische Wertung oder gar 

Empfehlung zur Verwendung in der Frühintervention nicht zulässt. Die Datenlage zu Substan-

zen wie Propranolol ist insgesamt heterogen (Birur et al., 2017). 



S2k-Leitlinie „Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung“ 

32 

In der Drei-Jahres-Nachuntersuchung der o.g. Studie finden Shalev et al. (2016) werden ver-

schiedene Interventionen bzw. Gruppen verglichen: Prolonged Exposure, Kognitive Therapie, 

Placebo, Escitalopram, keine Intervention. Trotz beschleunigter Erholung der Patienten mit 

stabilem Effekt über die drei Jahre bei Prolonged Exposure und Kognitiver Therapie, erreichten 

auch die anderen Gruppen einen ähnlichen Endpunkt, wenn auch langsamer (Symptomintensi-

tät, Prävalenz von PTBS und Major Depression, sekundäre Outcomes: globale Funktionsfähig-

keit, Beschäftigungsstatus). Ein Drittel der Patienten wiesen weiterhin eine PTBS auf.  

Sowohl Expertenbefragungen (Foa, Davidson & Frances, 1999), Reviews (Amos et al., 2014; 

Kearns, Ressler, Zatzick & Rothbaum, 2012; Morgan, Krystal & Southwick, 2003; Pitman et 

al., 2002; Pitman & Delahanty, 2005; Qi, Gevonden & Shalev, 2016) wie auch verschiedene 

Leitlinien (ACPMH, 2007; APA, 2004, 2017; WFSBP, Bandelow, Zohar, Hollander, Kasper & 

Möller, 2008; Katzman et al., 2014; NICE, 2018) gehen davon aus, dass bisher keine Substanz 

zur Verhinderung der Entstehung posttraumatischer Symptomatik zuverlässig eingesetzt wer-

den kann und seine Wirksamkeit in kontrollierten Studien belegt hat.  

7.3.6 Formen des Debriefings 
 

20. Debriefing als einmalige Intervention mit einem Durcharbeiten der traumatischen Erfah-

rung soll nicht als Frühintervention für Betroffene angeboten werden.   

 

Beschreibung: Unter „Debriefing“ werden unterschiedliche Formen einer Nachbesprechung für 

Einsatzkräfte u.a. der Rettungs- und Katastrophenschutzdienste, Feuerwehren, der Polizei und 

anderen Behörden mit Sicherheitsauftrag sowie der Bundeswehr gefasst. Besonders bekannt ist 

das Critical Incident Stress Management (CISM) geworden, das aus verschiedenen Einzel- und 

Gruppengesprächen besteht und nach belastenden, potentiell traumatischen Einsätzen ange-

wendet werden kann. Zentrales Element dieser Maßnahmen ist die kognitive und emotionale 

Bearbeitung des traumatischen Ereignisses zu einem möglichst frühen Zeitpunkt.  

Ziele: Akute Symptomreduktion und Verhinderung einer Chronifizierung von Traumafolgestö-

rungen. 

Evidenz: Randomisierte Studien und Meta-Analysen können nicht zeigen, dass ein unmittelbar 

nach dem traumatischen Ereignis durchgeführtes Debriefing (einmalig bzw. eine Sitzung, Ein-

zel oder Gruppe) akute posttraumatische Symptome reduziert und / oder das Risiko für Trauma-

folgestörungen verringert. Dies gilt für den standardisierten und strukturierten Ablauf eines De-

briefings, indem der Teilnehmer in einer Sitzung nach einer Einführung über das traumatische 

Ereignis und die Reaktion berichten. Vermutet wird, dass der frühzeitige und forcierte Bericht 

über das erlebte traumatische Ereignis die Symptomatik aufrechterhält und / oder es zu anderen 

unerwünschten Verhaltensweisen kommt (u.a. erhöhter Alkoholkonsum, Adler et al., 2008). 

Die Heterogenität der untersuchten Zielgruppen, Selektionseffekte der untersuchten Stichpro-

ben, die Varianz der eingesetzten Messinstrumente sowie des methodischen Vorgehens er-

schweren eine Bewertung der Effekte (Roberts, Kitchiner, Kenardy & Bisson, 2009, 2010; 

Rose, Bisson, Churchill & Wessely, 2002). 

Das Debriefing als einmalige Intervention mit einem Durcharbeiten der traumatischen Erfah-

rung kann nicht als Frühintervention empfohlen werden; seine Wirksamkeit ist nicht belegt, 
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negative Effekte können nicht ausgeschlossen werden.  Die Reduktion psychosozialer Folgen 

wie u.a. Krankenstand, Fluktuation am Arbeitsplatz, Suchtprobleme und familiäre Konflikte 

wurde in den bisherigen Untersuchungen nur am Rande berücksichtigt. Debriefing wird im 

Sinne einer Einsatznachbesprechung ohne Ziel einer Prävention eingesetzt. Einsatznachbespre-

chungen fokussieren das kognitive Debriefing ohne dass auf emotionale Inhalte eingegangen 

wird. Bei Einsatzkräften können sich unspezifische Effekte im Aufbau sozialer Unterstützung 

im Team sowie in der Ermutigung zu mehr Hilfesuchverhalten zeigen (Butollo et al., 2012; 

Tuckey & Scott, 2014).  

7.4 Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters 

21. Frühinterventionen für Kinder und Jugendliche mit einem erhöhten Risiko sollen dem 

Alter und dem Entwicklungsstatus angepasst sein und die Eltern bzw. die Bezugsperso-

nen einbeziehen. 

 

Der mentale und emotionale Entwicklungsstand eines Kindes oder eines Jugendlichen hat auf 

die Art der Verarbeitung und Integration traumatischer Erfahrungen großen Einfluss. Interven-

tionen müssen an das Alter und den Entwicklungsstand angepasst werden (Landolt, 2012). Wie 

im Erwachsenenbereich ist zwischen akuten Interventionen („Notfallinterventionen“) und spe-

zifischen Frühinterventionen zu unterscheiden (Zehnder, Hornung & Landolt, 2006). 

7.4.1 Akute Interventionen 

Studien zur Wirksamkeit von Interventionen in den ersten Stunden bis Tagen sind kaum vor-

handen, da sie aus methodischen und ethischen Gründen bei Kindern kaum durchführbar sind. 

Wichtige Grundsätze der Interventionen und das akute Vorgehen vor Ort entsprechen dem Vor-

gehen bei Erwachsenen und sind im Verfahren der „Psychological First Aid PFA“ (National 

Child Traumatic Stress Network, 2006; Pynoos & Nader, 1988) beschrieben:  

• Unverzüglichkeit,  

• Kontakt- und Beziehungsaufnahme,  

• Vermittlung von Sicherheit, 

• Orientierung und Information,  

• Vermittlung weitergehender Hilfsangebote,  

• Schutz der Persönlichkeitsrechte vor Medien (Landolt, 2012).  

Kinder und Jugendliche dürfen sich nicht selbst überlassen bleiben, besonders wenn eine grö-

ßere Zahl betroffen ist (z.B. bei traumatischen Ereignissen in der Schule). Ein ruhiges Auftreten 

der Helfer ist entscheidend, da Kinder und Jugendliche auf Hektik besonders verunsichert rea-

gieren. Sie sollten durch die Beobachtung von Rettungsmaßnahmen nicht weiter traumatisiert 

werden, weswegen sie evtl. vom Ort des Geschehens wegzuführen sind (Karutz & Plagge, 

2018; Karutz, Fegert & Blank-Gorki, 2018). Die Versorgung mit Essen, Trinken, warmer De-

cke, evtl. situationsangemessener Körperkontakt (z.B. Hand auf der Schulter) sowie bei jünge-

ren Kindern Ablenkung (z.B. Versorgung mit Stift und Zeichenpapier) sind situationsangemes-

sen abzuwägen.  

Ggf. ist altersgerecht darüber zu informieren, was geschehen ist, ob ein Arzt oder ein Kranken-

wagen kommen wird, wann eine Zusammenführung mit den Eltern erfolgen wird. Fragen der 
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Betroffenen sind altersgemäß und wahrheitsgetreu zu beantworten. Falsche Beschwichtigungen 

und Bagatellisierungen („das ist nicht so schlimm“) sind zu vermeiden. Kinder und Jugendliche 

sollen über das Erlebte sprechen können, entweder mit Bezugspersonen oder Helfern, was mit 

positiven Auswirkungen verknüpft ist (Keppel-Benson, Ollendick & Benson, 2002; Salmon & 

Bryant, 2002; Stallard, Velleman & Baldwin, 2001), während Vermeidung eher die Entwick-

lung von PTBS begünstigt (Aaron, Zaglul & Emery, 1999).  

7.4.2 Spezifische Frühinterventionen 

Nach der Wiederherstellung von Sicherheit durch „akute Interventionen“ fokussieren Frühin-

terventionen in den ersten Tagen bis 3 Monaten nach dem Trauma, das Geschehene begreiflich 

zu machen. Ziel ist die Entwicklung von Traumafolgestörungen zu verhindern und gefährdete 

Kinder und Jugendliche einer Behandlung zuzuführen. Wegen der hohen Spontanerholungsrate 

benötigen nur Betroffene mit erhöhtem Risiko spezifische Frühinterventionen, ein Screening 

ist zunächst erforderlich (vgl. Abschnitt 6). Kinder mit einem erhöhten Risiko erhalten gemein-

sam mit mindestens einem Elternteil ein Stufenprogramm mit zwei bis drei Sitzungen. Für des-

sen Durchführung existieren konzeptuelle Modelle, die auch helfen, den Zeitpunkt und die Ziel-

setzung der Frühinterventionen festzusetzen (De Young & Kenardy, 2017; Landolt, 2012). Für 

Kinder und Jugendliche ohne erhöhtes Risiko sind schriftliche oder web-basierte Informationen 

sowie die Aushändigung einer Kontaktadresse für den Fall einer Symptomentwicklung indi-

ziert. Die Studienlage ist allerdings sehr heterogen in Bezug auf die Traumaursachen und die 

Altersgruppen (De Young & Kenardy, 2017; Landolt, 2012; Müller et al., 2018).  

Frühinterventionen helfen am wahrscheinlichsten, wenn sie: 

• altersgerechte Psychoedukation beinhalten, 

• individuelle Bewältigungsstrategien herausarbeiten und Ressourcen stärken,  

• eventuell eine (meist narrative) Traumaexposition beinhalten.  

Interventionen müssen an das Alter und den Entwicklungsstatus angepasst sein und während 

des gesamten Prozesses die Eltern bzw. die Bezugspersonen einbeziehen. Debriefing und phar-

makologische Behandlung von Traumasymptomen werden aufgrund der Studienlage nicht 

empfohlen (De Young & Kenardy, 2017). 



8 Aufgaben zukünftiger Forschung und Politik 

Die Prävalenz von Traumafolgestörungen bei Notfall-, Gewalt- und Katastrophenopfern, die 

Erfahrungen bei Großschadensereignissen sowie das zunehmende Wissen über die Risikofak-

toren einer Traumafolgestörung und ihren Verlauf haben die Erwartungen an früh einsetzenden 

psychologische Versorgungsangebote bei potenziell traumatischen Ereignissen verstärkt. Beim 

Angebot von Frühinterventionen wird davon ausgegangen, dass psychologische Hilfeleistun-

gen die langfristigen psychischen Folgen einer Traumatisierung mildern oder verhindern. Es 

besteht hoher Konsens unter Experten, dass eine psychologische Frühintervention vorzuhalten 

ist. Die grundlegende Frage, ob es überhaupt eine effektive Frühintervention gibt, ist jedoch 

noch unbeantwortet. Die vorliegenden Studien lassen sich nur schwer vergleichen, es bestehen 

Unterschiede hinsichtlich der Art traumatischer Ereignisse, Störungsdefinition, Symptomatik, 

Zeitfenster, Evaluationsmaße und Art der Intervention.  

Die besonderen Probleme im Bereich der Forschung zu Frühinterventionen – meist heterogene 

Betroffenengruppen, fehlende Kontrollgruppen und fehlende Randomisierung – schlagen sich 

in einer methodisch problematischen und insgesamt noch unzureichenden wissenschaftlichen 

Studienlage nieder. Offene Forschungsfragen betreffen die differentielle Zuweisung von Ziel-

gruppen und Personen zu Methoden und Techniken. Weitere Wirksamkeitsnachweise und Eva-

luationen von Frühinterventionen sind daher nötig, insbesondere auch solche, die die Wirksam-

keit in Abhängigkeit von der Zielgruppe und dem Setting zeigen.  

Die psychobiologische Fundierung der frühen Belastungsreaktion würde helfen, die Risiko- 

und Schutzfaktoren weiter zu analysieren und gezielte Interventionen abzuleiten. Insbesondere 

Interaktionen zwischen den Schutz- und Risikofaktoren sowie der posttraumatischen Symp-

tomentwicklung und dem zeitlichen Verlauf sind hoch relevant. 

Negative Effekte einer Frühintervention sollten ebenfalls dokumentiert werden. Noch konse-

quenter muss untersucht werden, ob Interventionen, die bei chronischen Belastungsfolgen ein-

gesetzt werden, auch für die Frühintervention geeignet sind. Einmalige Interventionen sind bei 

Personen mit Risikofaktoren und ausgeprägten Symptomen sehr wahrscheinlich nicht ausrei-

chend. Der Forschungsstand zu Intensität bzw. Häufigkeit einer Frühintervention sowie dem 

Zeitpunkt ist noch nicht hinreichend.  

Neben den Forschungsfragen sind versorgungspolitische und rechtliche Fragen zu diskutieren: 

Welche Akteure sollen und dürfen in der Frühintervention tätig werden? Wie wird eine Quali-

tätssicherung von wem durchgeführt? Wie sind sozialrechtlich psychische Traumafolgestörun-

gen zu bewerten? Welche auch rechtlichen Konsequenzen ergeben sich aus diesen Leitlinien? 

Welche Konsequenzen ergeben sich für die Prävention von Traumafolgestörungen, z.B. für das 

betriebliche Gesundheitsmanagement (u.a. Akuttraumatisierung von Mitarbeitern), für Frühin-

terventionen in Institutionen wie u.a. Firmen, Ämtern, Kirchen, Allgemeinkrankenhäusern und 

psychiatrische Kliniken? Wie sind die Aus-, Fort- und Weiterbildungskonzepte für psycholo-

gische, psychiatrische und psychosomatische Experten und Ersthelfer wie Polizei, Rettungs-

dienst, Technisches Hilfswerk und Feuerwehr zu verbessern? Lassen sich wirksame Maßnah-

men der universellen Prävention auf der Ebene der Bevölkerung entwickeln, um die psychoso-

zialen Selbsthilfe- und sozial unterstützenden Notfallkompetenzen analog zur Ersten-Hilfe-

Ausbildung zu stärken?  
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