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ABSTRACT

Einleitung: Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) kdnnen durch Traumata
ausgelost werden. Gerade in unseren Breitengraden wird ein Trauma oft durch Unfélle
ausgelost. Die Pravalenz nach einem Unfall eine PTBS zu entwickeln, liegt bei finf bis
funfzehn Prozent. Es ist wichtig eine PTBS frihzeitig zu erkennen, um einen chroni-
schen Verlauf und komorbide Erkrankungen zu verhindern. Daher entstand die Frage-
stellung: Wie kdénnen Anzeichen einer posttraumatischen Belastungsstdrung, bei er-
wachsenen Patientinnen und Patienten nach einem Unfall in einem Akutspital, frihzei-
tig erkannt werden?

Methode: Anhand einer systematischen Literaturrecherche auf den Datenbanken
PubMed, Cinahl, Cochrane, Psycinfo, Psyndex und PILOT wurden acht Studien, mit
Hilfe von festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien ausgewabhilt.

Ergebnisse: Durch Screeninginstrumente kénnen Anzeichen einer PTBS frihzeitig
erkannt werden. Viele der Uberpriften Instrumente zeigten einen hohen negativen pra-
diktiven Wert. Die Instrumente erkennen vorwiegend Patientinnen und Patienten, die
keine PTBS entwickeln werden. Allein durch festgelegte Risikofaktoren oder durch
festgelegte, spezifische psychische Erkrankungen, die direkt nach dem Unfall auftra-
ten, konnten Risikopatientinnen und —patienten nicht identifiziert werden.

Diskussion: Am besten werden Modelle implementiert, die weitere Screenings nach
dem Spitalaustritt und erste psychologische Massnahmen beinhalten. Die Ergebnisse
sind nur bedingt Ubertragbar, da vor allem Studien aus dem englischen Sprachraum
verwendet wurden.

Schlussfolgerung: Alle Patientinnen und Patienten sollten nach einem Unfall ein
Screening erhalten. Bei der Auswahl eines Screeninginstrumentes sollte darauf geach-
tet werden, dass es gute Gutekriterien aufweist, mit wenig Zeitaufwand durchgefiihrt
werden kann, einfach in der Anwendung ist und durch nicht spezialisiertes Personal
angewendet und ausgewertet werden kann. Falls das Screening positiv ausfallt, muss
klar festgelegt sein, wie die weitere Betreuung aussieht. Weitere Forschung auf dem
Gebiet ist essentiell. Instrumente mussen auf ihre Verwendbarkeit im deutschen
Sprachraum Uberprift werden. Es sollten Modelle entwickelt werden, die zur Imple-
mentierung in einem Schweizer Akutspital geeignet sind.

Schlusselbegriffe: Posttraumatic Stress Disorder, Injury, Early Regocnition, Screen-

ing
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1 EINLEITUNG

Die Einleitung beschreibt die Ausgangslage und die Problemstellung des Themas. Sie
fuhrt zur Fragestellung, sowie zur Zielsetzung der vorliegenden Arbeit hin.

1.1 Ausgangslage

Im Jahr 2011 ereigneten sich in der Schweiz 271945 Arbeitsunfalle und 509°790
Nichtarbeitsunfalle. Davon waren 18990 Verkehrsunfalle, bei denen 4437 Personen
schwer und 18805 leicht verletzt wurden (Bundesamt fur Statistik, 2013). All diese
Unfalle konnen ein Trauma auslosen. Daher ist es nicht erstaunlich, dass die Mehrheit
aller Menschen, einmal im Leben ein Trauma erlebt. Bei Mannern liegt das Risiko ein
Trauma zu erleben zwischen 60 und 80 Prozent, bei Frauen zwischen 50 bis 75 Pro-
zent. Einige entwickeln nach einem Trauma eine posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS). Das Risiko bei Mannern eine PTBS zu entwickeln, liegt bei finf bis sechs Pro-
zent. Bei Frauen liegt das Risiko zwischen 10 bis 12 Prozent (Schweizerische Gesell-
schaft fir Verhaltens- und Kognitive Therapie, 2008). Die Pravalenz, eine PTBS nach
einem Verkehrsunfall zu entwickeln, liegt bei finf bis fiinfzehn Prozent (Arolt & Kers-
ting, 2010). Die Entwicklung psychischer Symptome ist grosstenteils unabhangig von
der Stabilitat der Personlichkeit eines Menschen. Auch psychisch stabile Menschen
konnen, ausgeldst durch schreckliche Erlebnisse, psychische Symptome entwickeln
(Ehlers, 1999).

1.2 Problemstellung

Die Ausgangslage zeigt auf, wie viele Unfélle in der Schweiz jahrlich registriert werden.
Gerade nach einem Unfall werden Patientinnen und Patienten als erstes in einem
Akutspital behandelt. Viele Akutstationen, bei denen der Schwerpunkt nicht auf der
Pflege von Unfallpatientinnen und Unfallpatienten liegt, sind nicht auf dieses Thema
sensibilisiert. Aufgrund personlicher Erfahrungen im Bezug auf diese Problematik im
Akutspital und der Pravalenz einer PTBS, erachtet die Autorin dieses Thema als wich-
tig fur die Praxis. Es ist entscheidend, Anzeichen einer PTBS im Akutspital friihzeitig zu
erkennen und erste Massnahmen zur Bewadltigung einzuleiten, denn meistens treten
die Symptome direkt nach dem Trauma auf. Ein verzdgerter Beginn tritt nur bei 11 Pro-
zent der Félle auf (Ehlers, 1999). Eine PTBS kann chronisch werden und es besteht
ein erhbhtes Risiko an weiteren psychischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Angst-
stérungen oder Depressionen zu erkranken. Auch das Risiko fur Suchterkrankung
steigt durch eine PTBS an (Reddemann, 2008). Bei 50 Prozent der Betroffenen kommt
es innerhalb von einem Jahr zu einer Spontanremission der Symptome, bei den ande-

ren 50 Prozent kann die PTBS chronisch werden, wenn sie nicht behandelt wird. Ein
2



Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

chronischer Verlauf einer PTBS hat fur die Betroffenen schreckliche Folgen. Oft kommt
es zu Arbeitsunfahigkeit, Rickzug aus dem sozialen Umfeld und wie oben schon er-
wahnt, zu komorbiden Erkrankungen (Christoph-Dornier-Klinik fur Psychotherapie,
2013). Aus all diesen Griunden ist eine friihzeitige Erkennung und Behandlung essen-
tiell. Die Heilungschancen kdnnen vergrossert, weitere Erkrankungen verhindert und

somit auch die Kosten im Gesundheitswesen gesenkt werden.

1.3 Fragestellung

Aufgrund der oben beschriebenen Problematik und der Pravalenz einer PTBS hat sich

folgende Fragestellung ergeben:

Wie kénnen Anzeichen einer posttraumatischen Belastungsstérung, bei erwach-
senen Patientinnen und Patienten nach einem Unfall in einem Akutspital, frihzei-

tig erkannt werden?

1.4 Zielsetzungen

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Massnahmen, Ideen oder Interventionen aufzuzeigen, die
dazu beitragen, Risikopatientinnen und Risikopatienten, die eine PTBS entwickeln
koénnten, frihzeitig zu erkennen und damit einen chronischen Verlauf zu verhindern.
Die Arbeit zeigt auf, welche Massnahmen in den Praxisalltag eines Akutspitals imple-
mentiert werden kénnen, um die Fruherkennung einer PTBS zu unterstutzen. Es wird
eine Empfehlung fur die Praxis abgegeben und der weitere Forschungsbedarf aufge-
zeigt. Die Empfehlung soll praxisnah und im Akutspital umsetzbar sein. Weiter soll die
Arbeit Pflegefachpersonen sensibilisieren, Anzeichen einer PTBS frihzeitig zu erken-
nen und erste Massnahmen einzuleiten. Die Arbeit soll auf das Thema aufmerksam

machen und die Relevanz hervorheben.
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2 THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN

Im folgenden Kapitel, werden wichtige Begriffe, Diagnosen, Definitionen und Konzepte
erlautert, die im Zusammenhang mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung ste-

hen.
2.1 Trauma

Ein Trauma im somatischen Sinne bezeichnet eine Verletzung des Korpers, die durch
Gewalteinwirkung entstand. Im psychologischen Sinne jedoch, wird darunter eine psy-

chische Erschitterung verstanden (Reddemann, 2008).

Nun stellt man sich die Frage, welche Stressoren eine solche psychische Erschitte-
rung auslésen konnen. Verliert jemand seinen Arbeitsplatz oder hat einen Verkehrsun-
fall, dann wird die Situation umgangssprachlich oft als ,traumatisch® bezeichnet. Um
die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung stellen zu kénnen, braucht
man aber eine genaue Definition des Begriffes ,Trauma“ (Ehlers, 1999). In der Definiti-
on der Diagnose PTBS nach ICD-10-GM, wird das Trauma als ein belastendes Ereig-
nis oder als eine belastende Situation beschrieben, die mit aussergewéhnlicher Bedro-
hung oder katastrophenartigem Ausmass einhergeht. Dieses Ereignis kann tber kiirze-
re oder langere Dauer stattfinden und I0st bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervor
(ICD-Code, 2013).

Es gibt verschiedene Traumatypen, die in verschiedene Gruppen eingeteilt werden
konnen. Es werden die Typ-I-Traumata und die Typ-ll-Traumata unterschieden. Kurz
andauernde traumatische Ereignisse werden zu den Typ-I-Traumata gezahlt, wahrend
langer andauernde oder wiederholte Traumata bei den Typ-ll-Traumata eingestuft
werden. Unfalle aller Art, Naturkatastrophen oder Uberfalle sind sogenannte kurz an-
dauernde traumatische Ereignisse. Folter, Krieg und wiederholte sexuelle oder kérper-
liche Gewalt sind Beispiele flr langanhaltende traumatische Ereignisse (Arolt & Kers-
ting, 2010).

Traumata durch Unfalle ausgeldst, werden also zu den Typ-I-Traumata gezahlt. Doch
wie lautet die Definition eines Unfalles? ,Ein Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte
schadigende Einwirkung eines ungewo6hnlichen ausseren Faktors auf den menschli-
chen Kaorper, die eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen

Gesundheit oder den Tod zur Folge hat* (Schweizer Sozialversicherung, 2008).
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2.2 Posttraumatische Belastungsstorung

Eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS), ist eine mogliche Folge eines trau-
matischen Ereignisses. Durch das traumatische Ereignis kann es zu Erschitterungen
des Selbst- und Weltverstandnisses kommen (Arolt & Kersting, 2010). Eine ,einfache®
PTBS kommt weniger haufig vor, als die komplexe PTBS. Der Anteil einer ,einfachen®
PTBS betragt circa 20 Prozent. Eine komplexe PTBS tritt meist mit anderen Erkran-
kungen zusammen auf und wird daher oft nicht diagnostiziert. Depressionen, Angst-
und Panikstérungen, Somatisierungsstérungen oder Suchterkrankungen zahlen zu
diesen komorbiden Erkrankungen (Reddemann, 2008). Die PTBS ist in der ,Internatio-
nalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitsproble-
men“ (ICD-10) unter F43.1 zu finden (Flatten et al., 2011). Diese Klassifikation wird von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt. Seit dem 1. Januar 2011 missen in
der Schweiz jedoch die Diagnosen nach der ,German Modification“ (GM) kodiert wer-
den. Diese ,German Modification® basiert auf der ICD-10-WHO-Version. Sie wird von
dem Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) er-
stellt (Bundesamt fiir Statistik, 2013). Auch in dieser Version, ist die PTBS unter F43.1
zu finden. Die Definition einer PTBS nach ICD-10-GM lautet:

Diese entsteht als eine verzdgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes
Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder langerer Dauer, mit au3ergewdhnlicher
Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal3, die bei fast jedem eine tiefe Ver-
zweiflung hervorrufen wirde. Pradisponierende Faktoren wie bestimmte, z.B.
zwanghafte oder asthenische Personlichkeitszlige oder neurotische Krankheiten
in der Vorgeschichte kénnen die Schwelle fir die Entwicklung dieses Syndroms
senken und seinen Verlauf erschweren, aber die letztgenannten Faktoren sind
weder notwendig noch ausreichend, um das Auftreten der Stérung zu erklaren.
Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdran-
genden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Traumen oder Alp-
trdumen, die vor dem Hintergrund eines andauernden Gefiihls von Betaubtsein
und emotionaler Stumpfheit auftreten. Ferner finden sich Gleichgultigkeit gegen-
Uber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegenliber, Freudlo-
sigkeit sowie Vermeidung von Aktivitdten und Situationen, die Erinnerungen an
das Trauma wachrufen kénnten. Meist tritt ein Zustand von vegetativer Uberer-
regtheit mit Vigilanzsteigerung, einer tbermaRigen Schreckhaftigkeit und Schlaf-
storung auf. Angst und Depression sind haufig mit den genannten Symptomen

und Merkmalen assoziiert und Suizidgedanken sind nicht selten. Der Beginn folgt
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dem Trauma mit einer Latenz, die wenige Wochen bis Monate dauern kann. Der
Verlauf ist wechselhaft, in der Mehrzahl der Félle kann jedoch eine Heilung er-
wartet werden. In wenigen Fallen nimmt die Stérung tber viele Jahre einen chro-
nischen Verlauf und geht dann in eine andauernde Personlichkeitsanderung
(E62.0) Uber. (ICD-Code, 2013, F43.1)

Nebst dem ICD-10, gibt es ein weiteres Klassifizierungssystem, das ,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition* (DSM-1V). Diese Klassifizierung
wird von der ,American Psychiatric Association“ (APA) herausgegeben und hat einen
etwas anderen Aufbau als die ICD-10-Klassifizierung (American Psychiatric
Association, 2012). Die Definitionskriterien einer PTBS sind jedoch in beiden Klassifi-
zierungssystemen gleich. Der wesentliche Unterschied liegt darin, dass im DSM-IV die
PTBS dem Kapitel der Angststérungen angehdrt, wahrend die ICD-10-Klassifizierung

ein eigenes Kapitel, flr Belastungsstérungen enthalt (Arolt & Kersting, 2010).

2.2.1 Epidemiologie

Wie haufig eine PTBS nach einem Trauma auftritt, ist stark abhangig von der Art des
Traumas (Flatten et al., 2011). Das Risiko bei Mannern eine PTBS zu entwickeln liegt
bei finf bis sechs Prozent. Bei Frauen zwischen zehn bis zwolf Prozent (Schweizeri-
sche Gesellschaft fur Verhaltens- und Kognitive Therapie, 2008), also doppelt so hoch,
wie bei den Mannern. Frauen erleben nicht weniger traumatische Ereignisse als Man-
ner, die Ereignisse haben aber eine hohere traumatisierende Wirkung, wie zum Bei-
spiel Vergewaltigung oder Kindsmisshandlung. Auch Kinder und Jugendliche weisen

eine hohere Préavalenz auf (Ehlers, 1999).

Die Pravalenz, einer PTBS nach einem Verkehrsunfall, liegt bei funf bis finfzehn Pro-
zent (Arolt & Kersting, 2010). Genauso hoch ist die Pravalenz bei schweren Organ-
erkrankungen. Die Pravalenz eine PTBS nach einer Vergewaltigung oder nach Kriegs-
und Foltererfahrungen zu entwickeln, liegt hingegen bei flinfzig Prozent (Flatten et al.,
2011).

2.2.2 Symptomatik

Charakteristisch fur eine PTBS sind Intrusionen, dies sind wiederkehrende, belastende
Gedanken an das Trauma. Diese kdnnen in Form von Albtrdumen, Flashbacks oder
Bilder auftreten und l6sen bei den Betroffenen oft starke kdrperliche Reaktionen aus.
Zudem vermeiden Betroffene bestimmte Orte, Menschen oder Situationen, die Erinne-

rungen an das Trauma auslosen konnten. Solche Ausloser werden Trigger genannt.


http://www.icd-code.de/icd/code/F62.0.html
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Dies kdonnen Geriche, Gerdusche oder Gefiihle sein. Auch bestimmte kérperliche Zu-
stande, wie ein erhohter Puls beim Sport, kdnnen ein Ausldser fir ein Flashback sein
(Reddemann, 2008). Weiter kann es zu Ubererregungssymptomen kommen. Darunter
werden zum Beispiel Reizbarkeit, Schlafstdrungen, Schreckhaftigkeit oder Konzentrati-
onsstorungen verstanden. Manche Betroffene reagieren auch mit einer emotionalen
Taubheit auf das Trauma. Es kann zu einem Rickzug kommen, zum Interesseverlust
und zu einer Teilnahmslosigkeit. Die Symptome mussen nicht direkt nach dem trauma-
tischen Erlebnis auftreten, sie kénnen teilweise erst Jahre spater auftreten (verzdgerte
PTBS) (Flatten et al., 2011).

2.2.3 Diagnostik

Das Storungsbild wird auf vier Ebenen erfasst. Es muss ein auslosendes Ereignis, also
ein Trauma gegeben haben. Es wird von Intrusionen, vermeidenden Verhaltensmus-
tern und von einem vegetativen Ubererregungszustand berichtet. Nach DSM-IV ist fur
die Diagnose einer PTBS aus jeder der vier diagnostischen Kategorien, Trauma, Intru-
sionen, Vermeidung und Ubererregung, eine Mindestanzahl von Symptomen nétig. Die
Person muss ein Trauma miterlebt oder beobachtet haben, das sehr furchteinflossend
war. Sie muss auf mindestens eine Art Intrusionen erleben, sie zeigt mindestens drei
Symptome von Vermeidungsverhalten und mindestens zwei Symptome von Ubererre-
gung, wie zum Beispiel Schlafprobleme oder Wutausbriiche. Zudem miissen die Sym-
ptome wahrend mindestens drei Monaten auftreten (Arolt & Kersting, 2010).

2.2.4 Therapie

In der Literatur werden verschiednen Therapieansatze diskutiert. Posttraumatische
Stoérungsbilder kbnnen zum Beispiel mit einem dreistufigen Behandlungskonzept the-
rapiert werden. Verschiedene traumaadaptierte Behandlungstechniken werden in ein
Gesamtkonzept integriert. Die drei Phasen bestehen aus Stabilisierung, Traumabear-
beitung und Neuorientierung/psychosoziale Reintegration. Die Umsetzung muss indivi-
duell an den Fall angepasst werden (Arolt & Kersting, 2010). Man ist sich jedoch einig,
dass direkt nach dem Trauma, eine Krisenintervention stattfinden sollte, bevor sich
eine PTBS entwickeln kann. Weitere Therapieansatze sind die Rekonstruktion des
Ereignisses, Exposition oder die Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), zu Deutsch, Augenbewegungs-Desensibilisierung. Durch gezielte Augenbe-
wegungen und Gedanken an das Trauma, soll eine Desensibilisierung erzielt werden.
Weiter kann die PTBS auch pharmakologisch behandelt werden. Haufig werden ko-

morbide Erkrankungen, wie zum Beispiel Depressionen pharmakologisch Behandelt,

7
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was sich wiederum positiv auf die Therapie der PTBS auswirken soll (Davidson, Neale,
Hautzinger, 2007).

Zusammenfassend kann man sagen, dass es bei der Behandlung einer PTBS darum
geht, sich mit Gedanken und Erinnerungen an das Trauma zu befassen. Die Exposition
soll den Betroffenen bewusst machen, dass sie sich an das Trauma erinnern kdnnen,
ohne es noch einmal zu erleben. Die soziale Unterstitzung kann entscheidend sein,

unabhéangig von der Therapieform, die gewéhlt wird (Davidson et al., 2007).

2.3 Assessments und NANDA-Pflegediagnosen

Ein wichtiger Schritt des Pflegeprozesses stellt die Informationssammlung, respektive
das durchfiihren von Assessments dar. Assessment bedeutet das Sammeln, Klassifi-
zieren, Analysieren, Interpretieren und Dokumentieren von Informationen lber die Per-
son, den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten sowie Uber das subjekti-
ve Erleben von Patientinnen und Patienten (Sauter, Abderhalden, Needham & Wolff,
2004, S.372). Es gibt viele verschiedene Arten von Assessments. Das umfassende
Assessment, das Fokusassessment und das Screening-Assessment, sind einige Bei-
spiele. All diese Assessments sollen helfen, Informationen zu sammeln, oder eine Pa-
tientin, einen Patienten einzuschéatzen. Wird nun eine Person nach einem Trauma hos-
pitalisiert, ist es wichtig, ein Assessment durchzufihren. Damit kann eingeschéatzt wer-
den, ob diese Patientin oder dieser Patient gefdhrdet ist, eine PTBS zu entwickeln. Um
ein solches Assessment im Pflegeprozess zu integrieren, sollte zuerst eine Pflegediag-
nose gestellt werden. Pflegediagnosen helfen Pflegenden bei der Durchfiihrung des
Pflegeprozesses und sind wissenschaftliche Interpretationen von Assessmentdaten
(,NANDA®, 2010). Nach NANDA (2010) lautet die Definition einer Pflegediagnose: ,Ei-
ne Pflegediagnose ist eine klinische Beurteilung der individuellen, familiaren oder ge-
meinschaftlichen Reaktionen auf gegenwartige oder potenzielle Gesundheitsproble-
me/Lebensprozesse. Eine Pflegediagnose stellt die Grundlage fir die Auswahl an
Pflegeinterventionen hinsichtlich der Erzielung von Outcomes dar, fir die Pflegende
verantwortlich sind“ (,NANDA", 2010, S.433). Aufgrund dieser Definition wird ersicht-

lich, wie wichtig es ist, eine Pflegediagnose zu stellen.

Im Nachschlagewerk fur Pflegediagnosen ,NANDA International“ sind zwei Pflegediag-
nosen zum Thema PTBS zu finden. Zum einen findet sich die Pflegediagnose ,Post-
traumatisches Syndrom®, zum anderen ,Gefahr eines posttraumatischen Syndroms*
(,NANDA*, 2010).

Die Definition eines ,Posttraumatisches Syndrom* lautet: ,Anhaltende, fehlangepasste

Reaktion auf ein traumatisches, Uberwaltigendes Ereignis® (,NANDA®, 2010, S.253).
8
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Bestimmende Merkmale sind unteranderem Aggression, Angst, Vermeidungsreaktion,
Depression, Furcht, Trauer, Albtraume, Kopfschmerzen und Herzklopfen. Als beein-
flussende Faktoren werden zum Beispiel Missbrauch, Kriegsgefangene, Katastrophen,
schwere Unfalle und Kriminalitat aufgezahlt (,NANDA®, 2010, S.253).

Die Definition von ,Gefahr eines posttraumatischen Syndroms® lautet: ,Risiko einer
anhaltenden, fehlangepassten Reaktion auf ein traumatisches, Uberwaltigendes Ereig-
nis“ (,NANDA®, 2010, S.255). Als Risikofaktoren werden zum Beispiel Berufsausibung
(Feuerwehr, Rettungsdienst), verminderte Ich-Starke, Vertreibung von Zuhause, Dauer
des Ereignisses oder fehlende Unterstiitzung durch das Umfeld aufgezahlt (,NANDA®,
2010, S.255).
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3 METHODE

In den folgenden Abschnitten ist die genaue Vorgehensweise der systematischen Lite-
raturrecherche dargestellt, die gewahlt wurde, um die Fragestellung der vorliegenden

Arbeit zu beantworten.

3.1 Vorgehen bei der Literaturrecherche

Die Beantwortung der Fragestellung wurde mit Hilfe einer systematischen Literaturre-
cherche durchgefiihrt. Als erstes wurden Ein- und Ausschlusskriterien, Suchbegriffe
und Limiten definiert. Dadurch konnte die Literaturrecherche auf den Datenbanken
PubMed, Cinahl, Cochrane, Psycinfo, Psyndex und PILOT durchgefiihrt werden. Die
Literaturrecherche fand im Zeitraum von April bis Juni 2013 statt. In einem ersten
Schritt, wurden die Studien anhand des Abstracts beurteilt. Passten die Ein- und Aus-
schlusskriterien, wurde die Studie in die engere Auswahl genommen. In einem zweiten
Schritt wurde die Volltextversion gelesen und auf die Ein- und Ausschlusskriterien

Uberpruft.

Die definitiv ausgewahlten Studien wurden anhand der Checkliste ,Overall Critique of a
Quantitative Research Report® (Polit & Beck, 2008) beurteilt und auf ihre Qualitat Gber-
pruft. Alle Studien wurden in einer tabellarischen Ubersicht dargestellt und die Ergeb-

nisse zusammengefasst und diskutiert.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Auswahl der Studien erfolgte gezielt nach den Ein- und Ausschlusskriterien. Studi-
en die sich mit Traumata beschéftigen, die durch Unfélle ausgelést wurden, wurden
einbezogen. Solche die sich mit Traumata beschaftigen, die durch Krieg, Gewaltver-
brechen, Vergewaltigungen oder Naturkatastrophen ausgeldst wurden, wurden ausge-
schlossen. Die Studien missen sich mit der Friherkennung einer posttraumatischen
Belastungsstérung befassen, sich auf den Akutbereich beziehen und nicht &lter als 10
Jahre sein. Studien die sich mit PTBS bei Kindern befassen werden ausgeschlossen,
da sich die Fragestellung der vorliegenden Arbeit auf erwachsenen Unfallpatientinnen
und Unfallpatienten bezieht. Die Studien kénnen in deutscher, franzésischer oder eng-
lischer Sprache verfasst sein. Diese Kriterien wurden so gewahlt, damit die Resultate
maglichst auf Schweizer Spitéler Gbertragbar und aktuell sind. Das Ziel war es, qualita-

tiv hochwertige und aktuelle Literatur einzubeziehen, wie zum Beispiel Reviews.
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3.3 Suchstrategie

Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

In der folgenden Tabelle ist die genaue Suchstrategie in den verschiedenen Datenban-

ken dargestellt. In einem ersten Schritt wurde mit den Begriffen posttraumatic stress

disorder, hospital, early recognition, accident, injury, work accident, motoring accident,

screening, assessment und intervention gesucht. Diese Begriffe mussten nach einer

ersten Literaturrecherche angepasst werden. Einige Begriffe stellten sich als tUberflis-

sig heraus, daher wurden sie ganz gestrichen.

Tabelle 1: Ubersicht der Suchstrategie

Datenbank Suchbegriffe und Limiten Anzahl gefunde- | Anzahl verwen-
Operatoren ner Studien deter Studien
PubMed (((,,posttraumatic stress | 10 years, 19 3
disorder” [MeSH
[ Abstract available,
Terms]) AND “screen-
ing”) AND “accident Humans
survivors)” AND
“screening question-
naires”
PsycInfo ((posttraumatic stress 2003-2013 43 1
disorder AND screening
Abstract
instrument AND acci-
dent) NOT children) Human
Psycinfo (posttraumatic stress 2003-2013 76 3
disorder AND screenin
. . & Abstract
instrument AND injury
AND hospital) Human
English
All journals
Psyndex (posttraumatic stress 2003-2013 20 1
disorder AND screening
o Abstract
AND injury)
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Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

4 VERWENDETE STUDIEN

Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien wurden acht verschiedene Studien gefunden.
Diese wurden zusammengefasst und in den folgenden Tabellen dargestellt.

4.1 Tabellarische Ubersichten
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Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

Tabellarische Ubersicht 1: Uberpriifung der Giitekriterien des Freiburger Screeningfragebogens zur Identifizierung von Risikopatienten fiir die Ent-

wicklung einer Posttraumatischen Belastungsstdrung an der Gruppe schwerverletzter Unfallpatienten

Tabelle 2: Schneider et al.(2011)

Fragestellung/Ziel-

Intervention und/oder

Autor, J Setting und Wichtigste Ergebnisse mit Kenn- N N

29 setzung/Hypothese g verwendete Instru- 9 9 Starken, Schwachen
Land , Sample zahlen

und Design mente

Schneider, Prospektive, randomisier-  Unfallchirurgische Der zu validierende Freibur- Reliabilitat: Starken:
Lefering & te Multi-Center-Studie Kliniken (Universitats-  ger Screeningfragebogen Cronbach’s a liegt bei 0.82 (Idealerweise - Erm_lttlung der Symptome
Neugebauer ) kliniken Bonn, Aachen  besteht aus 10 dichotomen >0.8) station&r und zu den Fal-
(2011) Ziel: Uberpriifung der & Koln, sowie die Items. Spezifisches Scree- Prognostische Validitat: low-Up-Zeitpunkten mit

Deutschland

Gutekriterien des Frei-
burger Screeningfrage-
bogens, zur Identifizie-
rung von Risikopatienten,
fur die Entwicklung einer

PTBS bei Unfallpatienten.

unfallchirurgische
Klinik der Stadt KéIn in
KéIn-Merheim)

45 Manner und 14
Frauen (n=59)

Hauptunfallursachen:
- Verkehrsunfalle
(64.4%)

- sonstige Unfalle
(22.1%)

ninginstrument fur Unfallpati-
enten, mit dem Risikopatien-
ten, speziell fir PTBS, identi-
fiziert werden sollen.

Zur diganostischen Einschat-
zung einer PTBS wurde die
deutsche Ubersetzung der
,PTSD-Scale” herangezogen
sowie weitere Selbstbeurtei-
lungsfragebbgen zur Erfas-
sung diverser Stérungsbilder
und Bewaltigungsstrategien:
.Beck-Depressions-Inventar*
(BDI), ,State-Trait-Anxiety-
Inventory® (STAI-X1), ,Brief
Symptom Inventory“ (BSI),
,impact of Event Scale-
Revised” (IES-R).

Erstkontakt mit den Proban-
den, nach Verlegung auf eine
Normalstation. Weitere Psy-
chodiagnostik erfolgte bei der
Entlassung sowie 6, 12 und
18 Monate spater.

Cut-Off-Wert: 3

Sensitivitat: 87%

Spezifitat: 69%

7% der Probanden mit einem negativen Test-
ergebnis entwickelten trotzdem eine PTBS.
50% derjenigen, die als Risikopatienten identi-
fiziert wurden, entwickelten spater keine
PTBS.

Konvergente und divergente Validitat:
Gemeinsame Varianz zwischen dem Screener
und den anderen Skalen, die PTBS erfassen,
liegt bei 22% bzw. 27%. (Ideal: méglichst
hoch)

Differenzierungsfahigkeit zwischen dia-
ghostischen Untergruppen:

Screener ist fahig, zwischen Patienten mit
PTBS und psychisch unauffalligen Patienten
sowie Patienten mit einer anderen psychi-
schen Stdrung zu differenzieren. Er misst eher
in Richtung der BDI, als der IES-R.
Anwendbarkeit:

Verwendbar, um die Entwicklung von allge-
meinen psychischen Folgeproblemen fir 6
Monate nach dem Unfall vorherzusagen (v.a
depressive Symptome). Es ist einfach anzu-
wenden, kann vom Patienten selbst ausgefiillt
werden und ist einfach auszuwerten.

Zweites Screening nach 6 Monaten empfeh-
lenswert.

den selben Selbstbeurtei-
lungsfrage-bdgen

Daten wurden zu mehre-
ren Zeitpunkten erhoben
Studie wurde durch das
Ethik-Komitee geprift
Studie war randomisiert

Schwachen:

Studienpopulation war
nicht unbehandelt. Alle
Pat. erhielten station&r
oder ambulant eine Psy-
chotherapie (allerdings
nicht spezifisch fur PTBS)
Fragebogen wurde also
nicht auf die Vorhersage-
kraft zur Chronifizierung
von PTBS-Symptomen
bei unbehandelten Perso-
nen gepruft, sondern bei
Personen, die in Behand-
lung waren.

Ermittlung der Symptome
nur durch Selbstbeurtei-
lungsfrage-bogen, keine
systematischen Interviews
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Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

Tabellarische Ubersicht 2: The Impact of Event Scale-Revised: Psychometric properties in a sample of motor vehicle accident survivors

Tabelle 3: Beck et al. (2008)

Fragestellung/Ziel-

Autor, Jg . Intervention und/oder Wichtigste Ergebnisse mit y y
T tzung/H th n tting un mpl tarken hwachen
Land Setzu g/Hypothese und  Setting und Sample verwendete Instrumente Kennzahlen Starken, Schwache
Design
Beck, Grant, Querschnittsstudie Probanden aus Schmerz- Verwendete Instrumente: Die Interne Konsistenz: Cronbach's a Starken:
Read, Clapp, kliniken, Rehabilitationen Probanden fllten die ,original der IES-R liegt bei 0.95 - Externe Uberwa-

Coffey, Miller &
Palyo (2008)

USA

Ziel 1: Die Autoren wollen die
Gutekriterien der IES-R unter-
suchen.

Ziel 2: Uberpriifung der IES-R
zwischen Personen mit und
ohne Symptomen einer PTBS
zu unterscheiden.

Hypothese 1: Die drei-
Faktoren-Struktur der ,Impact of
Event Scale-Revised” (IES-R)
kann durch diese Studie besta-
tigt werden.

Hypothese 2: Die drei-
Faktoren-Struktur der IES-R hat
eine gute Ubereinstimmungsva-
liditat mit anderen Instrumenten
zur Ildentifizierung von PTBS-
Symptomen.

Hypothese 3: Die drei-
Faktoren-Struktur der IES-R hat
eine gute Korrelation mit vali-
dierten Instrumenten zur Erfas-
sung von Angst und Depressi-
on.

und Stationen der Inneren
Medizin (n=182)

Verkehrsunfélle oder ande-
re schwere Unfalle

142 Frauen (78%) und 40
Manner (22%)

Impact of Event Scale” (IES) und
die ,PTSD Symptom Scale- Self
Report* (PSS-SR) aus.

Zur weiteren Diagnostik wurde
das Instrument ,Clinical-
Administered PTSD Scale®
(CAPS) und das ,MVA-Interview*
von geschulten
Psychologiestudenten durchge-
fahrt.

Die Instrumente “State Trait An-
xiety Inventory” (STAI),

“Beck Anxiety Inventory” (BAl),
“Beck Depression Inventory-II”
(BDI-II) und “Marlowe-Crowne
Social Desirability Scale” (M-C)
wurden verwendet, um die kon-
vergente Vailiditat der “Impact of
Event Scale-Revised” (IES-R) zu
Uberprufen.

Prozedere: Die Probanden wur-
den zuerst einzeln interviewt und
mussten anschliessend alle Fra-
gebdgen ausfiillen.

Ubereinstimmungsvaliditét:

Der Vergleich zwischen der IES-R
und der original IES zeigt eine signifi-
kante Interrater-Reliabilitat. Genauso
beim Vergleich der IES-R mit der
CAPS und der PSS-SR (alle p's
<0.05).

Die Interrater-Reliabilitdt zwischen
der IES-R und der M-C war nicht
signifikant.

Beim Vergleich der IES-R mit der
STAI, der BAI und der BDI-II hinge-
gen, war die Interrater-Reliabilitat
signifikant (alle p°s <0.05).

Prognostische Validitat der IES-R:
Sensitivitat liegt bei 74.5%
Spezifitat liegt bei 63.1%

Die drei-Faktoren-Struktur (Intrusio-
nen, Vermeidung, Ubererregung) wird
durch diese Daten bestatigt.

Das Instrument kann zwischen Pati-
enten mit und ohne PTBS unter-
scheiden.

chung der Studie
IES-R wurde mit 6
anderen
Screeninginstrum-
enten verglichen

Schwachen:

Resultate sind nicht
generalisierbar

Es wurden haupt-
sachlich Frauen
einbezogen

Nicht klar ersicht-
lich, ob Instrument
zur Friherkennung
geeignet ist oder
nur zur Unterschei-
dung von Patienten
mit und ohne PTBS
Daten wurden nur
Zu einem Zeitpunkt
erhoben
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Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

Tabellarische Ubersicht 3: Screening methodology for posttraumatic stress disorder through self-assessment scales

Tabelle 4: Herta et al. (2013)

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese
und Design

Autor, Jg,
Land

Setting und Sample

Intervention
und/oder verwende-
te Instrumente

Wichtigste Ergebnisse mit Kenn-
zahlen

Starken, Schwéchen

Herta, Nemes &
Cozman (2013)

Querschnittsstudie

Ziel: Zwei
Screeninginstrumente
zur Friherkennung einer
PTBS auf ihre Gltekrite-
rien Uberprifen, wenn
diese an einer spezifi-
schen Population getes-
tet werden. Instrumente
sollen einfach in der
Anwendung sein und
durch nicht spezialisier-
tes Personal angewen-
det werden kdnnen.

Rumaénien

22 Patienten einer neurolo-
gischen Rehabilitation, 23
Patienten einer plastischen
Chirurgie und
rekonstruktiven Mikrochirur-
gie (n=45)

31 Méanner (68.9%) und 14
Frauen (31.1%)

Unfallursachen:
- Verkehrsunfalle
- Arbeitsunfalle
- Verbrennungen

Verwendete Instrumen-
te:

Als Gold Standard diente
die “Clinician-
Administered PTSD
Scale” (CAPS), die mit
dem “Structured Clinical
Interview for the Diagnos-
tic Statistical Manual for
Mental Disorders” (SCID)
abgeglichen wurde.

Das “short PTSD rating
interview” (SPRINT) und
die “Posttraumatic stress
disorder checklist- Civil
version” (PCL-C) wurden
auf ihre Gutekriterien
Uberpruift.

Prozedere:

Die Probanden wurden
gebeten, das SPRINT
und die PCL-C innerhalb
eines Monates nach dem
Unfall auszufillen.

Reliabilitat:
Cronbach’s a fir das SPRINT lag bei 0.903
und bei 0.966 fiir die PCL-C.

Receiver-Operating-Characteristic-
Analyse (ROC-Analyse):

Area under the ROC curve (AUC) sollte
> 0.85 sein (gute diagnostische Eignung).

Die AUC fiur das SPRINT liegt bei 0.885, die
Sensitivitat bei 83.3% und die Spezifitat bei
87.2% (p=0.003).

Die AUC fur die PCL-C liegt bei 0.818, die
Sensitivitat bei 66.7% und die Spezifitat bei
87.2%. (p=0.013).

Die Instrumente sind:
- einfach und kurz in der Anwendung
- nur die notwendigsten Items werden
einbezogen
- einfach zu verstehen fur die Patien-
ten
- nicht zeitaufwendig fur das Personal

Zudem konnen sie durch nicht spezialisiertes
Personal angewendet werden und kénnen
von den Patienten selbststandig ausgefllt
werden.

Starken:
- Klare Zielsetzung
- Studie wurde durch
das Ethik-Komitee ge-
pruft
- Aktualitat der Literatur

Schwaéchen:

- Keine Limitationen der
Studie oder weitere
Forschungsthemen in
Diskussion erwahnt

- kleines Sample

- Resultate nicht gene-
ralisierbar, da die Fra-
gebdgen in rumani-
scher Sprache waren

- Die Daten wurden nur
zu einem Zeitpunkt
erhoben

- Diskussion und Er-
gebnisse sehr allge-
mein. Eignung des In-
strumentes zur Fruh-
erkennung wird nicht
spezifisch diskutiert
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Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

Tabellarische Ubersicht 4: Screening for Posttraumatic Stress Disorder - What Combination of Symptoms Predicts Best

Tabelle 5: Ehring et al. (2007)

Fragestellung/Ziel-

Intervention

Autor, Jg, . Wichtigste Ergebnisse mit Kennzah- y y

Land 9 setzung/Hypothese  Setting und Sample und/oder verwen- len 9 9 Starken, Schwachen
und Design dete Instrumente

Ehring, Kleim, Prospektive Kohortenstu- Verkehrsunfallpatienten oder Das Vorhandensein einer Screening um Risikopatienten zu erkennen: Starken:

Clark, Foa & die Opfer von Gewaltverbrechen PTBS wurde an Hand Kein Screener erfillte den minimalen Qualitats- - Grosses Sample

Ehlers (2007)

USA

Ziel: Vergleich zwischen
verschiedenen Screenin-
ginstrumenten, die unter-
schiedlich aufgebaut sind
und die auf unterschiedli-
chen Symptomkombinati-
onen basieren. Es soll das
effizienteste Instrument
ermittelt werden, das
momentane, aber auch
zukunftige PTBS anzeigt.

Spezifisch gepriift wurde:
- Sensitivitat, Spezifitat
und Vergleich mit ori-
ginal Studie, in der das
Instrument entwickelt
wurde
Ob das Instrument
durch einen anderen
Cut-Off Wert verbes-
sert werden kann
Kann das Instrument
momentane und zu-
kiinftige PTBS erken-
nen

(n=522), rekrutiert von einer
Notfallstation.

5 verschiedene Gruppen:

1. Verkehrsunfall vor 3-12
Monaten (n=101)

2. Gewaltverbrechen (sexu-
ell oder physisch) vor 3
Monaten bis 7 Jahren
(n=76)

Gruppe 3 und 4

Verkehrsunfallopfer
(n=140)/Gewaltopfer
(n=205), Interview und
ausflllen eines Scree-
ningfragebogens nach 2
Wochen und nach 6 Mo-
naten

5. Verkehrsunfall vor maxi-
mal 3 Monaten, Interview
und ausflllen eines
Screeningfragebogens
nach 2 und 3 Monaten
+frihzeitige psychologi-
sche Interventionen

des ,PTSD module of the
SCID* -Interview gepruft.

17 Symptome wurden
festgelegt, die auf eine
PTBS hinweisen. Daraus
wurde das ,DSM sym-
ptom cluster scoring®
erstellt, und der beste
Cutoff-Wert ermittelt.

Zusatzlich wurden
Screeninginstrumente
ausgewahlt, die diese
Symptome abdecken:
,Posttraumatic Diagnos-
tic Scale” (PDS),
,lrauma screening ques-
tionnaire” (TSQ),

“SPAN” (Startle, Physio-
logical reaction to re-
minders, anger, and
numbing), “Brief PTSD
DSM-IV guestionnaire”
(BPTSD-6), “Disaster-
Related psychological
screening test” (DRPST),
“Lang and Stein’s meas-
ures” (mit 2 und 6 ltems)

standard (misste >0,80 sein) in beiden Samples
(Sample 4&5). Beste Balance zwischen Sensitivi-
tat und Spezifitat fand man bei der ,DSM symp-
tom clustesr scoring plus PDS* (Cutoff 20). Mini-
maler Qualitatstandard beim Sample 3 lag bei
0.85, beim Sample 4 bei 0.79.

Das ,DSM symptom cluster scoring“ (Cutoff 20)
eignet sich am besten zur Identifizierung von
Risikopatienten. Spezifitat: 74%

Kombinierte man die ,PDS total score* (Cutoff
20) mit der ,new 8-item PDS subscale” (Cutoff 9),
ergab sich eine gute Balance zwischen der
Sensititvitat und Spezifitat.

,PDS total score” erreichte eine Sensitivitat von
83% und eine Spezifitat von 80%. Die ,new 8-
item PDS subscale” erreichte eine Sensitivitat
von 84% und eine Spezifitét von 80%.

Kennzahlen waren tiefer, wenn das Instrument
benutzt wurde um zukinftige PTBS vorauszusa-
gen, als zur Identifizierung von momentanen
PTBS.

Instrumente, die alle 17 Symptome nach DSM-IV
berlcksichtigten schnitten besser ab, als Kurzin-
strumente, die nicht alle Symptome beriicksich-
tigten.

- Differenzierte Zielset-
zungen

- Differenzierte Resultate,
die in Tabellen Ubersicht-
lich dargestellt sind

- Daten wurden zu mehre-
ren Zeitpunkten erhoben

Schwachen:

- Die ausgewdahlten Symp-
tome wurden alle nur
aufgrund eines einzigen
Instrumentes festgelegt
(der PDS)

- Die Items waren unter-
schiedlich formuliert und
somit kdnnen die Resul-
tate nicht als direkter
Abgleich angesehen
werden

- Nicht klar, ob Resultate
generalisierbar sind
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Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

Tabellarische Ubersicht 5: Screening for PTSD in motor vehicle accident survivors using the PSS-SR and IES

Tabelle 6: Coffey et al. (2006)

Fragestellung/Ziel-

Intervention

Autor, Jg, setzung/Hypothese Setting und Sam und/oder verwende- Wichtigste Ergebnisse mit Kennzah Starken, Schwéachen
Land . ple len
und Design te Instrumente
Coffey, Gud- Querschnittsstudie 159 Frauen und 70 Die Teilnehmer fillten 2 43% (n=99) zeigten eine PTBS, aufgrund des Starken:
mundsdottir, Manner (n=229) Screeninginstrumente aus:  Verkehrsunfalles, diagnostiziert mit der CAPS. - externe Uberwa-
Beck, Palyo & Ziel: Lucken in der For- Die ,PTSD Symptom Scale chung der Studie
Miller (2006) schung und in der klini- Verkehrsunfall im letz-  — Self Report* (PSS-SR) PSS-SR: - grosses Sample
schen Praxis verringern,  ten Monat und die ,Impact of Event ROC-Analyse> AUC 0.85 - Teilnehmer wur-
USA durch Uberprifung zwei- Scale” (IES). Zum Erfassen der meisten PTBS, wurde eine den aus verschie-

er Screeninginstrumente
auf ihre Gltekriterien
(v.a Cutoff-Werte), damit
Patienten mit einer
PTBS, nach einem Ver-
kehrsunfall, in der klini-
schen Praxis erkannt
werden.

Die Teilnehmer wurden
aus verschiedenen
Settings rekrutiert: Bei
Chiropraktikern, Mas-
sage-Therapeuten,
Hausérzten, Physio-
therapeuten sowie bei
einem Schmerzdienst
eines Universitatsspi-
tals, in Rehabilitationen
und von Stationen der
Inneren Medizin. Zu-
satzlich wurden Flyers
an offentlichen Orten
verteilt, worauf sich
Teilnehmer melden
konnten.

Zudem wurden sie von
geschulten Personen mit
der ,Clinical Administered
PTSD Scale” (CAPS) inter-
viewt. Ein strukturiertes
Interview, dass die 17
Symptome einer PTBS
nach dem ,Diagnostic and
Statistical Manual“ (DSM-
IV-TR) feststellt. Zusétzlich
wurden sie mit dem
+Anxiety Disorder Interview
Schedule® (ADIS-1V), dem
halbstrukturierten Inter-
view, auf zusatzliche
Angststérungen unter-
sucht.

Sensitivitat von ungeféhr 0.90 festgelegt. Bei
einem Cutoff-Wert von 14 wurde bei der PSS-
SR eine Sensitivitat von 0.91 und eine Spezifitat
von 0.62 erreicht. Zudem lag die Rate der rich-
tig klassifizierten Teilnehmer bei 74%.

IES:

ROC-Analyse - AUC 0.85

Zum Erfassen, der meisten PTBS wurde eine
Sensitivitat von ungefahr 0.90 festgelegt. Bei
einem Cutoff-Wert von 27 wurde bei der IES
eine Sensitivitat von 0.91 und eine Spezifitat
von 0.72 erreicht. Zudem lag die Rate der rich-
tig klassifizierten Teilnehmer bei 80%.

Beide Instrumente kdnnen fiir beide Geschlech-
ter verwendet werden und sind geeignet, um
Risikopatienten zu screenen.

Die Instrumente sind einfach anzuwenden und
in 5-10 Minuten ausgefillt. Sie sind im Praxisall-
tag geeignet, um Unfallpatienten regelmassig
zu Uberprifen.

denen Settings
rekrutiert

Schwéchen:

- Die Limiten sind
nicht diskutiert

- Die Generalisier-
barkeit der Daten
wird nicht disku-
tiert

- Daten wurden nur
zu einem Zeit-
punkt erhoben

- Es st nicht klar, ob
die Instrumente
auch wirklich zur
Friherkennung
geeignet sind oder
nur zur Erfassung
von Symptomen
einer PTBS
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Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

Tabellarische Ubersicht 6: Capacity of Screening Questionnaires to Predict Psychiatric Morbidity 18 Months after Motor Vehicle Accidents

Tabelle 7: Silove et al. (2003)

Fragestel-
Autor. J lung/Ziel- Setting und Intervention und/oder
79 set- 9 verwendete Instru- Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen  Starken, Schwéachen
Land Sample
zung/Hypothese mente
und Design
Silove, Prospektive Verkehrsunfall- Getestete Instrumente: Optimale Cutoff-Werte berechnet durch ROC- Starken:

Blaszczynski,
Manicavasager,
Tyndall, Petridis
& Hillman
(2003)

Australien

Kohortenstudie

Ziel:

Uberprifung von
Screeninginstrum-
enten auf ihre Gite-
kriterien. Der
Schwerpunkt lag
darauf, Risikopatien-
ten von PTBS, De-
pressionen und
Angststorungen zu
erkennen.

patienten (n=102)

Universitatsspital
Sydney

Unfallursachen:

- Autounfalle

- Motorradun-
falle

- Velounfalle

- The Impact of Event
Scale (IES)
- The Beck Depres-
sion Inventory (BDI)
- The Beck Anxiety
Inventory (BAI)
- The General Health
Questionnaire
(GHQ)
Diese Instrumente wurden
durch die Probanden, inner-
halb der ersten zwei Wochen
nach dem Unfall, ausgefllt.

Zusatzlich wurde das ,Com-
posite International
Diagnostic Interview” (CIDI)
als Goldstandard verwendet.
Mit jedem Proband wurde
dieses strukturierte diagnos-
tische Interview, in den ers-
ten zwei Wochen nach dem
Unfall, durchgefihrt.

18 Monate nach dem Unfall,
wurden die Probanden noch
einmal interviewt und flllten
die Screeninginstrumente
noch einmal aus.

Analyse. Sensitivitat und Spezifitdt waren tiefer,
verwendete man den herkémmlichen Cutoff-Wert.

IES:
Opitmaler Cutoff-Wert 35
Sensitivitat 78%, Spezifitat 84% (p<0.001)

BDI:
Opitmaler Cutoff-Wert 12, Sensitivitét 86%, Spezifi-
tat 76% (p<0.001)

BAI:
Opitmaler Cutoff-Wert 13, Sensitivitét 81%, Spezifi-
tat 95% (p<0.001)

IES+BDI:

Durch die Kombination dieser zwei Instrumente,
erreichte man die besten Werte. Sensitivitat 81%,
Spezifitat 95% (p<0.001)

Wourden alle drei Instrumente kombiniert, wurden
schlechtere Werte erzielt.

Die IES, die BDI und die BAI konnten die Risikopa-
tienten erkennen, jedoch nicht die GHQ.

Allein durch Risikofaktoren oder durch spezifische
psychische Erkrankungen direkt nach dem Unfall,
konnten Risikopatienten nicht identifiziert werden.

- Daten wurden zu meh-
reren Zeitpunkten er-
hoben

- Studie wurde durch das
Ethikkomitee gepriift

- Die ausgewahlten
Screeninginstrumente
sind einfach anzuwen-
den und nicht zeitauf-
wendig fur das Perso-
nal

Schwéchen:

- Resultate sind mehr-
heitlich nur in Tabellen
dargestellt und nicht
zusatzlich im Text

- Nicht klar, ob Daten
generalisierbar sind

- Die erste Datenerhe-
bung fand nicht zu ei-
nem fixen Zeitpunkt
statt, sondern innerhalb
der ersten 2 Wochen
nach dem Unfall

- Nicht alle Probanden
nahmen nach 18 Mona-
ten an der zweiten Da-
tenerhebung teil
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Tabellarische Ubersicht 7: The development of a clinically useful tool for predicting the development of psychological disorder fallowing injury

Tabelle 8: Mason et al. (2009)

Autor, Jg,
Land

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese
und Design

Setting und
Sample

Intervention
und/oder verwende-
te Instrumente

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzah-
len

Starken, Schwéachen

Mason, Farrow,
Fawbert, Smith,
Bath, Hunter,
Woodruff & Tur-
pin (2009)

United Kingdom

Prospektive Kohortenstudie

Ziel: Ein klinisches Modell
zu entwickeln, das Faktoren
zur Fritherkennung einer
PTBS enthalt. Spezifisch fur
Unfallpatienten.

Differenzierte Ziele:

- Faktoren bestimmen,
die signifikant mit einer
PTBS, Angststérungen
oder Depressionen
assoziert werden kon-
nen

- Diese Faktoren sollen
verwendet werden, um
ein Modell zu entwi-
ckeln, das PTBS,
Angststérungen und
Depressionen friihzei-
tig erkennen soll

- Dieses Modell in einer
zweiten Testphase zu
validieren

Teilnehmer wurden
(zwischen Januar
2000 und Juni
2001) aus ,Northern
General Hospital
Emergency De-
partment” (ED) in
Sheffield rekrutiert

Erwachsenen Un-
fallpatienten
(n=823)

Die Teilnehmer fillten die
folgenden
Screeninginstrumente aus:

+Eysenck short scale per-
sonality inventory” (EPI),
die ,hospital anxiety and
depression scale“ (HAD),
die ,Pain items from the
short form-36 health sur-
vey“ (SF-36), die ,COPE
scale to identify adaptive
and maladaptive coping
strategies” und die “revised
impact of event scale” (R-
IES)

Zudem bekamen sie die
Screener 1 Monat und 3
Monate spéater nach Hause
geschickt, um diese noch
einmal auszufillen.

Faktoren, die ermittelt wurden und die im Modell
enthalten sein mussen:
- Neurotische Charakterziige (gemessen
anhand des EPQ neuroticism score)
- Vorangegangene psychische Proble-
me
- Symptome einer PTBS nach einem
Monat (gemessen mit der R-IES)

Fruhzeitige Erkennung einer PTBS durch das
entwickelte Modell:

ROC-Analyse - AUC = 0.91 (p< 0.001) Sensi-
tivitat > 88.5%

Spezifitat > 71.9%.

Zusétzlich soll das Modell auch Angststérungen
und Depressionen friihzeitig erkennen.

Angststérungen:

ROC-Analyse > AUC = 0.87 (p< 0.001)
Sensitivitat > 93.7%

Spezifitat > 63.0%

Depressionen:

ROC-Analyse > AUC =0.87 (p< 0.001)
Sensitivitat > 96.7%

Spezifitat > 19.0%

Das Modell erkennt Patienten, die 3 Monate
nach dem Unfall keine PTBS oder andere psy-
chische Probleme entwickeln werden. Es ist
einfach anzuwenden und nicht zeitaufwendig.

Starken:

Kurzes, einfach anzu-
wendendes Screening-
verfahr-en, das fur den
Akutbereich geeignet
ist

Grosses Sample
Daten wurden zu meh-
reren Zeitpunkten er-
hoben

Schwachen:

Nicht alle Teilnehmer
haben nach 1 und 3
Monaten geantwortet.
Daten sind nicht gene-
ralisierbar

Die Zeitspanne von 1
und 3 Monaten fur wei-
tere Erhebungen war
kurz

Die Messinstrumente
wurden in der Studie
nicht validiert.

R-IES ist kein umfang-
reiches Messinstru-
ment
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Tabelle 9: O'Donnell et al. (2007)

Friiherkennung Posttraumatische Belastungsstérung

Autor, Jg,
Land

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese
und Design

Setting und Sample

Intervention und/oder
verwendete Instrumente

Wichtigste Ergebnisse mit
Kennzahlen

Starken, Schwéachen

O Donnell,
Bryant, Crea-
mer & Carty
(2007)

Australien

Systematische Literaturre-
view

Ziel: Informationen uber
praventive Interventionen
und Friiherkennungsinstru-
mente flr eine PTBS nach
einem Unfall zu finden.

Mit Hilfe dieser Informatio-
nen erstellen eines Model-
les zur Friherkennung und
weiteren Begleitung von
Risikopatienten.

17 einbezogene Studien

Studiengruppe 1:
- 9 Studien
- Sample besteht aus
Unfallpatienten
- nvariiert zwischen
51 und 967
- Setting: Akutspitaler

Studiengruppe 2:

- 8 Studien

- Sample besteht aus
Unfallpatienten, Op-
fer von Gewaltver-
brechen oder Pati-
enten, die nach ei-
nem Trauma auf die
Notfallstation ka-
men

- nvariiert zwischen
17 und 120

- Setting nicht er-
sichtlich

Studiengruppe 1:

- Fruherkennung einer
PTBS durch
Screeninginstrumente

- Screeninginstrumente
bestanden aus 30 oder
weniger Items und
wurden am Goldstan-
dard eines strukturier-
ten klinischen Inter-
views validiert

Studiengruppe 2:
- Erste psychologische
Interventionen nach
einem Unfall

Im Review werden verschiede-
ne Aspekte diskutiert. Das
Screening fur PTBS, das
Screening fur die Vulnerabilitat
einer PTBS und erste psycho-
logische Interventionen nach
einem Unfall.

- Screening fur die Vulnerabilitat sehr
wichtig

Erste psychologische Interventio-
nen bei Risikopatienten kénnen
chronische PTBS verhindern

Die meisten Screeninginstrumente
zur Friherkennung hatten einen
hohen negativen pradiktiven Wert.
Die Instrumente sind also gut zum
identifizieren von Patienten, die
keine PTBS entwickeln werden
»1he Beck Depression Inventory*
(BDI) oder ,Trauma screening
questionnaire” (TSQ) sind Symptom
basierend und somit zur Fruher-
kennung besonders geeignet
Aufgrund der Informationen aus dem
Review, wurde ein Modell entwickelt.

Schritt 1: In der 1. Woche nach dem
Unfall werden alle Patienten mit der
BDI oder dem TSQ gescreent.

Schritt 2: Nach 4 Wochen erhielten
Risikopatienten ein weiteres Scree-
ning per Telefon mit der ,Impact of
Event Scale® (IES) oder dem TSQ.

Schritt 3: Patienten, die bei Schritt 2
noch Symptome zeigten, hatten ein
weiteres Assessment nach 5-20 Wo-
chen und erhielten erste psychologi-
sche Interventionen.

Starken:

Entwicklung eines ei-
genen Modelles auf-
grund Informationen
eines Reviews
Ausflhrliche Diskussi-
on der Studien
Sample der Studien-
gruppe 1 besteht rein
aus Unfallpatienten

Schwachen:

Suchstrategie nicht klar
ersichtlich

Nur sehr wenige Kenn-
zahlen der einzelnen
Studien

Zwei Arten von Studien
wurden einbezogen
Nur 17 Studien einbe-
zogen
Generalisierbarkeit
dieses Modelles auf
andere Populationen
ist unklar

Modell wurde noch
nicht auf seine Giitekri-
terien Gberprift

Modell wurde in dieser
Studie nicht auf seine
Gutekriterien gepriift
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5 SYNTHESE DER ERGEBNISSE

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse aller acht Studien kategorisiert und auf-
gezeigt. Die Studien wurden in zwei Hauptkategorien unterteilt. In eine Kategorie wur-
den alle Studien eingeteilt, die Screeninginstrumente auf die friihzeitige Erkennung von
Anzeichen einer PTBS uberpruften. Die zweite Kategorie beinhaltet Studien, die sich

mit der Entwicklung eines Modelles zur Friherkennung einer PTBS beschaéftigten.

5.1 Screeninginstrumente zur Friherkennung einer PTBS

Die folgende Tabelle soll einen ersten Uberblick der wichtigsten Kennzahlen, aus den

einzelnen Studien, vermitteln. Naheres wird in den Unterkapiteln beschrieben.

Tabelle 10: Ubersicht der wichtigsten Kennzahlen aus den einzelnen Studien

Instrument Cronbach's a | Sensitivitat Spezifitat AUC Cutoff- p
(>0.8) Wert
(>0.85)

Schneider Freiburger Scree- 0.82 87% 69% 3
et al. (2011) | ningfragebogen
Beck et al. IES-R 0.95 74.5% 63.1% <0.05
(2008)
Herta et al. SPRINT 0.903 83.3% 87.2% 0.885 0.003
(2013)

PCL-C 0.966 66.7% 87.2% 0.818 0.013
Ehring et al. | DSM symptom 74% 20
(2007) cluster scoring

New 8-item PDS 84% 80% 9

subscale

PDS total score 83% 80% 20
Coffey et al. | PSS-SR 91% 62% 0.85 14
(2006)

IES 91% 72% 0.85 27
Mason et al. | Entwickeltes Mo- 88.5% 71.9% 0.91 <0.001
(2009) dell (mit ermittelten

Faktoren)
Siloveetal. | IES 78% 84% 35 <0.001
(2003)

BDI 86% 76% 12 <0.001

BAI 81% 95% 13

IES+BDI 81% 95% <0.001
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5.1.1. Studien die ein Instrument zur Friherkennung einer PTBS Uberpru-
fen

In der Studie von Schneider, Lefering und Neugebauer (2011) wurde ein eigens fir die
Friherkennung von PTBS bei Unfallpatientinnen und Unfallpatienten entwickeltes
Screeninginstrument, auf seine  Gltekriterien  Uberprift. Der  Freiburger
Screeningfragebogen zeigte eine gute Reliabilitdt (Cronbach’s a = 0.82). Der optimale
Cutoff-Wert wurde auf 3 festgelegt. Die Sensitivitat des Instrumentes lag bei 87, wah-
rend die Spezifitat bei 69 Prozent lag. Sieben Prozent der Probandinnen und Proban-
den mit einem negativen Testergebnis entwickelten trotzdem eine PTBS. 50 Prozent
derjenigen, die als Risikopatientinnen und -patienten fir eine spéatere PTBS identifiziert
wurden, entwickelten spéter keine PTBS. Die gemeinsame Varianz zwischen dem
Freiburger Screeningfragebogen und den anderen Skalen, die eine PTBS erfassen,
liegt bei 22 beziehungsweise 27 Prozent. Das Screening ist fahig, zwischen Patientin-
nen und Patienten mit einer PTBS und psychisch unauffalligen, sowie Patientinnen und
Patienten mit einer anderen psychischen Stérung zu differenzieren. Das Instrument ist
verwendbar, um bei Unfallpatientinnen und Unfallpatienten die Entwicklung von allge-
meinen psychischen Folgeerkrankungen sechs Monate nach einem Unfall vorherzusa-
gen. Wobei das Instrument vor allem depressive Symptome vorhersagt. Es misst eher
in die Richtung des ,Beck-Depressions-Inventar® (BDI), als der ,Impact of Event Scale -
Rvised“ (IES-R). In der Studie wird betont, das Instrument sei einfach in der Anwen-
dung, einfach in der Auswertung und kann von der Patientin, dem Patienten selbstan-
dig ausgefullt werden. Weiter wird empfohlen sechs Monate nach dem Unfall, das

Screening ein zweites Mal durchzufiihren (Schneider et al., 2011).

In der Querschnittsstudie von Beck et al. (2008) wurde die ,Impact of Event Scale-
Revised® (IES-R), an 182 Unfallpatientinnen und Unfallpatienten, auf ihre Giitekriterien
Uberprift. Die IES-R hat eine drei-Faktoren-Struktur, die aus Intrusionen, Vermeidung
und Ubererregung besteht. Die IES-R zeigte eine gute Reliabilitdt (Cronbach's a =
0.95). Die IES-R wurde mit der Original IES verglichen, wobei sich eine signifikante
Interrater-Reliabilitat zeigte. Genauso beim Vergleich der IES-R mit der CAPS, der
PSS-SR, der STAI, der BAI und der BDI-II (alle p’s<0.05), jedoch nicht mit der M-C.
Die prognostische Validitat der IES-R, wurde mit der Sensitivitdt und der Spezifitat an-
gegeben. Die Sensitivitat liegt bei 74.5 und die Spezifitat liegt bei 63.1 Prozent. Durch
die Daten wird die drei-Faktoren-Struktur der IES-R bestétigt. Das Instrument kann
zwischen Patientinnen und Patienten mit und ohne Symptome einer PTBS unterschei-
den (Beck et al., 2008).
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5.1.2 Studien die mehrere Instrumente zur Friherkennung einer PTBS
Uberpriufen

Vier Studien testeten mindestens zwei Screeninginstrumente auf ihre Gutekriterien,
eine PTBS friihzeitig zu erkennen. Das Sample besteht bei allen Studien aus Unfallpa-
tientinnen und Unfallpatienten. Das ,short PTSD rating interview“ (SPRINT) und die
Lposttraumatic stress disorder checklist-Civil version® (PCL-C) wurden in der Studie von
Herta, Nemes und Cozman (2013) uberprift. Das Cronbach’s a fiur das SPRINT lag
bei 0.903 und bei 0.966 fur die PCL-C. Die diagnostische Eignung der Instrumente
wurde mit Hilfe der ,Receiver-Operating-Characteristic-Analyse“ (ROC-Analyse) be-
rechnet. Die ,Area under the ROC curve“ (AUC) sollte Gber 0.85 sein, damit von einer
guten diagnostischen Eignung gesprochen werden kann. Die AUC im Falle des
SPRINT liegt bei 0.885 und im Falle der PCL-C bei 0.818. Die Sensitivitat der SPRINT,
liegt bei 83.3 und die Spezifitat bei 87.2 Prozent (p=0.003). Die Sensitivitat liegt bei
66.7 und die Spezifitdt bei 87.2 Prozent bei der PCL-C (p=0.013). Die Instrumente
wurden auch auf ihre Anwendbarkeit Uberprift. Die Instrumente schliessen nur die
notwendigsten Items ein und sind somit einfach und kurz in der Anwendbarkeit. Sie
sind fur Patientinnen und Patienten einfach zu verstehen und auszufiillen. Das Spital-
personal hat mit diesen zwei Instrumenten keinen grossen Aufwand und muss nicht

spezialisiert sein (Herta et al., 2013).

In einer prospektiven Kohortenstudie wurden verschiedene Screeninginstrumente ver-
glichen (Ehring, Kleim, Clark, Foa, & Ehlers, 2007). Die Instrumente basierten auf ver-
schiedenen Symptomkombinationen und waren unterschiedlich aufgebaut. Das Ziel
der Studie war, das effizienteste Instrument zu ermitteln, das momentane aber auch
zuklnftige PTBS anzeigen soll. Keines der lberpriften Screeninginstrumente erflllte
bei allen Samples den minimalen Qualitatsstandard. Das ,DSM symptom cluster
scoring”“ mit einem Cutoff-Wert von 20 eignet sich am besten zur Identifizierung von
Risikopatientinnen und -patienten. Es erreichte eine Spezifitdt von 74 Prozent. Die
,PDS total score® erreichte eine Sensitivitat von 83 und eine Spezifitdt von 80 Prozent.
Die ,new 8-item PDS subscale” erreichte eine Sensitivitat von 84 und eine Spezifitat
von 80 Prozent (Ehring et al., 2007). Ein weiteres Ergebnis von Ehring et al. (2007)
besagt, dass Instrumente die alle 17 Symptome einer PTBS nach DSM-IV bertcksich-
tigen, in der Studie besser abschnitten als Kurzinstrumente, die nur einzelne Sympto-
me bericksichtigten. Die Kennzahlen waren tiefer, wenn das Instrument benutzt wur-
de, um eine zuklUnftige PTBS vorherzusagen, als zur Identifizierung einer momentanen
PTBS (Ehring et al., 2007).
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In einer weiteren Studie, wurde die PSS-SR und die IES Uberprift. Zum erfassen der
meisten PTBS wurde im Vorfeld eine Sensitivitat von ungefahr 90 Prozent festgelegt.
Bei einem Cutoff-Wert von 14 erreichte die PSS-SR eine Sensitivitdt von 91 und eine
Spezifitat von 62 Prozent. Die Rate der richtig klassifizierten Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer lag bei 74 Prozent. Der durch die ROC-Analyse errechnete Wert der AUC liegt
bei 0.85. Genauso bei der IES. Die IES erreichte bei einem Cutoff-Wert von 27 eine
Sensitivitdt von 91 und eine Spezifitdt von 72 Prozent. Die Rate der richtig klassifizier-
ten Teilnehmerinnen und Teilnehmer lag hier bei 80 Prozent (Coffey, Gudmundsdottir,
Beck, Palyo, & Miller, 2006). Weiter wird beschreibt, dass beide Instrumente fur beide
Geschlechter verwendet werden koénnen. Die Instrumente sind einfach anzuwenden
und in funf bis zehn Minuten ausgeflllt. Daher sind sie fir den Praxisalltag geeignet
und Unfallpatientinnen und Unfallpatienten kénnen regelmassig Uberprift werden
(Coffey et al., 2006).

Wie Coffey et al. (2006) hat auch Silove et al. (2003) die IES auf ihre Gutekriterien
Uberprift. Weiter wurden in dieser Studie auch die BDI und die BAI Uberpruft. Silove et
al. (2003) errechnete mit Hilfe der ROC-Analyse den optimalen Cutoff-Wert des jewei-
ligen Instrumentes. Wurden die Instrumente mit ihrem urspringlichen Cutoff-Wert ver-
wendet, waren die Sensitivitat und die Spezifitat tiefer. Der optimale Cutoff-Wert der
IES lag bei 35. Bei diesem Cutoff-Wert lag die Sensitivitdt somit bei 78 und die Spezifi-
tat bei 84 Prozent (p<0.001). Bei der BDI, bei einem Cutoff-Wert von 12, lag die Sensi-
tivitat bei 86, die Spezifitat bei 76 Prozent (p<0.001). Kombinierte man die IES und die
BDI, wurden die besten Werte erreicht. Die Sensitivitat lag so bei 81 und die Spezifitat
bei 95 Prozent (p<0.001). Kombinierte man die IES, die BDI und die BAI, wurden
schlechtere Werte erzielt. Diese drei Instrumente erkannten Risikopatientinnen und
Risikopatienten, jedoch nicht das Instrument ,General Health Questionnaire* (GHQ).
Weiter fand Silove et al. heraus, dass allein durch festgelegte Risikofaktoren oder
durch festgelegte, spezifische psychische Erkrankungen direkt nach dem Unfall, Risi-
kopatientinnen und Risikopatienten nicht identifiziert werden konnten (Silove et al.,
2003).
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5.2 Modelle zur Friherkennung einer PTBS

In einer prospektiven Kohortenstudie entwickelte Mason et al. (2009) ein klinisches
Modell, das Faktoren zur Friiherkennung einer PTBS enthalt und spezifisch fur Unfall-
patientinnen und Unfallpatienten entwickelt wurde. In einem ersten Schritt wurden Fak-
toren ermittelt, die in einem Modell enthalten sein missen, um eine PTBS fruhzeitig zu
erkennen. Die drei Faktoren ,Neurotische Charakterziige®, ,vorangegangene psychi-
sche Probleme® und ,Symptome einer PTBS nach einem Monat* missen enthalten
sein, um eine PTBS frihzeitig zu erkennen. In einem zweiten Schritt wurde das Modell
validiert. Durch die ROC-Analyse wurde ein AUC-Wert von 0.91 ermittelt (p<0.001).
Die Sensitivitat liegt bei 88.5 und die Spezifitdt bei 71.9 Prozent. Das Modell erkennt
auch Depressionen und Angststdrungen friihzeitig. Die Sensitivitat fur die frihzeitige
Erkennung von Angststérungen liegt bei 93.7 und die Spezifitat bei 63.0 Prozent. Fur
die Friherkennung von Depressionen lag die Sensitivitat bei 96.7 und die Spezifitat bei
19.0 Prozent. Bei beiden wurde eine AUC von 0.87 (p<0.001) errechnet. Das Modell
erkennt signifikant Patientinnen und Patienten, die keine PTBS oder andere psycholo-
gische Folgeprobleme, drei Monate nach dem Unfall entwickeln werden. Das Modell
wird als nicht zeitaufwendig beschrieben, da es aus nur drei Variablen besteht (Mason
et al., 2009).

In einem systematischen Review wurden Informationen tber praventive Interventionen
gesammelt, sowie Uber Friherkennungsinstrumente fur eine PTBS nach einem Unfall
(O Donnell, Bryant, Creamer, & Carty, 2007). Aufgrund dieser Informationen wurde ein
dreistufiges Modell entwickelt. Es soll eine PTBS frihzeitig erkennen und Patientinnen
und Patienten auch nach dem Austritt weiter begleiten und tGberprufen. Aus dem Re-
view wurde ersichtlich, dass das Screening fur die Vulnerabilitdt eine PTBS sehr wich-
tig ist und dass erste psychologische Interventionen bei Risikopatientinnen und Risiko-
patienten eine chronische PTBS verhindern kénnen. Die meisten in den einzelnen Stu-
dien Uberpriften Screeninginstrumente zur Friiherkennung erzielten einen hohen ne-
gativen pradiktiven Wert. Sie identifizierten vor allem Patientinnen und Patienten, die
keine PTBS entwickeln werden. Nach dem Review sind zur Friherkennung die ,The
Beck Depression Inventory“ (BDI) und der ,Trauma screening questionnaire® (TSQ)
besonders geeignet, da sie Symptom basierend sind. Das Modell wurde aufgrund der
Erkenntnisse des Reviews erstellt und besteht aus drei Schritten. Im ersten Schritt
werden alle Patientinnen und Patienten nach einem Unfall mit der BDI oder der TSQ
gescreent. Alle die als Risikopatientinnen und Risikopatienten identifiziert wurden, er-
hielten vier Wochen nach Austritt ein Screening per Telefon. Diese Screenings wurden

mit der IES oder dem TSQ vorgenommen. Galten sie nach diesem Screening immer
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noch als Risikopatientinnen und Risikopatienten, erhielten sie funf bis zwanzig Wochen
nach Austritt ein weiteres Assessment und erste psychologische Interventionen
(O"Donnell et al., 2007).
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6 DISKUSSION

Aufgrund der vorangegangenen Kapitel dieser Arbeit, werden nun die acht Studien
analysiert und ausfihrlich diskutiert. In den folgenden Abschnitten werden verschiede-
ne Diskussionspunkte angesprochen. Nebst der Diskussion der Ergebnisse, werden
zum Beispiel die Starken und Schwéchen der Studien diskutiert.

6.1 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden, wie im vorangegangenen Kapitel, in zwei Hauptkategorien

unterteilt und diskutiert.

6.1.1 Screeninginstrumente zur Friherkennung einer PTBS

In sechs Studien wurden Screeninginstrumente auf ihre Gutekriterien Gberprift. Die
Studien hatten zum Ziel, ein Instrument zu finden, das zuverlassig Risikopatientinnen
und -patienten einer PTBS friihzeitig identifizieren soll (Beck et al., 2008; Coffey et al.,
2006; Ehring et al., 2007; Herta et al., 2013; Schneider et al., 2011, Silove et al., 2003).
Schneider et al. (2011) schreibt, dass ein Screeninginstrument drei Punkte erfiillen
sollte. Erstens sollte es kostenglinstig sein, es sollte einfach auszufillen sein, wenn
moglich durch die Patientin, den Patienten selbst und in der Auswertung und der Inter-
pretation einfach sein. Das Screeninginstrument sollte nicht zeitaufwendig sein. Zwei-
tens soll ein Screeninginstrument reliabel und valide sein, eine hohe Sensitivitdt und
Spezifitat aufweisen. Zu guter Letzt sollte das Ergebnis Handlungsrelevanz haben.
Wenn das Instrument frihzeitige Anzeichen einer PTBS erkennt, sollte anschliessend
auch eine fruhzeitige Behandlung in Angriff genommen werden (Schneider et al.,
2011). Der Freiburger Screeningfragebogen von Schneider et al. (2011) kann von der
Patientin, dem Patienten selbststandig ausgefiillt werden und ist einfach auszuwerten.
Beides nimmt laut Schneider et al. (2011) nur finf Minuten Zeit in Anspruch. Der
Screeningfragebogen zeigt im Vergleich mit anderen Instrumenten eher tiefere Kenn-
zahlen. Die Reliabilitat und die Sensitivitat sind gentigend hoch, durch die tiefe Spezifi-
tat werden jedoch viele Fehldiagnosen gestellt. Wie in den Ergebnissen bereits er-
wahnt, entwickelten viele durch den Fragebogen identifizierten Risikopatientinnen und
—patienten spater keine PTBS (Schneider et al.,, 2011). Aus dem theoretischen Be-
zugsrahmen geht hervor, dass soziale Unterstiitzung bei der Verarbeitung eines Trau-
mas zentral ist (Davidson et al., 2007). Diese Risikopatientinnen und —patienten hatten
eventuell die bessere soziale Unterstitzung und konnten so das Trauma besser verar-
beiten, wodurch keine PTBS entstand. Weiter ist zu beachten, dass der Fragebogen
allgemein psychische Folgeprobleme vorhersagen kann, v.a. depressive Symptome
(Schneider et al., 2011). Auch dadurch ist die hohe Rate an Fehldiagnosen zu erklaren.

Viele als Risikopatientinnen und —patienten identifizierte, entwickelten zwar keine
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PTBS aber vielleicht entwickelten sie eine andere psychische Folgeerkrankung. Auch
andere, durch ein Trauma ausgeloste, psychische Folgeprobleme sollten frihzeitig
erkannt werden. Aufgrund dieser zwei Aspekte, kann gesagt werden, dass es besser
ist, zu viele als Risikopatientinnen und —patienten einzuordnen und diejenigen weiter
zu beobachten und weitere Unterstutzung zukommen zu lassen. Weiter erwahnt
Schneider et al. (2011), dass ein Screening direkt nach dem Unfall nicht ausreiche. Es
wird empfohlen, nach sechs Monaten ein zweites Screening durchzuftihren (Schneider
et al., 2011). Im theoretischen Bezugsrahmen wird erwdhnt, dass Symptome nicht di-
rekt nach dem Unfall auftreten missen (Flatten et al., 2011). Aufgrund dieser Tatsa-
che, sind mehrere Screenings zu verschiedenen Zeitpunkten von Vorteil. Die soziale
Unterstltzung ist zentral, um eine PTBS zu therapieren, oder gar nicht erst eine PTBS
zu entwickeln (Davidson et al., 2007). Die soziale Unterstiitzung kann sich im Laufe der
Zeit verandern. Dies ist ein weiteres Argument, das fUr ein Folgescreening spricht.
Schneider et al. (2011) empfiehlt, das Screening direkt nach dem Unfall auf einer Akut-
station durchzufiihren und ein zweites sechs Monate danach. Risikopatientinnen und —
patienten werden so ein zweites Mal Uberprift und die Wahrscheinlichkeit eine PTBS
friihzeitig zu erkennen wird grésser. Schneider et al. (2011) wahlt fir das Folgescree-
ning eine Zeitspanne von sechs Monaten, da der Freiburger Screeningfragebogen Fol-
geerkrankungen fir sechs Monate nach dem Unfall vorherzusagen vermag (Schneider
et al., 2011). Zu beachten ist, dass sich die soziale Unterstiitzung oder die allgemeine
Lebensweise nach einem Unfall nicht nur bei Risikopatientinnen und —patienten, son-
der auch bei den Patientinnen und Patienten die ein negatives Resultat beim Scree-
ning erzielten, im Verlauf verdndern kann. Daher sollte ein fixes Folgescreening fur alle
Unfallpatientinnen und —patienten nach einiger Zeit geplant werden. Erzielt eine Patien-
tin oder ein Patient ein positives Resultat beim ersten Screening, sollten diejenigen
jedoch bis zum Folgescreening regelmassige Nachkontrolltermine wahrnehmen, um

bei ersten Anzeichen einer PTBS sofort intervenieren zu kénnen.

Die absolut tiefsten Kennzahlen, im Vergleich zwischen allen acht Studien, zeigt die
IES-R aus der Studie von Beck et al. (2008). Jedoch wurde in der Studie die drei-
Faktoren-Struktur, die aus Intrusionen, Vermeidung und Ubererregung besteht, besta-
tigt. Laut dieser Studie sollten diese Symptome also in ein Instrument mit einbezogen
werden (Beck et al., 2008). Dies sind drei Symptome einer PTBS nach DSM-1V. Ehring
et al. (2007) betont, dass Instrumente welche alle 17 Symptome nach DSM-IV beriick-
sichtigen, in der Studie besser abschnitten, als Kurzinstrumente (Ehring et al., 2007).
Dadurch sind die tiefen Kennzahlen und die Bestatigung der drei-Faktoren-Struktur von

Beck et al. (2008) eventuell zu erklaren. In Coffey et al. (2006) wurde die original IES
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verwendet. Diese erzielte im Gegensatz zur IES-R aus der Studie von Beck et al.
(2008) die besseren Kennzahlen. Jedoch muss angefiigt werden, dass bei beiden Stu-
dien nicht klar ersichtlich ist, ob das Instrument wirklich zukiinftige PTBS voraussagen
kann oder ob es nur momentane PTBS erkennt. Allein aufgrund der Kennzahlen
schneidet also die original IES, besser ab und erkennt zumindest momentane PTBS
zuverlassiger. Die IES kann verwendet werden, um Patientinnen und Patienten, die
nach einem Unfall bereits eine PTBS entwickelt haben, von méglichen Risikopatientin-
nen und —patienten zu unterscheiden. Die Betreuung kann dadurch fir beide Gruppen

optimiert werden.

Auch in der Studie von Silove et al. (2003) wurde die original IES verwendet und auch
hier erzielte diese die besseren Werte als die IES-R. Bei dieser Studie ist zudem klar
ersichtlich, dass sie nicht nur momentane PTBS erkennen kann, sonder auch frihzeitig
erste Anzeichen einer PTBS (Silove et al., 2003). Aufgrund dieser Erkenntnisse kénnte
die IES flUr das Folgescreening verwendet werden. Durch dieses Screening wirden
Patientinnen und Patienten, die Monate nach dem Unfall Symptome einer PTBS entwi-
ckelt haben, erkannt werden. Zusétzlich wirden die Patientinnen und Patienten, die
keine Symptome zeigen, fur die ndchsten Monate auf eine mogliche Entwicklung einer
PTBS Uberpruft.

Eher tiefe Werte erzielten auch die PCL-C und die PSS-SR aus den Studien von Herta
et al. (2013) und Coffey et al. (2006). Jedoch sind beide Instrumente sehr einfach in
der Anwendung und der Auswertung. Beide Instrumente kénnen durch die Patientin,
den Patienten selbststandig ausgefiillt werden und das Personal braucht keine speziel-

le Ausbildung zur Auswertung (Coffey et al., 2006; Herta et al., 2013).

Die besten Kennzahlen wurden in der Studie von Silove et al. (2003) ermittelt, wenn
die IES und die BDI kombiniert wurden. Auch wenn die Instrumente einzeln angewen-
det wurden, konnten Risikopatientinnen und Risikopatienten identifiziert werden. Weiter
schrieb Silove et al. (2003), dass allein durch festgelegte Risikofaktoren, oder durch
spezifische psychische Erkrankungen direkt nach dem Unfall, die Risikopatientinnen
und Risikopatienten nicht identifiziert werden (Silove et al., 2003). Dies sagt aus, dass
ein Screening notig ist um Anzeichen einer PTBS friihzeitig zu erkennen. Das Scree-
ning ist bei allen Unfallpatientinnen und Unfallpatienten, unabhangig von vorhandenen

Risikofaktoren oder psychischen Erkrankungen, durchzufiihren.

Die SPRINT aus der Studie von Herta et al. (2013), beinhaltet nur die notwendigsten
Items und ist dadurch sehr kurz und einfach in der Anwendung. Trotzdem erzielt sie im
Vergleich sehr gute Werte. Das Instrument ist reliabel und zeigt eine ausreichende

Sensitivitdt und Spezifitat (Herta et al., 2013). Wirde man das Instrument mit zusatzli-
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chen Items ergénzen, kénnten die Gutekriterien vermutlich noch gesteigert werden. Die
Auswertung wurde dadurch vermutlich etwas komplexer werden und das Instrument
somit zeitaufwendiger. Die Aussage von Ehring et al. (2007) unterstitzt diese Hypo-
these. In der Studie wird betont, dass diejenigen Instrumente besser abgeschnitten
haben, die alle 17 Symptome nach DSM-1V berucksichtigten (Ehring et al., 2007). Auch
O'Donnell et al. (2007) empfiehlt in seiner Studie zwei Instrumente, aufgrund der Tat-
sache, dass diese symptombasierend sind.

Die getesteten Instrumente aus der Studie von Ehring et al. (2007) basierten also auf
den 17 Symptomen, die nach der DSM-1V auf eine PTBS hinweisen. Diese Instrumente
lagen mit ihren Giutekriterien im Mittelfeld im Vergleich zwischen den Studien. Laut
Ehring et al. (2007) eignet sich das ,DSM symptom cluster scoring“ am besten zur
Identifizierung von Risikopatientinnen und Risikopatienten. Weiter ergab die Studie,
dass die Kombination der ,New 8-item PDS subscale“ und der ,PDS total score” sehr
gut geeignet ist (Ehring et al., 2007). Kombiniert man zwei Instrumente muss daran
gedacht werden, dass es sofort aufwendiger wird. Fir die Patientin, den Patienten,
jedoch auch fir das Personal, das diese auswerten muss. Bevor man Instrumente
kombiniert, sollte daher abgeklart werden, ob die Auswertung immer noch durch das
Personal gemacht werden kann und ob es nicht zu zeitaufwendig wird. Muss durch die
Kombination zweier Instrumente Personal extra geschult werden, ist es im Praxisalltag

weniger geeignet.

6.1.2 Modelle zur Friherkennung einer PTBS

In einer prospektiven Kohortenstudie und in einem systematischen Review wurde ein
Modell entwickelt, das Patientinnen und Patienten nach einem Unfall frihzeitig auf An-
zeichen einer PTBS untersuchen soll. Das Modell von Mason et al. (2009) kann dieje-
nigen Patientinnen und Patienten erkennen, die in den nachsten drei Monaten nach
dem Unfall keine psychischen Probleme entwickeln werden. Jedoch ist nicht ganz klar,
ob es Risikopatientinnen und Risikopatienten valide erkennt, denn wie aus dem theore-
tischen Bezugsrahmen ersichtlich ist, kbnnen Symptome auch nach drei Monaten noch
auftreten (Flatten et al., 2011). Trotzdem kann das Modell in der klinischen Praxis von
Nutzen sein. Die Unfallpatientinnen und Unfallpatienten, die in den nachsten drei Mo-
naten nach dem Unfall keine psychischen Probleme entwickeln werden, missen nicht
intensiv beobachtet werden und brauchen keine ersten prophylaktischen Interventio-
nen. Dadurch konnten die Kosten massiv verringert werden. Diejenigen Patientinnen
und Patienten sollten darauf sensibilisiert werden, dass sie Symptome erkennen wiur-
den und wissten, wo sie Hilfe bekommen, falls sie nach diesen drei Monaten doch

eine PTBS entwickeln. In der Studie von Schneider et al. (2011) wird aufgrund der Tat-
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sache, dass das Instrument die Entwicklung einer PTBS nur fur sechs Monate vorher-
sagen kann, ein Folgescreening empfohlen. Daher wére auch fur das Modell von Ma-
son et al. (2009) ein Folgescreening nach drei Monaten empfehlenswert. Das Modell
erkennt nicht nur Patientinnen und Patienten die keine PTBS entwickeln werden, son-
dern auch diejenigen, die keine Depressionen oder Angststérungen in den drei Mona-
ten nach dem Unfall entwickeln werden (Mason et al., 2009). Dadurch ist ein breites
Feld an psychischen Folgeerkrankungen, ausgeldst durch einen Unfall, abgedeckt.
Das Modell besteht aus nur drei Variablen. Es ist weder fur Patientinnen und Patienten
noch fur das Personal zeitaufwendig. Eine einfache Methode, die nicht teuer in der
Anwendung ist. Zudem kénnen dadurch Kosten im Gesundheitswesen gesenkt wer-
den. Jedoch muss bedacht werden, dass das Modell durch Folgescreenings erweitert
werden musste. Leider ist nicht ersichtlich, wie die Patientinnen und Patienten weiter
betreut werden, die moglicherweise in den néchsten drei Monaten eine PTBS entwi-
ckeln kdénnten und somit als Risikopatientinnen und —patienten gelten. Diejenigen mus-
sen intensiv beobachtet werden und brauchen eventuell weitere Screenings. Aus der
Studie kann herausgenommen werden, dass man mit Hilfe von nur drei Faktoren zu
einem Resultat kommt. Anhand des ,Eysenck Personality Questionnaire - neuroticism
score” (EPQ-neuroticism score) kénnen neurotische Charakterziige festgestellt werden
und die Unfallpatientin, der Unfallpatient muss auf vorangegangene psychische Prob-
leme befragt werden. In einem dritten Schritt wird die Patientin, der Patient mit der
,Reviesed - Impact of Event Scale” (R-IES) gescreent (Mason et al., 2009).

O'Donnell et al. (2007) hat in einem systematischen Review verschiedene Informatio-
nen zur Friherkennung einer PTBS gesammelt und daraus ein dreistufiges Modell
entwickelt. Das Modell zielt darauf ab, Risikopatientinnen und —patienten friihzeitig zu
erkennen und einen chronischen Verlauf zu verhindern. Diejenigen, die als Risikopati-
entinnen und —patienten identifiziert werden, erhalten nach dem Austritt weitere Scree-
nings und erste Interventionen, wenn sie nach finf bis zwanzig Wochen immer noch
als Risikopatientinnen und —patienten eingestuft werden (O Donnell et al., 2007). So
bleiben Patientinnen und Patienten, die vermutlich keine PTBS entwickeln werden,
mihsame Folgetermine und Screenings erspart. Das Gesundheitswesen spart zudem
Zeit und Kosten. Das Modell von O'Donnell et al. (2007) ist im Gegensatz zu dem Mo-
dell von Mason et al. (2009) vermutlich teurer umzusetzen und aufwendiger. Es be-
steht aus drei Schritten und es werden im dritten Schritt psychologische Interventionen
angeboten. Jedoch sind dadurch die Folgeinterventionen bereits klar vorgegeben.

Beim Modell von Mason et al. (2009) werden die Patientinnen und Patienten, die fur
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drei Monate keine PTBS entwickeln, identifiziert, jedoch ist nicht ersichtlich was mit den

Risikopatientinnen und —patienten weiter geschieht.

Grundsatzlich spielt es keine Rolle ob nun Risikopatientinnen und Risikopatienten er-
kannt werden oder ob diejenigen herausgefiltert werden, die keinen PTBS entwickeln
werden. Wichtig ist, dass alle Unfallpatientinnen und Unfallpatienten gescreent werden
und dass klar ist, wie die Risikopatientinnen und —patienten weiter betreut werden.
Weiter sollte das Modell zuverlassig, kostengunstig und nicht zeitaufwendig sein. Wie
im theoretischen Bezugsrahmen erwahnt, sind Assessments ein wichtiger Schritt im
Pflegeprozess und daher unerlasslich, um einer Patientin, einem Patienten die optima-
le Betreuung zu ermdglichen (Sauter et al.,, 2004). Daher ist es essentiell, ein
Assessment zur Friherkennung einer PTBS in den Praxisalltag zu implementieren.
Dazu muss der Pflegeprozess eingehalten werden. Im theoretischen Bezugsrahmen
wird ersichtlich, wie wichtig es ist, Pflegediagnosen zu stellen (,NANDA®, 2010). Diese
bilden die Grundlage fir die Auswahl von Pflegeinterventionen. Wird eine Patientin, ein
Patient aufgrund eines Traumas hospitalisiert, sollte eine passende Pflegediagnose
gestellt werden, Diese muss anschliessend in den Pflegeprozess integriert werden,
damit gezielte Interventionen, wie zum Beispiel ein spezifisches Assessment geplant
werden kénnen. So kénnen Risikopatientinnen und —patienten friihzeitig erkannt wer-

den und erste Massnahmen ergriffen werden.

6.2 Starken und Schwachen der verwendeten Studien

In diesem Abschnitt werden die Starken und Schwéachen der verwendeten Studien dis-

kutiert.

6.2.1 Starken

Eine Starke, die auf alle Studien zutrifft, sind die klar formulierten Zielsetzungen oder
Hypothesen. Zudem weisen alle Studien ein homogenes Sample auf. Dies bestand
immer aus Unfallpatientinnen und Unfallpatienten. Grundsatzlich wiesen alle Studien
Referenzen aus aktueller Literatur auf. Die Studien wiesen alle einen strukturierten
Abstract auf. Sie beinhalteten eine gute Einleitung, die einem das Thema naher brach-
te und die Relevanz der Fragestellung unterstrich. Drei Studien wurden zudem vom
Ethik-Komitee geprift (Herta et al., 2013; Schneider et al., 2011; Silove et al., 2003)
und zwei durch andere externe Institutionen tiberwacht (Beck et al., 2008; Coffey et al.,
2006). Bei vier der acht Studien, wurden die Daten zu mehreren Zeitpunkten erhoben
(Ehring et al., 2007; Mason et al., 2009; Schneider et al., 2011; Silove et al., 2003).
Zudem wiesen alle Studien gute und detaillierte Tabellen der Ergebnisse auf. Die Stu-
dien von Coffey et al., 2006, Ehring et al., 2007 und Mason et al., 2009 stechen durch
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das grosse Sample hervor. Im Review von O Donnell et al., 2007 wurden in der einen
Studiengruppe Studien einbezogen, die auch ein grosses Sample aufweisen. Die Po-
pulation ist wiederum bei allen Studien ausfihrlich beschrieben.

Vom Design her sticht vor allem die Studie von Schneider et al., 2011 heraus. Es wur-
de eine prospektive, randomisierte Multi-Center-Studie durchgefihrt. Alle Studien wei-
sen einen klaren Aufbau auf und sind in professioneller Sprache verfasst.

In den Studien von Beck et al., 2008 und O Donnell et al., 2007 wurde gar ein ganzes
Modell zur Friherkennung einer PTBS entwickelt. Wobei die Informationen fur das
Modell von O'Donnell et al., 2007 aus einem systematischen Review gewonnen wor-

den sind.

Sechs Studien (Beck et al., 2008; Coffey et al., 2006; Ehring et al., 2007; Herta et al.,
2013; Schneider et al., 2011; Silove et al., 2003) haben Instrumente Uberprift, die von
den Patientinnen und Patienten selbststandig ausgefiillt werden konnten und nicht

zeitaufwendig sind. Damit sind sie fir den Praxisalltag geeignet.

6.2.2 Schwéachen

Bei drei Studien wurden die Daten nur zu einem Zeitpunkt erhoben (Beck et al., 2008;
Coffey et al., 2006; Herta et al., 2013). Bei sechs Studien ist unklar, ob die Resultate
generalisierbar sind, da ein homogenes Sample einbezogen wurde (Beck et al., 2008;
Ehring et al., 2007; Herta et al., 2013; Mason et al., 2009; O Donnell et al., 2007;
Silove et al., 2003). Bei zwei Studien wird die Generalisierbarkeit der Resultate nicht
diskutiert (Coffey et al., 2006; Schneider et al., 2011). In der Studie von Beck et al.
(2008) wurden hauptsachlich Frauen einbezogen, was die Generalisierbarkeit noch
zusatzlich in Frage stellt.

Bei Schneider et al. (2011) wird zudem das Problem diskutiert, dass die Studienpopu-
lation nicht unbehandelt war. Alle Patientinnen und Patienten waren in psychologischer
Behandlung, jedoch nicht spezifisch fur eine PTBS. Daher wurde der Fragebogen
streng genommen nicht auf die Chronifizierung von PTBS-Symptomen bei unbehandel-
ten Personen geprift, sondern bei behandelten Personen. Zudem fand die Ermittlung
der Symptome nur durch Selbstbeurteilungsfragebdgen statt und nicht zusatzlich durch
systematische Interviews.

Bei Herta et al. (2013), sowie bei Coffey et al. (2006) sind in der Diskussion keine Limi-
tationen der Studie oder weitere Forschungsthemen erwahnt. Zudem ist bei beiden
nicht klar, ob die Instrumente nun zur Friiherkennung einer PTBS geeignet sind, oder

doch nur zur Erfassung einer momentanen PTBS.
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In der Studie von Ehring et al. (2007) wurden 17 Symptome festgelegt, die auf eine
PTBS hinweisen sollen und daraus wurde ein Instrument erstellt. Diese Symptome
wurden jedoch alle nur auf Grund eines einzigen Instrumentes (der PDS) festgelegt.
Zudem waren die Items der verschiedenen Instrumente unterschiedlich formuliert und
somit konnen die Resultate nicht als direkter Abgleich angesehen werden (Ehring et
al., 2007).

Die Messinstrumente, woraus die Faktoren fur das Modell von Mason et al. (2009) er-
mittelt wurden, wurden nicht in der Studie selbst validiert. Die Daten wurden nach ei-
nem und nach drei Monaten noch einmal erhoben, jedoch antworteten nicht mehr alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Weiter ist die Zeitspanne von einem und drei Mona-
ten fur weitere Erhebungen eher kurz (Mason et al., 2009).

Was bei Silove et al. (2003) auffallt, ist der Abschnitt zu den Ergebnissen. Die Ergeb-
nisse sind mehrheitlich in Tabellen dargestellt aber nicht zusatzlich im Text erwahnt.
Wenn sie erwahnt sind, dann nur sehr knapp, was die Interpretation erschwert. Die
erste Datenerhebung fand nicht zu einem fixen Zeitpunkt statt, diese geschah inner-
halb der ersten zwei Wochen nach dem Unfall, dies erschwert die Generalisierbarkeit
der Daten. Zudem nahmen auch hier nicht alle Probandinnen und Probanden an der
zweiten Datenerhebung nach 18 Monaten teil (Silove et al., 2003).

In den Studien von Beck et al. (2008) und Coffey et al. (2006) ist nicht klar ersichtlich,
ob die Instrumente wirklich zur Friherkennung geeignet sind, oder nur zur Erfassung
von Symptomen einer PTBS. Bei Herta et al. (2013) werden die Ergebnisse und die
Diskussion in eine allgemeine Richtung gelenkt. Es wird nicht spezifisch diskutiert, ob
die Instrumente nun zur Friherkennung geeignet sind.

Im Review von O'Donnell et al. (2007) ist die Suchstrategie nicht klar ersichtlich. Alle
gefunden Studien sind in zwei Tabellen detailliert aufgelistet, leider ist nicht ersichtlich,
wo und wie gesucht wurde. Uber die eingeschlossenen Studien sind nur sehr wenige
Kennzahlen bekannt, zudem wurden nur 17 Studien einbezogen. Weiter kommt dazu,
dass zwei Arten von Studien einbezogen wurden. Einerseits wurden Studien zur Frih-
erkennung einer PTBS nach einem Unfall einbezogen, anderseits auch Studien, die
sich mit ersten psychologischen Interventionen nach einem Unfall beschaftigen, um
eine PTBS zu verhindern. In diesem Review wurde zwar das Modell entwickelt, jedoch

nicht auf seine Gitekriterien Uberpruft.

6.3 Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Die Fragestellung richtet sich nach Unfallpatientinnen und Unfallpatienten, zudem sol-
len die Resultate auf den Akutbereich Ubertragbar sein. Es wurden nur Studien einbe-

zogen, die aus einem homogenen Sample bestehen. Also nur Unfallpatientinnen und —
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patienten, die aus dem Akutbereich rekrutiert wurden. Dadurch kdnnen die Ergebnisse
auf Setting und Sample Ubertragen werden. Jedoch muss darauf geachtet werden,
dass bei den Studien von Beck et al. (2008), Coffey et al. (2006) und Herta et al.
(2013) nicht ersichtlich ist, ob die Instrumente zur Friiherkennung einer PTBS geeignet
sind, oder nur um Symptome einer PTBS festzustellen. Diese Ergebnisse kénnen zwar
auf das Sample und auf den Akutbereich Ubertragen werden, jedoch nicht auf die Po-
pulation, die frihzeitig auf Anzeichen einer PTBS untersucht werden soll. Der Vorteil
ist, dass die Instrumente aus diesen Studien trotzdem verwendet werden kdénnen. In
der Diskussion wird erwahnt, dass es von Vorteil sein kann, Patientinnen und Patien-
ten, die bereits Symptome einer PTBS aufweisen, mit Hilfe dieser Instrumente zu er-
kennen. Diejenigen die noch keine Symptome aufweisen, kénnen anschliessend mit
einem Instrument Uberprift werden, das zur Friherkennung geeignet ist. So kann die

Betreuung fur beide Gruppen von Patientinnen und Patienten optimiert werden.

Nur eine Studie ist aus dem deutschen Sprachraum. Die anderen sieben Studien
stammen vorwiegend aus dem englischen Sprachraum. Daher miisste die Ubertragung
der Ergebnisse auf den deutschen Sprachraum weiter Uberprift werden. Die Verwen-
dung der Ubersetzten Instrumente misste weiter Uberprift werden. Studien aus dem
deutschen Sprachraum waren optimal gewesen, trotzdem bilden die bearbeiteten Stu-
dien eine gute Grundlage.

6.4 Beantwortung der Fragestellung

Aus der Literaturrecherche geht hervor, dass Anzeichen einer PTBS vor allem durch
Screenings frihzeitig erkannt werden kénnen. Aus den Studien wird ersichtlich, dass
ein frihzeitiges Screening von Unfallpatientinnen und Unfallpatienten sehr wichtig ist.
Erkennt man eine PTBS frilhzeitig, kann ein chronischer Verlauf verhindert werden.
Um frihzeitig Anzeichen einer PTBS zu erkennen, gibt es zahlreiche
Screeninginstrumente. Diese sind jedoch vorwiegend aus dem englischen Sprach-
raum. Die Ubersetzungen miissten vor der Implementierung im deutschen Sprachraum
auf ihre Gutekriterien Uberprift werden. Aus der Studie von Silove et al. (2003) geht
hervor, dass allein durch das Beobachten von Risikofaktoren oder durch festgelegte,
spezifische psychische Erkrankungen direkt nach dem Unfall, die Risikopatientinnen
und -patienten nicht identifiziert werden konnten. Aus der Studie von Mason et al.
(2009) wurde ersichtlich, dass es drei Faktoren gibt, die in einem Screeninginstrument
ermittelt werden mussen, damit die PTBS fruhzeitig erkannt werden kann. Bei einem
Screening nach einem Unfall muss die Patientin, der Patient auf neurotische Charak-
terziige und vorangegangene psychische Probleme Uberprift werden, sowie auf Symp-

tome einer PTBS nach einem Monat.
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Viele der in den Studien getesteten Instrumente wiesen einen hohen negativen pradik-
tiven Wert auf. Dies bedeutet, dass viele Instrumente gut sind Patientinnen und Patien-
ten, welche keine PTBS entwickeln werden zu identifizieren. Dadurch kann eine erste
Einteilung zwischen geféahrdeten und nicht gefahrdeten Patientinnen und Patienten
vorgenommen werden. Dies wirkt sich positiv auf die Patientinnen und Patienten, auf

das Personal, sowie auf die Kosten im Gesundheitswesen aus.

6.5 Starken und Schwachen der vorliegenden Arbeit

Eine Starke der vorliegenden Arbeit liegt darin, dass ein Thema, wozu es im deutschen
Sprachraum wenig Literatur gibt, bearbeitet wurde. Weiter konnte die Fragestellung
beantwortet werden. Aus der Arbeit geht hervor, dass es mdglich ist, Anzeichen einer
PTBS mit Hilfe von Screenings, frihzeitig zu erkennen. Die vorliegende Arbeit hat also
eine Grundlage zu diesem Thema geschaffen. Durch die Bearbeitung dieses Themas
konnten schlussendlich Empfehlungen fir die Praxis, sowie fiir weiteren Forschungs-
bedarf abgegeben werden. Die Zielsetzungen konnten also weitgehend erfillt werden.
Die durch die Checkliste ,Overall Critique of a Quantitative Research Report* (Polit &
Beck, 2008) ermittelte Qualitéat der einbezogenen Studien, waren grundsatzlich sehr
gut.

Eine Schwéche ist jedoch, dass vorwiegend Studien aus dem englischen Sprachraum
einbezogen wurden. Die Ergebnisse kdnnen auf das Setting und Sample Ubertragen
werden, jedoch mussten die Instrumente fir den deutschen Sprachraum Ubersetzt
werden. Durch eine Ubersetzung misste die Ubertragbarkeit der Ergebnisse erneut
Uberprift werden, sowie die Instrumente auf ihre Gutekriterien. Durch die strikten Ein-
und Ausschlusskriterien konnten viele Studien nicht verwendet werden, da oft das
Sample nicht rein aus Unfallpatientinnen und Unfallpatienten bestand. Dadurch konnte
nur wenig Literatur einbezogen werden. Wéaren die Ein- und Ausschlusskriterien jedoch

erweitert worden, hatte die Fragestellung nicht mehr beantwortet werden kénnen.
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7 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Aufgrund der Erkenntnisse aus der Literaturrecherche sollen in diesem Abschnitt, Emp-
fehlungen fur die Praxis, sowie flr weitere Forschung auf diesem Gebiet abgegeben

werden.

7.1 Empfehlungen fir die Praxis

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, ist das Akutspital der erste Kontaktpunkt der Un-
fallpatientin, des Unfallpatienten. Daher liegt eine Verantwortung darin, die Patientin,
den Patienten optimal auf den Austritt vorzubereiten und eine weitere Betreuung nach
der Hospitalisation zu organisieren. Der Grundstein muss im Akutspital gelegt werden.
Die Risikopatientin, der Risikopatient muss wissen, dass auch spater Symptome auf-
tauchen konnen, muss sie erkennen und wissen, wo sie/er Hilfe bekommt. Eine An-
sprechpartnerin, ein Ansprechpartner muss der Patientin, dem Patienten, nach der

Hospitalisation, zur Verfiigung stehen.

Aufgrund der Ergebnisse wird empfohlen, dass alle Patientinnen und Patienten nach
einem Unfall ein Screening erhalten. Bei der Auswahl des Instrumentes sollte darauf
geachtet werden, dass das Instrument auf seine Gutekriterien tGberpruft worden ist und
diese den Anspriichen gerecht werden. Weiter sollte es einfach in der Anwendung sein
und durch nicht spezialisiertes Personal einfach angewendet werden kénnen. Am ein-
fachsten ist es, wenn das Instrument durch die Patientin, den Patienten selbststandig
ausgefullt werden kann und durch das Personal nur noch ausgewertet werden muss.
Weiter sollte das Instrument alle Symptome einer PTBS nach DSM-IV berticksichtig-
ten. Kurzinstrumente sind zwar schneller ausgefullt und einfacher in der Auswertung,
haben aber schlechtere Gutekriterien. Weiter sollte ein klares Konzept erarbeitet sein,
wie es weiter geht, falls eine Patientin, ein Patient durch das Instrument als Risikopati-
entin, Risikopatient identifiziert wird. Liegen genlgend Ressourcen vor, ware es von
Vorteil ein ganzes Modell zu implementieren, denn das Screening sollte auch nach
Austritt weitergefiihrt werden. Durch die Einfihrung der Swiss Diagnosis Related
Groups (SwissDRG) sind Patientinnen und Patienten heutzutage nicht mehr lange
hospitalisiert und es muss vermehrt auf die Kosten geachtet werden. Das Modell sollte
aus einem ersten Screening wahrend der Hospitalisation und einem weiteren nach
Austritt bestehen. Zeigen die Risikopatientinnen und Risikopatienten nach Austritt im-
mer noch Symptome, sollten sie ambulant weiter betreut werden und erste psychologi-
sche Interventionen erhalten. Wichtig ist, dass alle Unfallpatientinnen und —patienten
ein Folgescreening erhalten, unabhangig vom Resultat des ersten Screenings. Als Ri-

sikopatientinnen und —patienten identifizierte, sollten jedoch regelméssige Nachkont-
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rolltermine haben, um bei ersten Anzeichen einer PTBS sofort intervenieren zu kon-

nen.

7.2 Empfehlungen fir weitere Forschung

Die Erkenntnisse der Forschung im Bereich Fruherkennung einer PTBS sind ausbau-
fahig. Vor allem im deutschen Sprachraum wurde zu diesem Thema erst sehr wenig
geforscht. Im englischen Sprachraum wurden einige Instrumente auf ihre Gitekriterien
Uberprift. Daher ist es nun wichtig, diese Instrumente zu Ubersetzen. Sind sie schon
Ubersetzt, sollten sie auf ihre Gutekriterien Uberprift werden. Damit ware ein erster
Schritt zur Friherkennung einer PTBS geschafft. Es sollten Modelle entwickelt werden,
die ein weiteres Screening nach Austritt aus dem Akutspital vorsieht. Auch das weitere
Vorgehen muss beinhaltet sein, falls eine Patientin, ein Patient als Risikopatientin, Ri-
sikopatient identifiziert wird. Gerade in der Schweiz ist weitere Forschung zu diesem
Thema essentiell, da in unseren Breitengraden Traumata oft durch Unfalle ausgeltst

werden.

Ein weiterer Forschungspunkt ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf ein anderes
Sample. Zum Beispiel ob die Ergebnisse allgemein auf Traumapatientinnen und —

patienten Ubertragen werden kénnen.

Viele Instrumente basieren auf dem DSM-IV. Wie im theoretischen Bezugsrahmen
erklart, missen die Erkrankungen in der Schweiz nach ICD-10-GM angegeben wer-
den. Daher ware es von Vorteil, wenn ein Instrument fiir die Schweiz entwickelt werden
wirde, das auf der ICD-10-GM basiert.
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