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bnorme psychische Reaktio-
A nen nach seelischen Belastun-

gen wurden bereits im Alter-
tum berichtet. 1888 gebrauchte der
deutsche Nervenarzt Oppenheim
den Begriff , traumatische Neurose*“.
Er war der Auffassung, dass ,das
Trauma gleichzeitig ein organisches
Nervenleiden und eine Neurose im
Gefolge haben kann, so dass sich die
Symptome dieser beiden differenten
Krankheitsformen miteinander ver-
einigen“(8). Im Ersten Weltkrieg wa-
ren traumatische Reaktionen als
»Schiitteltremor* zu beobachten. Die
LKriegszitterer* gehorten in jenen
Jahren zum StraRenbild. Dieser Tre-
mor wurde als traumatisch bedingte
Neurose infolge eines ,Granaten-
schocks* aufgefasst. Extremen Be-
lastungen waren die Opfer der Kon-
zentrationslager im Dritten Reich
ausgesetzt. Der grenzenlose psychi-
sche und koérperliche Terror fiihrte
zu psychischen Folgen, die als ,KZ-
Syndrom* oder ,Survivor-Syndro-
me" gekennzeichnet wurden.

Seit der volligen Neustrukturie-
rung diagnostischer Kategorien im
Sinne operationalisierter Kriterien
im DSM-III (1980) wurde der Begriff
der , Posttraumatic Stress Disorder*
(PTSD) gepragt (4). Diese Begriffs-
bildung wurde iiber DSM-III-R
(1987) (2) und DSM-IV (1994) (3)
beibehalten. Die ICD-10 der WHO
(1993) folgte dem DSM-III in der
Operationalisierung psychiatrischer
Stérungen und kategorisiert die Re-
aktionen auf ein belastendes Ereig-
nis in der deutschen Ubersetzung als
LPosttraumatische Belastungssto-
rung*“ (6).

Schwerpunkt

Die Posttraumatische

Belastungsstorung (PTBS)

Elisabeth Nyberg

Psychiatrische Poliklinik, Universitdtsspital Basel

psychoneuro 2005; 31 (1): 25-29

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) ist eine hdufige Reaktion nach einem trauma-
tischen Ereignis. Charakteristische Symptome sind belastende Wiedererinnerungen an das Er-
eignis, Vermeidungsverhalten, emotionale Taubheit und psychophysiologische Ubererregung.

Die Lebenszeitprdvalenz der PTBS in der Allgemeinbevélkerung betrdgt ca. 8% und ist somit

eine hdufige psychische Erkrankung. Ein GrofSteil der von traumatischen Ereignissen betroffe-
nen Personen erholt sich von den psychischen Folgen innerhalb weniger Monate. Bei einer be-
deutenden Minderheit persistieren die Symptome. Psychologische Interventionen sind effektiv
in der Behandlung von psychischen Traumafolgen. Die kognitiv-behaviorale Therapie und das
EMDR sind die am besten iiberpriiften Verfahren. Die Effektivitdt friiher Interventionen nach
traumatischen Ereignissen ist erst in letzter Zeit in randomisierten und kontrollierten Studien
untersucht worden. Dabei hat sich gezeigt, dass eine einzelne Sitzung nach dem Modell des De-
briefings nicht effektiv in der Reduktion von Symptomen der PTBS ist.

Bl Epidemiologie
Pravalenzstudien wurden sowohl
in der Allgemeinbevolkerung als auch
an Risikopopulationen (z.B. Vietnam-
veteranen) durchgefiihrt. Die bisher
grofSte epidemiologische Studie zur
PTBS in der Allgemeinbevélkerung
fand ein traumatisches Ereignis bei
60,7% der mdnnlichen und 51,2% der
weiblichen Befragten. Die Lebenszeit-
pravalenz fiir PTBS betrug 7,8% mit ei-
ner unterschiedlichen Geschlechts-
verteilung von 10% fiir Frauen und 5%
fiir Manner (10). Insgesamt zeigt sich
in verschiedenen Studien, dass etwa
einer von zwolf Erwachsenen irgend-
wann in seinem Leben eine PTBS ent-
wickelt. (5). Die Ergebnisse zeigen
ebenfalls, dass traumatische Ereig-
nisse nicht aufSerhalb der normalen
menschlichen Erfahrung liegen miis-
sen. Auch nach eher alltiaglichen Er-
eignissen wie Unfdllen kénnen psy-
chische Reaktionen im Sinne einer
PTBS auftreten. Zusatzlich entwickelt
ein grofer Teil der Probanden neben
der PTBS komorbide depressive
Storungen, Angststorungen oder
Substanzmittelabusus.

Die Prdvalenzraten fiir PTBS sind
je nach Art der Traumatisierung
unterschiedlich. Durch Menschen
bewusst herbeigefiihrte Traumati-
sierungen (z.B. sexuelle Ubergriffe)
fiihren zu einer hoheren PTBS-Prava-
lenz als von der Natur verursachte
Katastrophen. In einer sehr grofRen
Studie an Vietnamveteranen fanden
sich PTBS-Lebenszeitprdvalenzraten
von 30% fiir in Kampfhandlungen
verwickelte mannliche und 26% fiir
weibliche Vietnamsoldaten (Natio-
nal Vietnam Readjustment Study;
11). Die Prdvalenzraten waren ab-
hdngig von der Intensitdt, mit der die
Soldaten in Kampfhandlungen ver-
wickelt waren.

Insgesamt zeigen die Studien,
dass der grofSte Teil der Traumati-
sierten die Erlebnisse ohne gravie-
rende Probleme bewadltigt. Einer
Traumaexposition ausgesetzt gewe-
sen zu sein, heif3t nicht automatisch,
traumatisiert zu sein. Untersuchun-
gen belegen, dass es einem Grof3teil
der Betroffenen gelingt, innerhalb
von Tagen bis Wochen die Erlebnisse
und ihre Folgeerscheinungen zu
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tiberwinden. Etwa ein Drittel der
Opfer eines Traumas entwickelt je-
doch erhebliche psychische Prob-
leme. Dauern die Symptome drei
Monate oder linger an, wird die
PTBS im DSM-IV als chronisch einge-
stuft.

B Symptomatik

Die Posttraumatische Belas-
tungsstérung ist eine der wenigen
diagnostischen Kategorien des DSM-
IV, die einen dtiologischen Faktor als
Eingangskriterium verlangen. Das
Stressorkriterium im DSM-IV (Tab.
1) macht zur Bedingung, dass die
Person ein oder mehrere Ereignisse
erlebt, davon Zeuge wird oder mit
einem lebensbedrohlichen Ereignis,
schwerer Verletzung oder einer Be-
drohung der korperlichen Unver-
sehrtheit der eigenen Person oder

anderer konfrontiert wird. AufSer-
dem wurde ein subjektives Krite-
rium, dass die Person als Reaktion
auf das Trauma intensive Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen zeigt,
hinzugefiigt. Daher kann z.B. ein Un-
fall, der keiner stationdren Kranken-
hausbehandlung bedurfte, als trau-
matisch erlebt werden, wenn das
Unfallopfer in der Unfallsituation
starke Angst und Hilflosigkeit ver-
spiirte und das Auftreten schwerer
Verletzungen befiirchten musste.

Die ICD-10 (6) definiert als Stres-
sorkriterium ein ,belastendes Ereig-
nis oder eine Situation auflerge-
wohnlicher Bedrohung oder katas-
trophenartigen AusmaRes, die bei
fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wiirde“.

Bereits wahrend oder kurz nach
dem Trauma kénnen intensive psy-

Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung

nach DSM-IV

A) Ereigniskriterium: die Person hat ein traumatisches Ereignis erlebt,
das den beiden folgenden Bedingungen geniigt:

« die Person erlebte oder beobachtete ein oder mehrere Ereignisse, in der eine
potentielle oder reale Todesbedrohung, ernsthafte Verletzung oder eine Be-
drohung der kérperlichen Unversehrtheit bei sich oder anderen geschah

* die Person reagierte mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken

B) Symptomkriterium: belastendes Wiedererinnern
(ein Symptom fiir Diagnose notwendig)

¢ Intrusionen

¢ belastende Traume bzw. Alptrdaume

¢ Nachhallerlebnisse
¢ Belastung durch Ausl6ser

 Physiologische Reaktionen bei Erinnerung
C) Symptomkriterium: Vermeidung [ emotionale Taubheit
(drei Symptome fiir Diagnose notwendig)

¢ Gedanken und Gefiihlsvermeidung
* Aktivitdts- und Situationsvermeidung

¢ (Teil-)Amnesien

* Interessenverminderung

¢ Entfremdungsgefiihl

« eingeschrankter Affektspielraum
¢ eingeschrankte Zukunft

D) Symptomkriterium: psychophysiologische Ubererregung
(zwei Symptome zur Diagnose notwendig)

¢ Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

¢ erhdhte Reizbarkeit

¢ Konzentrationsschwierigkeiten
¢ Hypervigilanz
 (ibermaRige Schreckreaktion

E) Dauer der Beeintrachtigungen ist [anger als ein Monat
F) Die Stérung verursacht klinisch bedeutsame Belastungen oder Beeintrach-
tigungen im sozialen und Berufsbereich sowie anderen wichtigen Funktions-

bereichen
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chische Reaktionen auftreten. Wah-
rend oder kurz nach dem Trauma
konnen dissoziative Symptome auf-
treten wie Amnesie, Derealisation,
Depersonalisation, Einengung der
Wahrnehmung oder das Empfinden,
sich selbst als gefiihllos oder abwe-
send zu erleben. In der Folge kann
das Ereignis immer wieder in das
Gedachtnis zuriickkehren, plétzlich
und unkontrollierbar steht die
Szene den Patienten wieder vor Au-
gen und ruft dhnliche psychische
und korperliche Reaktionen hervor
wie das Trauma selbst. Das Trauma
kann das Opfer bis in den Schlaf
hinein verfolgen. Die belastenden
Erinnerungen an das Ereignis, Alp-
trdume und die gesteigerte psycho-
physiologische Erregung konnen die
betroffene Person daran hindern,
ein- und durchzuschlafen. Reize, die
an das Trauma erinnern, z.B. das
Martinshorn eines Feuerwehrwa-
gens, rufen psychophysiologische
Reaktionen wie bei dem Trauma
hervor und verursachen wiederkeh-
rend erhebliches Leiden. Im Unter-
schied zur Phobie erlebt der Patient
bei Konfrontation mit an das
Trauma erinnernden Reizen wie-
derkehrende Erinnerungen an das
traumatische Ereignis, welche mit
einer anhaltenden, gesteigerten
psychophysiologischen Aktivitdt
verbunden sind. In Tabelle 1 ist die
Symptomatik der PTBS aufgelistet.

Atiologie und Pathogenese

aus lerntheoretischer Sicht

Haufig wird zur theoretischen Er-
klirung der Atiologie und Symp-
tomatik der Posttraumatischen Belas-
tungsstérung die 2-Faktoren-Theorie
der Angst von Mowrer herangezogen.
Danach entsteht das Vermeidungs-
verhalten sowohl durch klassische als
auch durch instrumentelle Konditio-
nierung. Die klassische Konditionie-
rung einer Angstreaktion ist der erste
Faktor dieses Modells. Das Opfer er-
fahrt einen unkonditionierten Stimu-
lus (UCS), das Trauma. Dieses Trauma
fiihrt zu einer Angstreaktion (UCR).
Vor dem Trauma neutrale Stimuli wie
Bilder, Gerdusche, Geriiche und tak-
tile Reize, die zeitlich mit dem Trauma
zusammenfallen und dadurch mit
dem Ereignis verkniipft werden, wer-
den zu konditionierten Stimuli (CS).
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In Zukunft 16sen diese konditionier-
ten Reize als konditionierte Reaktion
(CR) Angst aus. Zum Beispiel kann die
Farbe Rot (CS) eine heftige emotional-
vegetative Reaktion (CR) ausldsen,
nachdem ein Unfallopfer in einer
traumatischen Situation (UCS) mit
Blutlachen (UCS) konfrontiert wurde
und dabei massive Angste (UCR) er-
lebte. Der zweite Faktor dieser Theo-
rie beinhaltet das instrumentelle Ler-
nen. Demnach versucht das Trauma-
opfer, die durch den konditionierten
Reiz ausgel6ste Angst durch Vermei-
dung zu reduzieren. Das Vermei-
dungsverhalten fiihrt zu einer Reduk-
tion der Angstreaktion. Aufgrund die-
ses Lernprozesses wird das Vermei-
dungsverhalten aufrecht erhalten
(Prinzip der negativen Verstdrkung).
Dieses Modell ist sicherlich nicht aus-
reichend zur vollstandigen Erkldrung
der Entstehung und Aufrechterhal-
tung der PTBS, fiir Betroffene jedoch
gut nachvollziehbar.

Ein kognitiv orientiertes Modell
der PTBS ist von Foa et al. (9) vorge-
stellt worden. Sie betonen die Rolle
der kognitiven Interpretation der
traumatischen Situationen, z.B. in
welchem AusmafR die traumatische
Situation vom Opfer als bedrohlich
beurteilt wird. Foa et al. gehen davon
aus, dass die Geddchtnisstrukturen
bei PTBS-Patienten in ihrer Verkniip-
fung pathologische Elemente enthal-
ten. Ein Beispiel fiir ein pathologi-
sches Element ist das Vermeidungs-
verhalten vieler Traumaopfer. Im the-
rapeutischen Ansatz miissen die beim
Trauma erlebten Emotionen sowie die
Erinnerungen an das Trauma aktiviert
und neue Informationen (z.B. iiber die
Habituation der psychophysiologi-
schen Erregung bei Angst) vom The-
rapeuten vermittelt sowie vom Opfer
aufgenommen und verarbeitet wer-
den, damit in der Therapie eine Ver-
dnderung zustande kommt.

Ehlers und Clark (7) haben ein
sehr elaboriertes kognitives Modell
fiir die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der PTBS vorgelegt. Sie
postulieren, dass eine chronische
PTBS dann entsteht, wenn die Betrof-
fenen das traumatische Ereignis
und/oder seine Konsequenzen so
verarbeiten, dass sie eine schwere
gegenwadrtige Bedrohung wahrneh-
men.

B Psychotherapie

In den bisher vorliegenden kon-
trollierten Psychotherapiestudien
zeigte sich eine Effizienz in der Re-
duktion der Symptomatik sowohl fiir
psychodynamische Psychotherapie,
Hypnotherapie (je eine Studie), kog-
nitive und Verhaltenstherapie sowie
die Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR)-Therapie
(mehrere Studien). Fiir die kognitive
und Verhaltenstherapie sowie die
EMDR liegen derzeit die am besten
gesicherten Daten vor (16).

Kognitive und Verhaltens-

therapie

Zur verhaltenstherapeutischen
Behandlung von Angststérungen
werden gewohnlich Expositionsver-
fahren und Angstbewaltigungstech-
niken eingesetzt. Die Expositions-
verfahren wurden in mehreren kon-
trollierten Studien untersucht und
ihre Wirksamkeit in Metaanalysen
nachgewiesen (4, 16).

In der Expositionsbehandlung
wird der Patient mit der gefiirchte-
ten Situation konfrontiert. Um eine
Entkoppelung von der real traumati-
sierenden Situation zu schaffen und
die unangenehmen psychophysiolo-
gischen Reaktionen in einem bewadl-
tigbaren Rahmen zu halten, muss
auf ein sicheres Setting geachtet
werden. Dem Flucht- und Vermei-
dungsverhalten des Patienten wird
damit entgegengewirkt. Die Exposi-
tionsbehandlung hat sich in Studien
als effektiv erwiesen. Nicht nur das
Vermeidungsverhalten, sondern
auch Alptrdume, Intrusionen und
psychophysiologische Beschwerden
konnten reduziert werden.

Im Angstbewdltigungstraining
werden dem Patienten Fertigkeiten
vermittelt, die er zur Kontrolle sei-
ner Angste im Alltag einsetzen kann.
Dies ist dann sinnvoll, wenn der ge-
samte Alltag des Patienten durch
Angst geprdgt ist. Angstbewadlti-
gungstechniken sind unter anderem
das Entspannungstraining, Stress-
impfungstraining, kognitive Um-
strukturierung, soziales Kompetenz-
training und Ablenkungstechniken.

Zur Behandlung der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung nach ei-
ner Vergewaltigung ist von Foa et al.
(9) ein kurzes, strukturiertes Thera-
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pieprogramm entwickelt worden
(Tab. 2). Es finden neun 90- bis
120miniitige Sitzungen, jeweils ein-
bis zweimal pro Woche, statt.

Ablaufschema fiir eine Ver-

haltenstherapie nach Foa et al.

Diese Therapieform eignet sich
zur Behandlung eines einmaligen,
kurzdauernden Traumas (Typ-I-
Trauma). Es ist nicht zur Therapie
langandauernder, repetitiver Trau-
mata konzipiert (Typ-II-Trauma).

In der ersten Sitzung liegt der
Schwerpunkt in der Psychoeduka-
tion. Dem Patienten wird ein Krank-
heitsmodell der PTBS vermittelt. Das
Ziel ist die Einordnung seiner Reak-
tionen als eine normale und ver-
standliche Reaktion auf das trauma-
tische Ereignis. Am Ende der ersten
Sitzung erhdlt der Patient eine Ein-
fiihrung in eine Atemtechnik, in der
die Zwerchfellatmung und langsa-
mes Ausatmen betont werden. Der
Patient wird aufgefordert, diese
Ubung bis zur nichsten Sitzung tig-
lich mehrmals zu wiederholen. Als
weitere Hausaufgabe soll der Patient
in Form eines therapeutischen Tage-
buchs in der kommenden Woche
wiederkehrende Erinnerungen und
Gedanken an das Trauma sowie aus-
l6sende Reize notieren.

In der zweiten Sitzung werden
anhand eines Tagebuchs die wieder-
kehrenden Erinnerungen an das
Trauma und die Einordnung in das
Krankheitsmodell der PTBS weiter
besprochen. Dem Patienten wird u.a.
die Zwei-Faktoren-Theorie der Angst
von Mowrer erldutert, damit er ein
besseres Verstdndnis fiir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung seiner

Elemente der verhaltensthera-
peutischen Behandlung der PTBS

* Information iber PTBS und deren Behandlungs-
maoglichkeiten

* Erarbeitung eines Krankheitsmodell

» Atem- und Entspannungstechniken zur Reduk-
tion der psychophysiologischen Anspannung

* Exposition in sensu zur Reduktion der belasten-
den Wiedererinnerungen

* Exposititon in vivo zum Abbau des Vermeidungs-

verhaltens
* Kognititve Restrukturierung beim Vorliegen von
dysfunktionalen Kognitionen und Schemata
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Beschwerden bekommt. Anschlie-
Bend wird die Technik der progressi-
ven Muskelrelaxation nach Jacobson
vermittelt und deren Ubung als
Hausaufgabe besprochen. Am kon-
kreten Einzelfall wird aufgezeigt,
wie der Patient die Technik zur Re-
duktion seiner psychophysiologi-
schen Beschwerden einsetzen kann.

In der dritten Sitzung beginnt
die Exposition in sensu, die das
Kernstiick der Therapie darstellt. Bei
dieser Form der Exposition wird der
Patient aufgefordert, sich das Trau-
ma nochmals ins Geddchtnis zu ru-
fen. Bei geschlossenen Augen soll er
den Ablauf des Traumas so umfas-
send und detailliert wie moglich be-
richten. Dieser Bericht soll nicht nur
den Ablauf darstellen, sondern auch
die Gedanken, Angste und die senso-
rischen Wahrnehmungen auf ver-
schiedenen Ebenen wie Kérperemp-
findungen, Gerdusche oder Geriiche
mitteilen. Der Patient sollte zur bes-
seren Aktivierung der Furchtstruk-
turen und Angste nicht in der dritten
Person erzdhlen, sondern in der Ich-
Form und im Hier und Jetzt, so als ob
das Trauma gerade nochmals passie-
ren wiirde. Wenn der Patient unter
starken Schuldgefiihlen (z.B. Tod
oder Verletzung anderer Personen),
Schamgefiihlen oder Wut leidet und
dysfunktionale kognitive Schemata
erkennbar sind, werden diese Prob-
lembereiche vor der Exposition in
sensu und in vivo anhand kognitiver
Therapiestrategien (kognitive Um-
strukturierung nach Beck und Ellis)
bearbeitet.

In der vierten Sitzung wird die
Exposition in sensu wiederholt.
AnschlieBend wird eine Hierarchie
fiir die Exposition in vivo erstellt.
Die Exposition in vivo findet je nach
Ausprdgung des Vermeidungsver-
haltens parallel als Hausaufgabe
oder nach Abschluss der Exposition
in sensu statt. Haufiger Inhalt der
Exposition in vivo ist das Aufsuchen
des Ortes, an dem das Trauma statt-
fand, z.B. Unfallstelle.

In der fiinften bis zehnten Sitzung
wird die Exposition in sensu, wie in
der dritten und vierten Sitzung be-
schrieben, wiederholt. Die kognitive
Therapie wird fortgesetzt. In der
elften und zwdlften Sitzung werden
die gelernten Copingstrategien zu-
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sammengefasst, evtl. in der Zukunft
auftretende schwierige Situationen
und deren Bewdltigung besprochen.
Danach wird die Therapie beendet.
Mit Hilfe dieses Therapiesche-
mas kann oftmals innerhalb eines
Zeitraumes von drei Monaten eine
deutliche Reduktion der PTBS-
Symptomatik erreicht werden.

Eye Movement Desensitization

and Reprocessing (EMDR)

Viel Aufsehen hat das EMDR er-
regt, das erstmalig von Shapiro in
den 80er Jahren beschrieben wurde.
Waihrend der imaginativen Konfron-
tation mit den Erinnerungen an das
traumatische Ereignis wird der Pa-
tient gebeten, mit den Augen wie-
derholt dem Finger des Therapeuten
zu folgen, das schnell und gleich-
mafig hin und her bewegt wird.
Dies wird wiederholt, bis der Patient
die traumatische Erinnerung nicht
mehr als belastend empfindet.
SchlieBlich wird die Erinnerung mit
einer positiven, hilfreichen Kogni-
tion gekoppelt. Die bilaterale Stimu-
lation nimmt eine zentrale Rolle ein
und kann auch iiber die Ohren oder
das sensorische System (Tapping)
erfolgen. Der genaue Wirkmechanis-
mus des EMDR ist bisher unklar. In
kontrollierten Studien konnte eine
Wirksamkeit gezeigt werden (4, 16),
so dass es sich durchaus um eine
ernst zu nehmende Behandlungs-
methode der PTBS handelt.

Krisenintervention nach

einem akuten Trauma

Uber die Behandlung eines aku-
ten Traumas und die Bedeutung der
ersten Reaktionen ist wissenschaft-
lich noch wenig gearbeitet worden.

Die Linderung akuter psychi-
scher Not steht im Vordergrund.
Dazu ist es u.a. wichtig, dem Patien-
ten aufzuzeigen, dass seine Reaktio-
nen auf das Trauma verstdndlich
sind im Sinne einer ,normalen Reak-
tion auf eine abnorme Situation®“.
Gefordert werden die Bewdltigungs-
mechanismen im Hier und Jetzt und
die Beachtung allgemeinmedizini-
scher Hilfen bei somatischen Folgen
der Traumatisierung.

Als Gruppenverfahren zur ,,psy-
chologischen Ersten Hilfe* unmittel-
bar nach einem Trauma wird als In-

tervention das Debriefing-Konzept
verwendet (Psychological Debrie-
fing, PD, oder Critical Incident Stress
Debriefing, CISD) (12). Dieses Kon-
zept besteht aus einem Gruppenge-
sprdch z.B. fiir Personen, die an den
Rettungsaktionen nach einer Katas-
trophe beteiligt waren. Das Ge-
sprach findet in den ersten Tagen
nach dem Ereignis statt und soll den
Betroffenen die Moglichkeit geben,
sich mit anderen Betroffenen iiber
ihre Gedanken und Gefiihle auszu-
tauschen und Anleitung fiir den Um-
gang mit moglicherweise auftreten-
den Beschwerden zu bekommen.

Die bisher vorliegenden wissen-
schaftlichen Daten zur Effizienz des
Debriefings mit dem Ziel der Pra-
vention einer PTBS sind wider-
spriichlich. Sie weisen entweder auf
eine nicht vorhandene Wirksamkeit
oder sogar eher auf eine mogliche
negative Auswirkung auf die psychi-
sche Symptomatik der Betroffenen
hin. Metaanalysen dieser wenigen
kontrollierten Studien zur Friih-
intervention konnten keine positi-
ven Effekte i.S. der Pravention post-
traumatischer Syndrome zeigen
(Cochrane Review) (13). Dies steht
im Widerspruch zu dem subjektiven
Empfinden der Probanden, die eine
Frithintervention oft als hilfreich er-
leben. Insgesamt kann derzeit keine
Methode als gesichert wirksam in
der Pravention der PTBS angesehen
werden. Eine breite Anwendung von
einmaligen Debriefinginterventio-
nen muss bei der gegenwadrtigen
Datenlage sehr kritisch betrachtet
werden.

In kleineren kontrollierten Stu-
dien zur kurzdauernden, individuel-
len, kognitiven und verhaltensthera-
peutischen Frithinterventionen mit
drei bis sechs Stunden wurden posi-
tive Effekte berichtet. Die aus der psy-
chotherapeutischen Behandlung der
chronischen PTBS als effektiv befun-
denen Methoden wurden in diesen
wenigen Studien als Form der Friihin-
tervention tiberpriift. Beginn der In-
tervention war nicht in den ersten Ta-
gen nach dem Trauma, sondern erst
ca. zwei Wochen danach (4).

B Psychopharmakotherapie
Trizyklische Antidepressiva,
Serotoninwiederaufnahmehemmer
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und MAO-Hemmer sind in der Be-
handlung der PTBS wirksam
(Cochrane Review) (15). Sie fithren
nicht nur zu einer signifikanten und
klinischen Reduktion der komorbi-
den Begleitsymptomatik (Angst, De-
pression), sondern auch zu einer Re-
duktion der PTBS-typischen Symp-
tome wie Intrusionen und Vermei-
dungsverhalten. Aufgrund der Da-
tenlage sind Therapieempfehlungen
zugunsten einer Medikamenten-
substanz aber noch zu verfriiht.

Posttraumatic stress disorder
Posttraumatic stress disorder (PTSD)
is a common reaction to traumatic
events. Characteristic symptoms in-
clude re-experiencing phenomena,
avoidance and numbing of general
responsiveness and hyperarousal
symptoms. In the general population,
PTSD has a lifetime prevalence of ab-
out 8%, making it a common disorder.
Many people recover in the ensuing
months, but in a significant subgroup
the symptoms persist. Psychological
Interventions have been advocated as
beeing effective in the treatment of
PTSD since ist conception. Various
forms of psychological treatment
have been used including exposure
therapy, cognitive therapy, stress ino-
culation training, eye movement de-
sensitisation and reprocessing
(EMDR). Early interventions after
traumatic events have only recently
been evaluated in randomized, con-
trolled trials. Recent systematic re-
views concluded that single sessions
of individual psychological debriefing
are not effective in reducing distress
or subsequent posttraumatic stress
disorder (PTSD) symptoms.
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PTSD - epidemiology - early inter-
vention - psychotherapy
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