
Bei traumatischen Großschadenser-
eignissen wie Amokläufen, Terror-
anschlägen, Flugzeug- oder Bahn-

unfällen muss neben und nach der
medizinischen Versorgung eine große
Zahl von Personen psychotraumatolo-
gisch betreut werden. Dafür bieten sich
psychologische Gruppenkriseninterven-
tionen an. Eine der bekanntesten
und am weitesten verbreiteten Formen
der Gruppenkrisenintervention nach
belastenden Ereignissen ist das von
Jeffrey Mitchell (1983, 1988) entwickel-
te Critical Incident Stress Debriefing
(CISD). Dieses hat das Ziel, als Sekun-
därprävention akute Stressreaktionen
und psychotraumatische Belastungsstö-
rungen zu verhindern, beziehungsweise
zu vermindern.

Risikofaktoren liegen im
biografischen Hintergrund

Eine Literaturanalyse (1)* verfolgte die
Frage, ob Debriefing als Gruppenkri-
senintervention eine psychotraumati-
sche Belastungsstörung (PTBS) verhin-
dern oder vermindern kann. Neben ei-
ner Fülle von „prosaischen“ Berichten
wurden nur 14 Studien gefunden, die
speziell die Frage nach Effekten von
Debriefings im Hinblick auf PTSD-
Symptome untersuchten und den grund-
legenden, wissenschaftlichen Minimal-
anforderungen genügten.

Anhand der Studienergebnisse er-
scheint Debriefing als Gruppenkri-
senintervention bestenfalls ineffektiv
zu sein. Die Studien, die einen signifi-
kanten negativen Effekt des Debrief-
ings auf PTSD-Symptome ermittelt ha-
ben, weisen darauf hin, dass Debriefing

zumindest für einen Teil der Trauma-
opfer schädlich sein kann. Es werden
derzeit verschiedene Hypothesen zu
den negativen Effekten des Debriefings
diskutiert: Die wahrscheinlichste An-
nahme auf dem gegenwärtigen For-
schungsstand ist die, dass unterschiedli-
che Zielgruppen vom Debriefing je-
weils unterschiedlich profitieren. Was
beispielsweise denjenigen, die sich mit
ihren eigenen Ressourcen und Poten-
zialen im natürlichen Verlauf des Verar-
beitungsprozesses von dem Trauma er-
holen, hilft, schadet anderen, die ein ho-
hes Risiko für bleibende psychotrau-
matische Belastungssymptome haben.
Diese Risikopersonen können durch
den Bericht anderer Gruppenteilneh-
mer von ihren belastenden Ereignissen
„getriggert“ werden und eine erneute
Überflutung durch die traumatische
Erinnerung erleiden. Die Risikofakto-
ren sind weniger in der Persönlich-
keit angesiedelt als vielmehr im biogra-
fischen Hintergrund des Betroffenen
und seinem sozialen Umfeld, zum Bei-
spiel bei Politraumatisierung oder ei-
nem instabilen sozialen und berufli-
chem Netzwerk.

Wesentliche Grundlage einer effekti-
ven psychologischen Soforthilfe ist die
Präsenz einer stabilen Persönlichkeit.
In der Akutphase tritt die emotionale
Belastung geballt auf. Gesprächspart-
ner, die auf beiden Seiten von dem
Ereignis schwer erschüttert sind, kön-
nen sich in ihrer emotionalen Bela-
stung gegenseitig „hochschaukeln“, ein
Umstand der zur notwendigen Errei-
chung des ersten psychologischen So-
forthilfeziels „Beruhigung und Di-
stanzierung“ sehr kontraproduktiv ist.
Erlebnisfokussierende und erlebnisre-
aktivierende Gruppengespräche in der
Akutphase sind für Risikopersonen zu
früh und zu invasiv: Es besteht die

Gefahr von Flashbacks und Retrauma-
tisierungen.

Psychologische Soforthilfe oder Kri-
senintervention ist grundsätzlich eine
individuelle Hilfe zur Selbsthilfe. Den-
noch können Gruppengespräche ge-
nutzt werden, um wesentliche Bestand-
teile der psychologischen Soforthilfe ef-
fektiv und ökonomisch einsetzen zu
können:

Die Trauma-Betroffenen müssen die
wichtigsten Informationen zu Traumata
(Verlauf und Phasen der Traumatisie-
rung, Dauer, Symptome, Hilfs- und
Selbsthilfemöglichkeiten) erhalten, um
eine realistische Einschätzung ihres Zu-
standes zu erhalten, zum Beispiel die
„Normalität“ von Symptomen, und um
die individuellen Selbsthilfemöglich-
keiten einsetzen zu können.

Bei Großschadensereignissen kön-
nen aus Kapazitätsgründen Gruppen-
gespräche eingesetzt werden, diese soll-
ten in der Akutphase einen ausschließ-
lich informativen Charakter haben.
Emotionale Erlebnisberichte müssen in
dieser frühen Phase ausschließlich in
Einzelgesprächen erfolgen, in denen je
nach Belastungsschwere des Opfers
Stabilisierungs-, Beruhigungs- und Di-
stanzierungstechniken eingesetzt wer-
den können. Danach muss im Einzelge-
spräch das Risiko für psychotrauma-
tologische Langzeitfolgen eingeschätzt
und entsprechende Maßnahmen initi-
iert werden. Psychologische Soforthilfe
oder Krisenintervention ist im Wesentli-
chen eine individuelle, ressourcenorien-
tierte Hilfe.
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Debriefing kann schaden
Nach Katastrophen nützen Gruppengespräche nur zur 
Information der Betroffenen. Emotionale Erlebnisberichte
sollten in Einzelgesprächen erfolgen.

* Eine vollständige Literaturanalyse kann bei den Verfas-
sern angefordert werden.


