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Notfallpsychologische Interventionen 
im Kindesalter

Daniel Zehnder, Rainer Hornung und Markus A. Landolt

Zusammenfassung

Die Notfallpsychologie befasst sich mit der Frage, ob mit geeigneten psychologi-
schen Interventionen innerhalb der ersten Stunden, Tage und Wochen nach einem 
Trauma mittel- und langfristige psychische Störungen verhindert oder zumindest 
vermindert werden können. Im deutschsprachigen Raum existieren bisher keine 
Übersichtsarbeiten, die notfallpsychologische Interventionen im Kindesalter the-
matisieren. In der vorliegenden Arbeit wird dieses Fachgebiet definiert, eine Über-
sicht über notfallpsychologische Interventionsmöglichkeiten gegeben und der aktu-

ÜBERSICHTSARBEITEN

Summary

Early psychological interventions in children after trauma

Early psychological interventions within the first hours, days or weeks after a traumatic event 
aim to avoid or minimize middle- or long-term mental-health problems. To date, there are no 
articles in German language available that review the field of early psychological interventions 
in children. This paper defines this field, summarizes current early psychological interventions 
and reviews the literature on effectiveness of early interventions. Most of the early psychological 
interventions in children after trauma that are reported in the literature are not evidence based. 
Moreover, current knowledge is limited by a number of methodological problems. First, most 
studies have no control groups and the samples are small. Second, different timeframes and inter-
ventions complicate a comparison of different studies. For future research, randomised controlled 
studies with manualised interventions and repeated follow-ups are demanded. In clinical prac-
tice, the lack of studies on effectiveness of early psychological interventions in children leads to 
a simple transfer of intervention strategies from adults. This practice needs to be questioned. 
Importantly, the consideration of developmental aspects is crucial. To date, no evidence-based 
advise can be given with regard to early psychological interventions in children. Moreover, it 
remains unclear, how to involve the parents.

Key words: trauma – early intervention – children – acute stress disorder – posttraumatic stress 
disorder
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elle Forschungsstand zur Wirksamkeit dieser Massnahmen dargelegt. Bei den 
meisten psychologischen Verfahren, die in der ersten Zeit nach einem Notfall bei 
Kindern zum Einsatz kommen, existieren wenige empirische Hinweise zu deren Ef-
fektivität. Zudem bestehen methodische Einschränkungen im Hinblick auf die bis-
herigen Forschungsbemühungen: Erstens verfügen die meisten Evaluationsstudien 
über keine Kontrollgruppen und weisen kleine Stichprobengrößen auf. Zweitens 
lassen unterschiedliche Follow-up-Zeitpunkte und unterschiedliche Interventionen 
keine Vergleiche zwischen einzelnen Studien zu. Um diese Lücken zu schließen, sind 
in Zukunft randomisierte Kontrollstudien mit manualisierten Interventionen und 
mehreren Follow-up-Zeitpunkten erforderlich. Der Mangel an notfallpsychologi-
schen Evaluationsstudien im Kindesalter bewirkt, dass in der klinischen Praxis Inter-
ventionsmöglichkeiten übernommen werden, die sich im Erwachsenenbereich be-
währt haben. Allerdings müssen dabei entwicklungspsychologische Besonderheiten 
berücksichtigt werden. Zum heutigen Zeitpunkt bleibt unklar, wann nach einem 
traumatischen Ereignis welche Art von Intervention bei Kindern Sinn macht und 
wie die Eltern einbezogen werden sollen.

Schlagwörter: Trauma – notfallpsychologische Intervention – Kinder –  
akute Belastungsstörung – posttraumatische Belastungsstörung

1 Einleitung

Notfallpsychologische Interventionen sind für die praktische kinderpsychologische 
und kinderpsychiatrische Tätigkeit von großer Bedeutung. Dies ergibt sich aus der 
Häufigkeit traumatischer Ereignisse im Leben von Kindern und Jugendlichen. So 
berichteten in der Bremer Jugendstudie (Essau et al. 1999) 22.5  % der befragten Ju-
gendlichen mindestens einmal in ihrem Leben ein traumatisches Ereignis erfahren 
zu haben. Dabei wurden körperliche Angriffe, Verletzungen und schwerwiegende 
Unfälle am häufigsten genannt. Zu vergleichbaren Befunden kommt eine weitere 
epidemiologische Studie aus Deutschland, in der 26.0  % der jungen Männer und 
17.7  % der jungen Frauen im Alter zwischen 14 und 24 Jahren über zumindest ein 
traumatisches Ereignis in ihrem Leben berichteten (Perkonigg et al. 2000). Die ge-
nannten Ereignisse können unterschieden werden in menschverursachte Traumata 
(z.  B. körperliche Angriffe, Misshandlungen, sexuelle Missbrauchserfahrungen, 
Raubüberfälle, medizinische Behandlungsmaßnahmen, Kriegserfahrungen, Ge-
waltdarstellungen in Medien) oder akzidentelle Traumata (z.  B. Unfälle, Naturka-
tastrophen), die einmalig (Typ 1) oder wiederholt (Typ 2) erlebt werden. Die akute 
Belastungsstörung (ABS) ist die wichtigste psychische Störung, die unmittelbar 
nach einem traumatischen Ereignis auftritt. Entsprechend hoch sind die Präva-
lenzzahlen: Bei Kindern nach Verbrennungsunfällen erfüllen 30  % die Diagnosek-
riterien einer ABS (Stoddard et al. 2006; Saxe et al. 2005), bei Kindern und Jugend-
lichen nach Straßenverkehrsunfällen sind es 23  % (Zehnder u. Landolt 2006). 
Jugendliche, die bei Straßenverkehrsunfällen, sportlichen Aktivitäten oder gewalt-
tätigen Auseinandersetzungen verletzt wurden, weisen eine entsprechende Präva-
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lenzrate von 40  % auf (Holbrook et al. 2005). Obwohl die ABS eine relativ neue 
Diagnose ist, widerspiegelt sich ihre Wichtigkeit in deutlichen empirischen Hin-
weisen, dass der Schweregrad der ABS-Symptomatik ein bedeutsamer Prädiktor 
für die Entwicklung der posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) darstellt 
(Kassam-Adams u. Winston 2004). Angaben zur Lebenszeitprävalenz der PTBS im 
Jugendalter schwanken in Abhängigkeit der untersuchten Population zwischen 1.3 
und 9.2  % (Landolt 2004). Studien, die Gruppen von traumatisierten Kindern un-
tersuchen, zeigen deutlich höhere Prävalenzraten von Traumafolgestörungen. Je 
nach Art des Ereignisses können dabei bis zu 100  % der traumatisierten Kinder 
und Jugendlichen klinisch relevante und damit behandlungsbedürftige psychische 
Störungen ausbilden.

Die Notfallpsychologie befasst sich mit der Frage, ob mit geeigneten psychologi-
schen Interventionen innerhalb der ersten Stunden, Tage und Wochen nach einem 
Trauma mittel- und langfristige psychische Störungen verhindert oder zumindest 
vermindert werden können. In der vorliegenden Abhandlung erfolgt zunächst eine 
Umschreibung der für die Notfallpsychologie relevanten Konzepte und Aufgaben. 
Anschließend wird eine Übersicht über notfallpsychologische Interventionsmög-
lichkeiten gegeben und der aktuelle Forschungsstand zur Effektivität dieser Maß-
nahmen im Kindesalter präsentiert. Basierend auf diesen Ausführungen werden 
abschließend Empfehlungen im Zusammenhang mit notfallpsychologischen Inter-
ventionen bei Kindern und Jugendlichen in Forschung und klinischer Praxis for-
muliert und diskutiert.

2 Notfallpsychologie: Definition und Konzepte

Nach Hausmann (2003) wird unter einem Notfall ein plötzlich auftretendes Ereig-
nis oder eine Situation verstanden, die das Funktionieren eines Systems (körperlich, 
psychisch, sozial usw.) akut gefährdet. Dabei betonen Lasogga und Gasch (2004) in 
ihrer Definition, dass Notfälle aufgrund ihrer subjektiv erlebten Intensität als phy-
sisch und/oder psychisch beeinträchtigend erlebt werden mit entsprechend negati-
ven Folgen für die Gesundheit. Das Ausmaß eines Notfalls kann sehr unterschied-
lich sein und reicht von Ereignissen mit einzelnen Betroffenen (medizinischer 
Notfall, Verkehrsunfall) oder mehreren Beteiligten (Brand, Geiselnahme) bis hin zu 
Großschadensereignissen und Katastrophen (Überschwemmung, Terroranschlag). 
Notfälle sind in ihrer Wirkung auf die Betroffenen potenziell traumatisch. Ange-
lehnt an die DSM-IV-TR-Kriterien (Sass et al. 2003) ist ein Psychotrauma jedes er-
lebte oder beobachtete Ereignis, das Todesgefahr oder Gefahr für die körperliche 
oder psychische Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhal-
tet und auf das ein Individuum mit Reaktionen intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen reagiert.

Notfallpsychologie ist nach einer umfassenden Definition von Lasogga und 
Gasch (2004, S. 13) „ […] die Entwicklung und Anwendung von Theorien und Me-
thoden der Psychologie sowie ihrer Nachbarsdisziplinen bei Einzelpersonen oder 
Gruppen, die von Notfällen betroffen sind. Notfallpsychologische Maßnahmen 
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wenden sich sowohl an die Opfer als direkt Betroffene als auch an indirekt Betrof-
fene wie Angehörige, Augenzeugen, Zuschauer, aber auch an Helfende. Notfallpsy-
chologie umfasst Präventions-, Interventions- und Nachsorgemaßnahmen, bezo-
gen auf einen relativ kurzfristigen Zeitraum.“ Nach Hausmann (2003) umfasst die 
Notfallpsychologie psychologische Interventionen zur Unterstützung von Betroffe-
nen während und nach Notfällen. Dabei soll sicher gestellt werden, dass akute Be-
lastungsreaktionen, wie sie unmittelbar nach einem Psychotrauma häufig auftreten, 
nicht zu länger dauernden posttraumatischen Belastungs- oder Anpassungsstörun-
gen führen. Notfallpsychologische Interventionen nach einem Trauma haben fol-
gende Ziele (Hausmann 2003, S. 24):
– Verhinderung einer psychischen Dekompensation,
– Psychologische Stabilisierung,
– Abbau akuter Belastungsreaktionen,
– Verhinderung oder Verminderung psychischer Folgestörungen.

In der aktuellen Literatur ist eine begriffliche Konfusion festzustellen, die so weit 
geht, dass unklar ist, in welchem Zeitraum nach einem Trauma Interventionen 
überhaupt als notfallpsychologisch gelten. Es stellt sich beispielsweise die Frage, 
ob Interventionen, die mehrere Wochen nach einem Trauma stattfinden, noch 
diese Bezeichnung tragen sollen. In gängigen Klassifikationsmanualen psychischer 
Störungen wird der zeitliche Kontext posttraumatischer Störungen unterschied-
lich definiert, was ebenfalls zu einer inkonsistenten Verwendung des Begriffs der 
notfallpsychologischen Intervention beiträgt. Gemäß DSM-IV-TR tritt eine akute 
Belastungsstörung innerhalb von vier Wochen nach einem traumatischen Ereig-
nis auf, dauert mindestens zwei Tage und höchsten vier Wochen. Im ICD-10 hin-
gegen ist der zeitliche Verlauf einer akuten Belastungsreaktion weit kürzer defi-
niert. Demnach treten entsprechende Symptome im allgemeinen innerhalb von 
Minuten nach dem belastenden Ereignis auf und gehen während zwei oder drei 
Tagen, oft bereits innerhalb von Stunden zurück (Dilling et al. 1991). Entspre-
chend dieser unterschiedlichen Klassifikationskriterien akuter posttraumatischer 
Störungen wird in der angloamerikanischen Literatur das Zeitkriterium für eine 
akute Reaktion und damit verbundene notfallpsychologische Interventionen wei-
ter gefasst als im europäischen Raum. In der folgenden Übersicht zur Beschrei-
bung und Effektivität notfallpsychologischer Interventionen halten wir uns an die 
DSM-IV-TR-Zeitkriterien und verstehen unter notfallpsychologischen Interven-
tionen jene, die innerhalb der ersten vier Wochen nach einem traumatischen Er-
eignis erfolgen (siehe Abb. 1). Später durchgeführte oder länger dauernde Be-
handlungsmaßnahmen, Monate oder gar Jahre nach dem Ereignis, werden in der 
vorliegenden Abhandlung nicht zur Notfallpsychologie, sondern zum Bereich der 
Psychotherapie gezählt. Inhaltlich lässt sich diese Unterscheidung darin begrün-
den, dass notfallpsychologische Interventionen eine sekundär präventive Wirkung 
auf die posttraumatische Symptomatik zeigen sollen. Demgegenüber sollen psy-
chotherapeutische Maßnahmen kurativ auf eine bereits ausgebildete PTBS oder 
Anpassungsstörung wirken und sind damit im Bereich der tertiären Prävention 
anzusiedeln.
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Abb. 1: Klassifikation posttraumatischer Interventionen

Anhand des Interventionszeitpunktes kann zwischen akuten und frühen notfallpsy-
chologischen Interventionen unterschieden werden (Landolt 2004). Akutinterven-
tionen kommen während der ersten Stunden oder Tage zur Anwendung mit dem 
vorrangigen Ziel der psychischen Stabilisierung. Frühe Interventionen ab der ersten 
bis zur vierten Woche nach dem Trauma sollen einen Abbau akuter Belastungs-
symptome ermöglichen. Tabelle 1 verdeutlicht die Unterscheidung in akute und 
frühe Interventionen.

Im Folgenden wird eine Übersicht über die gängigen akuten und frühen notfallpsy-
chologischen Interventionsmöglichkeiten gegeben. Nach einer kurzen theoreti-
schen Vermittlung folgt jeweils der aktuelle Forschungsstand zur Wirksamkeit der 
jeweiligen Maßnahme bei Kindern und Jugendlichen. Sind die empirischen Studien 
für die entsprechenden Methoden im Kindesalter mangelhaft oder nicht vorhan-
den, wird in knapper Form auf Effektivitätsstudien bei Erwachsenen verwiesen.

Tab. 1: Unterscheidung akuter und früher notfallpsychologischer Interventionen

Kriterium Akute Interventionen Frühe Interventionen

Zeitpunkt nach 
Trauma

Stunden bis einige Tage nach 
dem Trauma

Einige Tage bis vier Wochen nach 
dem Trauma

Ort der 
Intervention

Am Ort des Geschehens Nicht vor Ort

Ziel der 
Intervention

Stabilisierung, Verhinderung einer  
psychischen Dekompensation

Traumabearbeitung, Abbau akuter 
Belastungssymptome

Methoden Supportiv Psychoedukativ, traumafokussiert

Inhalte Sicherheitsvermittlung, Orientierung,  
Aktivierung sozialer Unterstützung

Informationsvermittlung, kognitive 
Einordnung des Vorgefallenen, 
Stressmanagement

Berufsgruppen Helfende verschiedener Berufsgruppen Psychologische Fachpersonen

1 Woche 2 Wochen 3 Wochen 4 Wochen 

Akute Interventionen Frühe Interventionen 

Psychotherapeutische 
Interventionen 

Notfallpsychologische 
Interventionen 

Trauma 
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3 Notfallpsychologische Interventionen und ihre Effektivität im 
Kindesalter

3.1 Akute notfallpsychologische Interventionen

Als standardisierte Intervention für Erwachsene entwickelten Mitchell und Everly 
(1993) ein aus mehreren Komponenten bestehendes notfallpsychologisches Be-
handlungsmodell, das „Critical Incident Stress Management“ (CISM) heißt. Ein 
Bestandteil des CISM, das sogenannte Defusing, soll in der akuten Phase innerhalb 
von acht Stunden nach einem erlebten Trauma zur Anwendung kommen. Da für 
ein Defusing mit Kindern weder Leitlinien noch empirische Daten vorhanden sind, 
wird an dieser Stelle nicht weiter auf diese Technik eingegangen.

Im Rahmen einer Krisenintervention unmittelbar nach dem Trauma und meist 
am Ort des Geschehens empfiehlt Hausmann (2003) nach einer ersten Kontaktauf-
nahme den aktuellen Zustand des Kindes zu erfassen und dringende Bedürfnisse ab-
zuklären. Vorrangiges Ziel ist es, eine psychische Dekompensation der Betroffenen 
zu verhindern oder aufzufangen. Das amerikanische „National Child Traumatic 
Stress Network“ und das „National Center for PTSD“ (NCPTSD 2005) empfehlen 
hierbei folgende acht Schritte:
– Kontakt- und Beziehungsaufnahme,
– Sicherheitsvermittlung zur Erhöhung des körperlichen und emotionalen 

Wohlbefindens,
– Stabilisierung, Beruhigung und Orientierung,
– Informationsaustausch und Erfassen aktueller Bedürfnisse,
– Praktische Unterstützungsmaßnahmen bezogen auf die aktuellen 

Bedürfnisse,
– Vermittlung sozialer Unterstützung durch nahe Bezugspersonen,
– Informationsvermittlung zu möglichen Stressreaktionen und Bewältigungs- 

strategien,
– Vermittlung von weiterreichenden Betreuungsangeboten.

Betreuende sollen nach Landolt (2004) für das Erbringen einer psychologischen 
Ersten Hilfe grundsätzlich nach dem Prinzip der Unverzüglichkeit handeln. Betrof-
fene Kinder sollen auf keinen Fall allein gelassen werden. Neben der Vermittlung 
von Sicherheit und Geborgenheit ist das Eingehen auf Gefühle ohne Bagatellisie-
rung des Geschehenen zentral. Bezogen auf Kinder als Traumaopfer ist es besonders 
wichtig, dass Helfende mit der nötigen Ruhe handeln. Das traumatisierte Kind soll 
altersgerecht darüber informiert werden, was geschehen ist und was in unmittelba-
rer Zukunft geschehen wird. Auf Fragen des Kindes soll wahrheitsgetreu, jedoch si-
tuations- und altersangepasst geantwortet werden. Neben der konstanten Präsenz 
der Helfenden können zur Vermittlung von Sicherheit und Geborgenheit auch Ge-
genstände, wie etwa ein Kuscheltier, von Nutzen sein. Vom Kind geäußerte Gefühle 
sollen angesprochen und benannt werden. Von großer Bedeutung nach einem trau-
matisierenden Ereignis ist es, dass das Kind baldmöglichst mit seinen engsten Be-
zugspersonen zusammengeführt wird (Yule 1999).
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Keppel-Benson et al. (2002) berichteten, dass Kinder, die nach einem Verkehrsun-
fall über sofortige soziale Unterstützung verfügten, später weniger Vermeidungsreak-
tionen zeigten. Die Kinder erwähnten dabei, dass ihnen das Gespräch mit erwachse-
nen Bezugspersonen besonders geholfen hätte. Auch klinische Erfahrungen belegen, 
dass viele Kinder und Jugendliche nach einem traumatischen Ereignis das natürliche 
Bedürfnis haben, über das Erlebte zu sprechen, und dass dieses Sprechen positive Aus-
wirkungen zu haben scheint (Salmon u. Bryant 2002). Reden über das Trauma muss 
nicht in strukturiertem, professionellem Rahmen stattfinden. Es geschieht üblicher-
weise im Alltag des Kindes mit den Eltern, Freunden und anderen Bezugspersonen. 
Die Ergebnisse von Stallard et al. (2001) belegen, dass Kinder, die nach Verkehrsunfäl-
len über das Erlebte gesprochen hatten, acht Monate später weniger häufig an einer 
posttraumatischen Belastungsstörung litten als diejenigen, die nicht darüber geredet 
hatten. Schließlich konnten Aaron et al. (1999) zeigen, dass die Unterdrückung von 
traumabezogenen Gedanken und Gefühlen nach Unfällen bei Kindern die Entwick-
lung von posttraumatischen Belastungssymptomen begünstigte.

3.2 Frühe notfallpsychologische Interventionen

Psychologisches Debriefing (CISD): Der bekannteste und am beste elaborierte Be-
standteil des bereits oben erwähnten CISM von Mitchell und Everly (1993) ist das 
„Critical Incident Stress Debriefing“ (CISD). Ursprünglich wurde das CISD als Me-
thode der Krisenintervention zur Prävention von Traumafolgestörungen bei pro-
fessionellen Helfergruppen (Feuerwehr, Ambulanz, Polizei) nach potenziell trau-
matisierenden Einsätzen entwickelt. Heute kommt das CISD auch bei Kindern und 
Jugendlichen, im Einzel- oder Gruppensetting zur Anwendung (Stallard u. Salter 
2003). Das CISD ist eine hoch strukturierte, meist einmalige Intervention mit dem 
Ziel der Verhinderung bzw. Minimierung länger dauernder posttraumatischer psy-
chischer Störungen und der frühen Identifizierung besonders gefährdeter Perso-
nen. Gemäß dem Manual von Mitchell und Everly (1998) sollte die CISD-Sitzung 
24 bis 72 Stunden nach dem Ereignis stattfinden und auf dem Prinzip der freiwilli-
gen Teilnahme basieren. Der Debriefing-Prozess soll ermöglichen, das Vorgefallene 
kognitiv einzuordnen, so dass belastende Gefühle geklärt und besser integriert wer-
den können. Wie in Tabelle 2 ersichtlich ist, wird das CISD in insgesamt sieben 
Schritten vollzogen und bewegt sich von einer kognitiv-verstehenden Ebene hin zu 
einer emotionalen und wieder zurück zu einer kognitiven.

Obwohl das CISD nicht für den Einsatz bei traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen entwikkelt wurde, gelangt es in meist unveränderter Form im Kindesalter zur 
Anwendung. Dyregrov (1991) hinterfragt dieses Vorgehen und beschreibt ausführ-
lich die Anwendung des CISD bei Gruppen von Kindern und Jugendlichen. Als be-
sonders wichtig erachtet er, dass der Debriefer schon im Voraus möglichst viele In-
formationen von verschiedenen Personen zum Ablauf des traumatischen Ereignisses 
einholt. Zudem weist er darauf hin, dass bei der Besprechung der emotionalen Aus-
wirkungen des Ereignisses auf die einzelnen Kinder zurückhaltend vorgegangen wer-
den sollte und empfiehlt deshalb den Einsatz indirekter Methoden wie beispielsweise 
das Zeichnen des schlimmsten Ereignisaspekts.
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Die Möglichkeit, über die traumatische Erfahrung und damit verbundene kognitive, 
affektive und physische Reaktionen zu sprechen und diese Reaktionen als normal in 
Bezug auf ein außergewöhnliches Ereignis zu bewerten, wird im CISD als zentral be-
trachtet. In den meist unkontrollierten Studien bewerten die Teilnehmenden das Ver-
fahren in der Regel als hilfreich. Insbesondere die Möglichkeit, über das Erlebte spre-
chen zu können, wird geschätzt (Nachtigall et al. 2003). Allerdings konnte ein positiver 
Effekt eines einmaligen Debriefings auf die psychische Symptomatik bisher nicht 
nachgewiesen werden. Bei der Begutachtung von Evaluationsstudien mit Kontroll-
gruppen als methodischer Standard (Metzler u. Krause 1997) aus dem Erwachsenen-
bereich lässt sich eine große Heterogenität hinsichtlich der Art des Traumas, der Art der 
durchgeführten Interventionen, dem Durchführungszeitpunkt der Intervention wie 
auch in der Operationalisierung des Evaluationskriteriums feststellen. Die aktuellste 
Cochrane-Meta-Analyse von Rose et al. (2005) bei Erwachsenen berücksichtigt elf ran-
domisierte Studien, bei denen die notfallpsychologische Intervention innerhalb des 
ersten Monats nach dem erlebten Trauma stattfand. Dabei handelte es sich um ein ein-
maliges psychologisches Debriefing im Einzelsetting. Insgesamt gesehen konnte der 
Nachweis, dass diese Intervention die Ausbildung länger dauernder Traumafolgestö-
rungen verhindert oder reduziert, nicht erbracht werden. Ein Teil der in die Meta-Ana-
lyse einbezogenen Studien ergaben vielmehr Hinweise auf die Möglichkeit einer se-
kundären Traumatisierung durch die Intervention, das heißt auf schädigende Effekte.

Im Unterschied zur Situation bei Erwachsenen gibt es bisher vergleichsweise weni-
ge Berichte zur Effektivität des CISD bei psychisch traumatisierten Kindern und Ju-
gendlichen. Tabelle 3 zeigt eine chronologische Zusammenstellung aller Studien, die 
den Debriefingprozess im Einzel- oder Gruppensetting innerhalb des ersten Monats 
nach einem erlebten Trauma untersuchen. Es handelt sich dabei hauptsächlich um 
Studien ohne Kontrollgruppe.

Tab. 2: Phasen des CISD (Mitchell u. Everly 1993)

Phase Themen Ebene

Einleitung – Vorstellen des Debriefingteams 
– Erklären des Ablaufs 
– Mitteilen von Grundregeln

kognitiv

Fakten – Schildern des traumatischen Ereignisses 
– Berücksichtigen der subjektiven Sichtweise aller Teilnehmenden

kognitiv

Gedanken – Beschreiben der gedanklichen Reaktionen auf das Ereignis kognitiv- 
affektiv

Emotionale 
Reaktionen

– Identifizieren des am stärksten traumatisierenden Aspekts affektiv

Symptome – Identifizieren aller Symptome von Stressbelastung oder 
 psychischer Anspannung

affektiv- 
kognitiv

Information – Normalisieren und Entpathologisieren der jeweiligen Reaktionen 
– Vermitteln von einfachen Stressmanagement- und Bewältigungs- 
 möglichkeiten

kognitiv

Rück- 
orientierung

– Klären offener Fragen 
– Vermitteln weiterführender Betreuungsmöglichkeiten

kognitiv

Vandenhoeck&Ruprecht (2006)
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Die in Tabelle 3 aufgeführten Arbeiten lassen sich aufgrund ihres methodischen De-
signs in drei Gruppen ordnen: Einzelfallberichte, unkontrollierte und kontrollierte 
Studien. Anhand dieser Unterteilung werden im Folgenden die empirischen Arbei-
ten dargelegt.

Die frühen Debriefing-Studien lassen keine Beurteilung allfälliger Effekte des 
CISD zu, da es sich entweder um Einzelfallberichte handelt (Pynoos u. Eth 1986), 
oder weil die Interventionseffekte nicht systematisch ausgewertet wurden (Kling-
man 1987).

Studien ohne Kontrollgruppe versuchen anhand von Symptomverläufen Hin-
weise für Interventionseffekte zu erhalten. So führten Yule und Udwin (1991) mit 
24 Mädchen im Alter zwischen 14 und 16 Jahren zehn Tage nach einem Schiffsun-
glück ein Screening bezüglich der psychologischen Befindlichkeit und eine dem 
CISD ähnliche Intervention durch. Die betroffenen Jugendlichen hatten die Mög-
lichkeit, anschließend weitere Gruppensitzungen zu besuchen. Fünf Monate nach 
der Intervention zeigte sich keine Reduktion der posttraumatischen Belastungs-
symptomatik. Jedoch gelang es den Autoren mittels des initialen diagnostischen 
Screenings (Impact of Event Scale; Horowitz et al. 1979) jene Kinder zu identifizie-
ren, die fünf Monate später an posttraumatischen Belastungssymptomen litten. 
Auch Casswell (1997) und Vila et al. (1999) ziehen aus ihren Studien den Schluss, 
dass bereits kurze Zeit nach einem traumatischen Ereignis Kinder mit einem er-
höhten PTBS-Risiko identifiziert werden sollen. Allerdings wurde in beiden Unter-
suchungen keine Baseline-Erhebung durchgeführt, womit keine Bewertung der 
späteren Symptombelastung vorgenommen werden konnte. Casswell (1997) be-
schrieb CISD-Interventionen, die bei 46 Überlebenden eines Schulbusunfalls 
durchgeführt worden waren. Die 11- bis 18-Jährigen nahmen freiwillig an zwei Sit-
zungen teil, welche zwei und acht Wochen nach dem Unglück angeboten wurden. 
Von den 34 Kindern und Jugendlichen, die nachuntersucht werden konnten, zeig-
ten sechs (17.6  %) signifikant erhöhte Werte posttraumatischer Symptome. Eben-
falls zwei Debriefing-Sitzungen führten Vila et al. (1999) bei 26 Kindern im Alter 
von sechs bis neun Jahren durch, welche in einer Schule als Geiseln festgehalten 
worden waren. Dabei wurde mit Eltern und Kindern in separaten Gruppen am Tag 
nach der Geiselnahme und sechs Wochen später je eine CISD-Sitzung durchge-
führt. Trotz der Intervention entwickelte die Hälfte der Kinder eine posttraumati-
sche Störung. Immerhin konnten Vila et al. (1999) feststellen, dass die Kinder, die 
eine Intervention erhielten, im Vergleich zu zwei Kindern ohne Intervention signi-
fikant tiefere Werte in der Impact of Event Scale (Horowitz et al. 1979) hatten. Poi-
jula et al. (2001) führten an drei finnischen Schulen nach Schülersuiziden eine 
zweiteilige Intervention ebenfalls im Gruppensetting durch. Zunächst gab es ein 
formloses Gespräch mit den Schülern, in dem sie ermuntert wurden, über das Er-
lebte zu sprechen sowie sich gegenseitig zu unterstützen. In den darauf folgenden 
Tagen wurde ein CISD durchgeführt. Auch von diesen Autoren konnte keine An-
gaben zur Wirksamkeit der Interventionen im Hinblick auf eine Minimierung 
posttraumatischer Belastungssymptome gemacht werden. Jedoch zeigten sie auf, 
dass das Nachahmerisiko für weitere Suizide in den folgenden fünf Jahren an den 
untersuchten Schulen reduziert werden konnte.
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Die bisherigen Ausführungen verdeutlichen, dass kontrollierte Studien für die 
Beurteilung einer Intervention nötig sind. Yule (1992) verglich die oben beschriebe-
nen 24 Mädchen des Schiffsunglücks in einer Folgestudie mit 15 weiteren Überle-
benden, die innerhalb des ersten Jahres keinerlei Interventionen erhalten hatten. Es 
konnten in der ersten Gruppe signifikant weniger Belastungssymptome feststellt 
werden als in der zweiten. Die positiven Effekte konnten aufgrund des methodi-
schen Studiendesigns jedoch nicht eindeutig dem durchgeführten CISD oder den 
weiteren Gruppensitzungen zugeordnet werden, da beispielsweise unklar bleibt, wie 
die Kontrollgruppe retrospektiv rekrutiert wurde und ob die initiale Symptombe-
lastung der beiden Gruppen gleich groß war.

Zur einwandfreien Wirksamkeitsüberprüfung des CISD im Kindesalter müssen 
prospektive, randomisierte Kontrollstudien eingesetzt werden. Zum aktuellen Zeit-
punkt erfüllt lediglich die Studie von Stallard et al. (2006) diesen methodischen 
Standard. Die Autoren teilten 158 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen sieben 
und 18 Jahren nach dem Zufallsprinzip in eine Kontroll- oder Interventionsgruppe 
ein. Die Teilnehmenden hatten einen Verkehrsunfall als Fußgänger, Autopassagiere, 
Fahrrad- oder Motorradfahrer erlebt. Durchschnittlich vier Wochen nach dem Un-
fall wurde bei beiden Gruppen im persönlichen Interview eine Baseline-Erhebung 
durchgeführt. Erfasst wurden PTBS-Symptome und Anpassungsstörungen im Be-
reich Depression und Angst. Bei den Kindern der Interventionsgruppe folgte daran 
anschließend im Einzelsetting ein strukturierter Debriefing-Prozess mit einer de-
taillierten Unfallrekonstruktion und einer Identifizierung von Kognitionen und 
emotionalen Reaktionen. Im abschließenden psychoedukativen Teil der Interventi-
on wurden das Auftreten von Traumasymptomen als normale Reaktion auf ein au-
ßergewöhnliches Ereignis erklärt, Bewältigungsstrategien vermittelt sowie eine In-
formationsschrift abgegeben. In der Follow-up-Untersuchung acht Monate nach 
dem Verkehrsunfall zeigten die Kinder beider Gruppen Verbesserungen in nahezu 
allen Anpassungsdimensionen. So erfüllten einen Monat nach dem Unfall 29  % der 
verunfallten Kinder die diagnostischen Kriterien einer PTBS, während dies sieben 
Monate später noch 13  % waren. Zwischen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe konnten allerdings keinerlei signifikante Unterschiede bezüglich PTBS, 
Angst und Depression festgestellt werden, so dass die Intervention in der beschrie-
benen Form als nicht effektiv bewertet werden musste. Die Autoren geben zu be-
denken, dass eventuell vorhandene Effekte acht Monate nach dem Unfall nicht 
mehr nachgewiesen werden konnten und empfehlen deshalb mehrere Messungen 
in kürzeren Zeitabständen nach der Intervention. Zudem werfen die Autoren die 
Frage auf, ob nicht bereits eine strukturierte Baseline-Erhebung therapeutisch ge-
wirkt haben könnte, und zwar im Sinne einer Validierung und Normalisierung vor-
handener Symptome. Da sich bei allen Kindern die Anpassungswerte innerhalb des 
Untersuchungszeitraums in vergleichbarer Weise verbessert hatten, konnten die 
Autoren zumindest festhalten, dass sich die frühe CISD-Intervention nicht nachtei-
lig ausgewirkt hatte, so wie sich das bei einer Studie mit Erwachsenen nach Ver-
kehrsunfällen gezeigt hatte (Mayou et al. 2000).
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Kognitiv-behaviorale Interventionsansätze: Neuere Ansätze verwenden bei Er-
wachsenen und Kindern traumabezogene, kognitiv-behaviorale Interventionsele-
mente, wie sie aus der Psychotherapie der PTBS bekannt sind, auch im notfallpsy-
chologischen Kontext (Ehlers u. Clark 2003). In einem ersten Schritt werden mit 
Hilfe eines diagnostischen Screenings traumatisierte Patienten mit einem erhöhten 
PTBS-Risiko identifiziert. Anschließend kommen in wenigen Sitzungen folgende 
Techniken zur Anwendung:
– Psychoedukation zu den möglichen psychologischen Auswirkungen eines 

Traumas,
– Stress- und Angstmanagement,
– Trauma-Exposition,
– Abbau von Vermeidungsverhalten,
– Kognitives Umstrukturieren,
– Entspannungstechniken.

Obwohl angenommen wird, dass der Einsatz traumabezogener, kognitiv-behavio-
raler Techniken in der Akutphase vielversprechende Effekte erzielen kann, liegen 
zum heutigen Zeitpunkt keine Studien vor, die sich mit der entsprechenden Frage-
stellung bei Kindern befassen (Cohen 2003). Im Erwachsenenbereich lieferte bisher 
die Forschungsgruppe um Bryant die aussagekräftigsten Belege dafür, dass einige 
wenige kognitiv-behaviorale Therapiesitzungen (teilweise kombiniert mit hypno-
therapeutischen Elementen) bei Personen mit einer akuten Stresssymptomatik nach 
einem körperlichen Angriff oder einem Verkehrsunfall sowohl kurzfristig (Bryant et 
al. 2005) als auch Jahre später (Bryant et al. 2006) signifikant besser wirken als ein 
rein supportives Beratungsangebot.

Weitere notfallpsychologische und -psychiatrische Verfahren: EMDR (Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing) ist eine traumabearbeitende, klientenzen-
trierte Psychotherapiemethode, die Elemente kognitiv-behavioraler und psychody-
namischer Behandlungsansätze beinhaltet (Shapiro 1998). Dieses Verfahren wird in 
jüngster Zeit auch im notfallpsychologischen Kontext eingesetzt (Watson et al. 
2002), und für die Anwendung mit Erwachsenen sind bereits entsprechende Be-
handlungsprotokolle ausgearbeitet (Hofmann u. Solomon 2006). Für den frühen 
Einsatz bei Kindern fehlen bisher sowohl genauere Durchführungshinweise als auch 
kontrollierte Effektivitätsstudien, weshalb diese Technik an dieser Stelle nicht ver-
tieft betrachtet wird.

Psychopharmaka – hauptsächlich Tranquilizer und Antidepressiva – werden in 
der Behandlung von traumatisierten Kindern häufig eingesetzt, entweder als alleini-
ge Therapieform oder in Kombination mit psychosozialen Interventionen (Cohen et 
al. 2001). Da sich der vorliegende Artikel explizit mit psychologischen Notfallinter-
ventionen beschäftigt, wird hier nicht weiter auf Medikamente eingegangen.
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4 Diskussion und Ausblick

4.1 Zusammenfassung der Forschungslage

Die inhaltliche Befundlage zu den Auswirkungen von Interventionen bei Kindern 
nach Notfällen ist zum heutigen Zeitpunkt wenig aussagekräftig und aufgrund me-
thodischer Einschränkungen der meisten durchgeführten Studien nicht eindeutig 
zu interpretieren. Klar ist, dass traumatisierte Kinder im Rahmen von akuten Inter-
ventionen von sofortiger, sozialer Unterstützung profitieren können. Es existieren 
aber bisher keine Richtlinien zu akuten Interventionsmöglichkeiten im Kindesalter. 
Im Bereich der frühen Interventionen konnte bisher der Nachweis, dass das CISD 
eine evidenzbasiert wirksame, notfallpsychologische Intervention im Kindesalter 
ist, nicht erbracht werden. Gleichzeitig ist allerdings auch festzuhalten, dass es bis-
her keine Hinweise auf negative Effekte des CISD gibt, wie dies für das Erwachse-
nenalter der Fall ist. Zu kognitiv-behavioralen Interventionsmöglichkeiten und 
EMDR innerhalb der ersten vier Wochen nach einem Trauma existieren noch keine 
empirischen Arbeiten.

4.2 Konsequenzen für die Forschung

Insgesamt gesehen, lässt sich ein ausgeprägtes Defizit bezüglich methodisch fun-
dierter Effektivitätsstudien feststellen, die in der ersten Phase nach einem Trauma 
bei Kindern ansetzen. Insbesondere zeigen sich bei den durchgeführten Studien fol-
gende methodische Mängel:

Kontrollgruppe: Zahlreiche Evaluationsstudien zu akuten und frühen Interventio-
nen bei Kindern verfügen nicht über eine Kontrollgruppe. Anhand des Symptomver-
laufs wird die jeweilige Intervention bewertet, wonach diese dann als effektiv ange-
sehen wird, wenn sich die posttraumatische Belastungssymptomatik beispielsweise 
nach sechs Monaten verbessert hat. Dieser Schluss ist nicht zulässig, da ohne Kon-
trollgruppe nicht festgestellt werden kann, ob die beobachtete Verbesserung auch 
ohne Intervention zustande gekommen wäre. Beispielsweise zeigte die Studie von 
Stallard et al. (2006), dass sich die posttraumatische Symptomatik auch in der Kon-
trollgruppe zurückbildete.

Stichprobengröße: Fallverläufe und explorative Studien mit kleinen Stichproben-
größen können wertvolle Hinweise liefern. Um jedoch die Effektivität von notfall-
psychologischen Interventionsstrategien statistisch aussagekräftig zu untersuchen, 
sind die Stichproben der meisten bisher durchgeführten Studien mit Kindern zu 
klein und lassen so auch keine Prüfung von Untergruppen, zum Beispiel nach Alter 
oder Geschlecht, zu.

Follow-up-Zeitpunkte: Alle bisherigen Evaluationsstudien bei Kindern nach einer 
akuten oder frühen Intervention beschränken sich auf eine einzige Follow-up-Mes-
sung, die meist mehrere Monate nach einer Intervention stattfindet. Dieses Studi-
endesign lässt keine Beurteilung des Symptomverlaufs zu.

Zusammenhang zwischen Intervention und psychischem Befinden: Einige Studien 
beziehen betroffene Kinder in verschiedene Interventionen zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten ein (beispielsweise psychologisches Debriefing im Einzelsetting und 
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anschließende Gruppensitzungen). Auch wenn – wie bei Yule (1992) – im Kontroll-
gruppenvergleich positive Auswirkungen beobachtet werden können, bleibt unklar, 
welche Interventionselemente zu welchen Zeitpunkten nützlich sind.

Vergleichbarkeit der Interventionen: Einige der bisher untersuchten notfallpsycho-
logischen Interventionen sind in ihrer Konzeption und Durchführung ungenügend 
dokumentiert. Zudem wird ein und dasselbe Verfahren einmalig oder wiederholt, im 
Einzel- oder Gruppensetting sowie im Beisein der Eltern oder ohne Eltern durchge-
führt. Dieser heterogene Einsatz erschwert die Vergleichbarkeit einzelner Interventi-
onsstudien. Zudem werden in den vorhandenen Studien bei Kindern mehrere der 
genannten Faktoren kombiniert, so dass aus heutiger Sicht unklar bleibt, welche Ein-
zelfaktoren sich günstig auf Interventionseffekte auswirken.

Aus den erwähnten Punkten ergeben sich eine Reihe von Implikationen für die 
Forschung. Die methodischen Ansprüche an künftige Evaluationsstudien sollten 
sich an dem Standard der randomisierten Kontrollstudie orientieren. Die Stichpro-
bengrößen sollten Subgruppenvergleiche ermöglichen. Zudem empfiehlt es sich, 
die Outcomevariablen zu mehreren Follow-up-Zeitpunkten zu erheben, damit 
kurz- und langfristige Folgen analysiert werden können. Um die Vergleichbarkeit 
einzelner Studien zu verbessern, sind manualisierte Interventionen nötig, die aller-
dings nach Traumaart, situativen Umständen und nach Entwicklungsalter der be-
troffenen Kinder differenziert werden müssen.

Es ist eine Realität, dass sich inhaltliche Fragestellungen für künftige Evaluations-
studien bei Kindern an den vorliegenden Forschungsbefunden bei Erwachsenen 
orientieren. Die umfangreichere Erwachsenenforschung kann zwar wichtige Hin-
weise in der Hypothesengenerierung für Studien mit Kindern liefern. Allerdings 
dürfen Ergebnisse aus dem Erwachsenenbereich nicht ohne weiteres für die Arbeit 
mit Kindern und Jugendlichen übernommen werden. Wirksame Interventionen bei 
Erwachsenen müssen an die kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklungsstu-
fen der Kinder angepasst und dann evaluiert werden. Ein zweiter, vielleicht frucht-
barerer Weg in der Entwicklung und Evaluation von kindspezifischen Interventi-
onsansätzen orientiert sich nicht an Befunden bei Erwachsenen, sondern soll sich 
spezifisch mit Kindern beschäftigen. Dazu besteht die Notwendigkeit der weiteren 
Grundlagenforschung zur Traumabewältigung bei Kindern. Beispielsweise könnten 
Erkenntnisse aus der Bindungs- oder Copingforschung in notfallpsychologische In-
terventionsstrategien im Kindesalter einfließen.

Insbesondere im Bereich der akuten Interventionen bedarf es einer vermehrten 
Forschungstätigkeit, um gesicherte Ergebnisse erlagen zu können. Im Bereich der 
frühen Interventionen empfiehlt sich eine intensivere Erforschung traumabezoge-
ner, kognitiv-behavioraler Interventionen. Wie bei Ehlers und Clark (2003) im Er-
wachsenenbereich beschrieben, würde es dabei auch bei Kindern Sinn machen, kurz 
nach einem Trauma, mit Hilfe eines Screeningverfahrens, besonders belastete Indi-
viduen zu identifizieren, ihnen einige traumabezogene Interventionssitzungen an-
zubieten und im Kontrollgruppenvergleich deren Effektivität zu verschiedenen 
Zeitpunkten zu ermitteln. Eine systematische Früherkennung und frühe Interven-
tionen bei Kindern mit einem erhöhten PTBS-Risiko ist wohl vom heutigen Stand-
punkt aus gesehen am vielversprechendsten für die klinische Praxis.
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4.3 Konsequenzen für die Praxis

Wie aus den bisherigen Ausführungen verständlich wird, können Implikationen für 
die Praxis zum heutigen Zeitpunkt kaum wissenschaftlich abgestützt werden. Er-
fahrungen aus der Praxis zeigen aber, dass bei notfallpsychologischen Interventio-
nen zumindest die folgenden Aspekte berücksichtigt werden müssen (Landolt 2004; 
Stallard u. Salter 2003).

Entwicklungspsychologische Besonderheiten: Es sollte darauf geachtet werden, dass 
notfallpsychologische Interventionen dem Entwicklungsstand des Kindes angepasst 
sind. Bei jüngeren Kindern sind insbesondere Interventionen problematisch, die 
sich mit traumabezogenen Kognitionen und Emotionen befassen, da sich Kinder 
unter elf Jahren eher mit den konkreten Tatsachen und dem beobachtbaren Verhal-
ten beschäftigen. Kinder unter sieben Jahren äußern oft magische Vorstellungen 
und können das Gefühl haben, am Ereignis schuld zu sein. Aus entwicklungspsy-
chologischer Sicht stellt sich die Frage, wie ein traumatisches Ereignis adäquat mit 
jüngeren Kindern rekonstruiert werden kann. In diesem Zusammenhang empfiehlt 
sich insbesondere der Einsatz von non-verbalem Material. Gross und Hayne (1998) 
konnten zeigen, dass jüngere Kinder präzisere verbale Berichte von traumatischen 
Ereignissen gaben, wenn sie während des Gesprächs ein Bild des Ereignisses zeich-
neten. Auch Puppen und Spielzeug können es jüngeren Kindern erleichtern, eine 
genaue Rekonstruktion des traumatischen Ereignisses vorzunehmen.

Interventionszeitpunkt: Zur Frage nach dem idealen Zeitpunkt einer notfallpsy-
chologischen Intervention gibt es bis heute keine eindeutigen empirischen Hinweise 
(Stallard u. Salter 2003). Chemtob (2000) fordert, dass eine notfallpsychologische 
Intervention erst dann durchgeführt werden sollte, wenn das traumatisierte Indivi-
duum den initialen Schock überwunden hat. In der akuten Phase ist für die Sicher-
heitsvermittlung und Stabilisierung die Anwesenheit der engsten Bezugspersonen 
besonders wichtig. Yule (1994) weist darauf hin, dass Kinder in den ersten Tagen zu 
benommen sein könnten, um beispielsweise von einem psychologischen Debriefing 
zu profitieren und schlägt deshalb vor, dieses erst sieben bis vierzehn Tage nach dem 
traumatischen Ereignis durchzuführen. Aufgrund praktischer Erfahrung der Auto-
ren kann empfohlen werden, bei akuten Interventionen vermehrt Wert auf Sicher-
heitsvermittlung und soziale Unterstützung zu legen. Tage und Wochen später sollen 
im Rahmen von frühen Interventionen kognitive Inhalte mit konkreten Hilfsmitteln 
thematisiert werden.

Einbezug der Eltern: Zum Nutzen des Einbezugs der Eltern in notfallpsychologi-
sche Interventionen liegen zum heutigen Zeitpunkt keine Studien vor. Es wird ar-
gumentiert, dass sich das Kind im Beisein der Eltern gehemmt fühlen könnte, über 
das Trauma zu sprechen. Zudem besteht die Gefahr, dass ein Kind beim Anblick all-
fälliger elterlicher Belastungsreaktionen zusätzlich verängstigt werden könnte. Al-
lerdings gibt es auch, insbesondere bei jüngeren Kindern, wichtige Gründe, die El-
tern vermehrt mit einzubeziehen, da ihnen unbestrittenermaßen eine zentrale Rolle 
in der kindlichen Traumabewältigung und der Vermittlung von Sicherheit zu-
kommt. Auch können Eltern wichtige Unterstützung in der Traumabewältigung 
bieten, indem sie ein offenes Gesprächsklima fördern, sich am verarbeitenden Spiel 
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des Kindes beteiligen und eine haltgebende Tagesstruktur aufrecht erhalten. Damit 
Eltern genügend Sicherheit ausstrahlen können, kann allenfalls bereits in der frühen 
Phase nach einem Trauma eine notfallpsychologische Elternberatung nötig und 
hilfreich sein.

Zahlreiche Fragen sind also zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch offen. Aufgrund 
der großen Anzahl traumatisierter Kinder und Jugendlicher ist es von zentraler Be-
deutung, dass in absehbarer Zukunft die Frage geklärt werden kann, welche notfall-
psychologischen Maßnahmen zu welchem Zeitpunkt bei welchen Kindern wirksam 
eingesetzt werden können. Wirksame sekundär präventive Interventionen könnten 
lange Leidensgeschichten betroffener Kinder verkürzen. Nicht zuletzt wären ent-
sprechende akute und frühe Interventionen um ein Vielfaches kostengünstiger als 
langfristige Therapien, die Monate oder Jahre nach einem traumatischen Ereignis 
einsetzen. Am vielversprechendsten erscheint aus heutiger Sicht die Möglichkeit, 
mit einem diagnostischen Screening kurz nach einem Trauma stark belastete Kinder 
zu identifizieren und ihnen in einigen traumabezogenen, kognitiv-behavioralen In-
terventionssitzungen zu helfen. Dabei sollen insbesondere die akuten Stresssympto-
me normalisiert, eine kognitive Einordnung des Geschehenen gefördert und vor-
handene Ressourcen aktiviert werden. Ein solches Setting ermöglicht es auch, die 
Eltern in den Verarbeitungsprozess zu integrieren. Dabei könnte beispielsweise die 
psychologische Fachperson die Eltern modellhaft zu einem offenen Umgang mit 
dem erlebten Trauma anregen.
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