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Die in der Literatur am häufigsten be-

schriebene und als präventiv wirksam

propagierte Intervention ist das psycho-

logische Debriefing (PD). Es handelt

sich dabei um eine Gruppeninterven-

tion, die in sieben Phasen einem leicht

zu lernenden Protokoll folgt. Nachdem

das PD zuerst bei Einsatzkräften ange-

wandt worden war, etablierte es sich

auch bald als Krisenintervention bei

Opfern und Angehörigen. So hat man

beispielsweise noch vor einigen Jahren

nach einem Suizid, durch Sturz von

einem Dach, das PD für alle Arten von

Gruppierungen wie Einsatzkräfte,

Angehörige und Augenzeugen durch-

geführt. Inzwischen gibt es etliche Stu-

dien, die darauf hinweisen, dass diese

Art von «Giesskannenprinzip» so wenig

sinnvoll ist wie die Verschreibung von

Antibiotikum gegen jeden Schnupfen.

m Herbst 2007 wurde in der Alltagspresse ein weiterer
Übersichtsartikel zum PD zitiert. Leider wurde dabei
übersehen, dass der Inhalt dieser Studien bereits seit

Ende der Neunzigerjahre bekannt ist. Der Bundesrat
beauftragte deshalb schon früh das Nationale Netzwerk
Psychologische Nothilfe (NNPN) damit, Einsatzricht-
linien basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen

für die Schweiz auszuarbeiten. Diese Richtlinien liegen
längst vor. Von einem psychologischen Debriefing ist
darin ebenso wenig die Rede wie von Akuttherapien vor
Ort. 
Betrachtet man die wenigen kontrollierten Studien etwas
genauer, deuten diese entweder auf 
■ keinen Unterschied zwischen den Untersuchungs-

gruppen (Rose et al. 1999; Conlon et al. 1999) 
■ oder aber auf eine Zunahme der Erkrankungsfälle

durch psychologisches Debriefing hin (Bisson et al.
1997; Carlier und Gersons 1997). Es zeigte sich, dass
zuvor von einer akuten Belastungsreaktion nicht be-
troffene Personen durch das psychologische Debrie-
fing traumatisiert oder durch die Aktualisierung bio-
grafischer Vorbelastungen retraumatisiert werden
können (Wiederaufleben einer älteren belastenden
Situation). Ebenfalls wurden Nebeneffekte wie Schuld-
gefühle («Ich bin halt unempfindsam») und Verantwor-
tungsansprüche («Ich habe zu wenig mitgeholfen»)
und so weiter festgestellt (Wagner et al. 1999). 

Strukturierende Gruppengespräche beugen einer
PTBS nicht vor
Einer der Gründe für diese Resultate wird darin gesehen,
dass das PD ursprünglich als strukturierende Einsatz-
nachbesprechung konzipiert wurde und in eine Kultur
weiterer stresspräventiver Massnahmen eingebaut war.
Ohne diesen Rahmen erscheint ein PD als übergestülpte,
nicht sinnvolle Massnahme. Nach dem bisherigen Stand
der Forschung scheinen strukturierende Gruppen- oder
Einzelgespräche bei Einsatzkräften innert Tagen nach
dem Ereignis für die Teambildung, das gegenseitige Ver-
ständnis und die soziale Unterstützung sinnvoll zu sein,
sie dienen aber nicht der Prävention einer posttraumati-
schen Belastungsstörung (Mitchell 1998; Steil R., Mitte K.
und Nachtigall C. 2001; Vetter 2001). Jeglicher Rahmen
fehlt insbesondere bei Opfern, die häufig zufällig zur
gleichen Zeit am gleichen Ort dem gleichen Ereignis
ausgesetzt waren, was nicht für eine sinnvolle Gruppen-
bildung spricht und sich als klar kontraindiziert erwies.
In Bezug auf Opfer scheint eine kognitiv-behaviorale
Intervention, die nicht sofort, sondern etwa ein bis vier
Wochen nach dem traumatischen Ereignis einsetzt, je-
doch erfolgversprechender zu sein (Nyberg, Stieglitz,
Angenendt; Nowotny-Behrens und Berger 2001; Vetter 2001;
Foa et al. 2002; Michael, Lajtmann und Margraf 2005).
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Im Zentrum stehen die individuellen Bedürfnisse des
Einzelnen 
Es besteht inzwischen in Fachkreisen Konsens bezüglich
eines pragmatischen Vorgehens, das die individuellen
Bedürfnisse der Betroffenen im Fokus hat und sich in der
akuten Phase als hilfreich erwies, um deren Erholung zu
begünstigen:
1. individuelles Bedürfnis der Betroffenen abklären
2. Sicherheit vermitteln
3. Sofortmassnahmen zur Unterstützung einleiten

(Wärme, Nahrung, usw.)
4. Handlungskontrolle zurückgeben
5. Informationsvermittlung und Aufklärung
6. soziales Netz aktivieren, eventuell Familien

zusammenführen
7. Copingplan erstellen.

Gegenwärtig wird weniger den präventiven Faktoren als
den für die Triage oder für den «Screen and treat»-Ansatz
grundlegenden Risikofaktoren Beachtung geschenkt.
«Screen and treat» bedeutet etwa «schaue und handle»
oder, um beim Bild der Giesskanne zu bleiben: «Schaue,
wer wirklich etwas braucht, und giesse dann gezielt so
viel wie nötig, aber so wenig wie möglich.» Um heraus-
zufinden, wer was braucht, werden Ereignis-, Risiko-
und Schutzfaktoren unterschieden.
Während das Ausmass der permanenten Risikofaktoren
und die Ausprägung der Schutzfaktoren weniger starken
Schwankungen unterliegen, wechseln die akuten Risiko-
faktoren und die Ereignisfaktoren von Fall zu Fall. Um
die Giesskanne gezielt einsetzen zu können, ist es des-
halb notwendig, das Ausmass der Ereignis- und Risiko-
faktoren zu erfassen sowie die Schutzfaktoren zu aktivie-
ren. In einer eher fehlerorientierten Gesellschaft kann
nicht genug darauf hingewiesen werden, dass nicht nur

die Suche nach möglicherweise krankmachenden Risiko-
faktoren, sondern auch die Reaktivierung der gesund-
erhaltenden Schutzfaktoren in der psychologischen Not-
hilfe von grosser Bedeutung sind. Es sind nicht zuletzt
die Schutzfaktoren, welche mithelfen, das schwerwiegende
Erlebnis als einen Bestandteil der persönlichen Lebens-
geschichte einzuordnen und dadurch abschliessen zu
können. So hat sich die psychologische Nothilfe in den
letzten Jahren vom relativ breiten Giesskannenprinzip des
psychologischen Debriefings verabschiedet und zu einer
evidenzbasierten Disziplin mit situationsangepassten

Interventionen gemausert. In einer sich in Entwicklung
befindenden Disziplin muss deshalb nach wie vor sowohl
die Qualitätssicherung durch Standardisierungen in Aus-
bildung und Einsatzrichtlinien verbessert als auch die kon-
struktive Kritik der Wissenschaft berücksichtigt werden. ■
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Nicht nur nach krankmachenden

Risikofaktoren suchen, sondern – ganz

wichtig – auch die gesunderhaltenden

Schutzfaktoren reaktivieren!


