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Nach der Flutkatastrophe in Stidasien am 26. Dezember 2004 waren zahlreiche Rettungskrafte,
Notarzte und Teams zur Identifizierung der Leichen vor Ort und dabei mit enormer Zerstérung, Tod,
Schmerz und Leid konfrontiert. Dies wirft die Frage auf, wie sie selbst die Ereignisse ertragen und
bewadltigen kdnnen. Bewahrte Methoden stehen zur Verfligung, um Krisenhelfer auf belastende
Einsatze vorzubereiten oder das Risiko zu minimieren, eine sekundare Traumatisierung zu erleiden.

mm Notfallhelfer sind einem hohen Risiko ausge-
setzt, im Einsatz traumatisiert zu werden. Diese im
Selbstbild der Helfer oft verdrangte und verschwie-
gene Gefahrdung durch,sekundare” Traumatisierun-
gen besteht z.B. bei Einsdtzen von Rettungsdiensten,
Feuerwehr und Polizei, Notfallpsychologen, Krisen-
dienstmitarbeitern und Notfallseelsorgern.

Potentiell traumatisierende Situationen
Potentiell traumatisierende Einsatzsituationen kon-
nen eintreten bei Katastrophen (mit Zerstérung der
ortlichen Infrastruktur), bei Gro3schadensereignis-
sen (mit Uberforderung der regionalen Rettungs-
dienste, z. B. bei dem Flugschau-Ungliick in Ramstein
1988 oder dem Zugungliick von Eschede 1998) und
auch bei reguléren Einsatzen lokaler Hilfskrafte (z. B.
bei der Befreiung eingeklemmter Personen durch
Amputationen oder bei Suiziden im Beisein von Hel-
fern). Als extrem belastend gelten der Anblick von
(vielen) Verletzten, Verstiimmelten und Toten, insbe-
sondere dann, wenn sich darunter Kinder, Kollegen
oder Bekannte befinden, sowie szenische Geradusche,
Gerliche und Bilder (Explosionen, Schreie, Brand-
oder Leichengeruch). Dazu folgendes Beispiel:

Ein Feuerwehrmann kommt bei einem Einsatzin ein
Zimmer, in dem zwei Menschen verbrannt sind. Der Ge-
ruch nach verkohlten Einrichtungsgegenstdnden und
nach verbrannter Haut ist so stark, dass ihm fast schlecht
wird. Er bemiiht sich, so rasch wie méglich wieder ins
Freie zu kommen. Eine Woche spditer sitzt der Mann auf
der Terrasse seines Hauses. Er hért, wie der Nachbar sei-
nen Gartengriller in Betrieb setzt. PI6tzlich riecht er das
gegrillte Fleisch. Bevor er einen Gedanken fassen kann,
muss er sich ibergeben. Danach verbringt er den Abend
im Haus. Er kann den Geruch, der ihn an die verbrannten
Leichenteile erinnert, nicht ertragen [1].

Im Fall von GroBschadensereignissen kommen
neben den technischen Hilfsleistungen in der Regel
speziell ausgebildete Kriseninterventionsteams zum
Einsatz, z. B. waren in den ersten zwei Tagen nach
dem Brand der Kitzsteinhorn-Bahn in Kaprun
(11.11.2000) bis zu 140 notfallpsychologisch tatige

Helfer vor Ort. Bei reguldren Einsatzen der Rettungs-
kréfte wird gegebenenfalls auf lokale notfallpsycho-
logische Ressourcen zurilickgegriffen. So existiert in
Berlin seit 1999 ein flachendeckender Krisendienst
mit neun innerstadtischen Standorten, derambulan-
te und nachbetreuende multiprofessionelle Hilfe bei
psychiatrischen Notféllen, psychosozialen Krisen
und Lebenskrisen anbietet. Der Berliner Krisendienst
fuhrt regelméBig mobile Einsdtze in Zusammen-
arbeit mit Rettungskraften durch. Allerdings geraten
Krisendienstmitarbeiter auch unabhdngig vom
Rettungswesen in psychisch hochbelastende Situa-
tionen. Zwei Streiflichter aus der Praxis des Berliner
Krisendienstes mogen dies verdeutlichen:

a) Krisenberatung mit einer Familie in der Wohnung
eines kurzlich Verstorbenen, dessen Leiche bis zur
Ankunft des Bestattungsunternehmens noch meh-
rere Stunden im Flur liegt.

b) Ein Anrufer teilt dem diensthabenden Psycholo-
gen mit, er habe eine Uberdosis Tabletten einge-
nommen, ohne Namen oder Adresse mitzuteilen.
Wahrend des Telefonats wirkt er zunehmend desori-
entiert, seine Stimme wird schwacher.

Dabei kann es auch zur Zusammenarbeit mit nie-
dergelassenen Arzten (insbesondere Psychiatern)
kommen, die entweder im Team mitarbeiten oder
vor Ort gerufen werden. Wie aber wird nun die Kri-
senhilfe in Deutschland koordiniert?

Katastrophenhilfe und Krisendienste
Internationale Ebene

Bei einer Jahrhundertkatastrophe wie der Flutwelle
in Stidasien wurde internationale Hilfe geleistet, die
vom Auswartigen Amtin Zusammenarbeit mit staat-
lichen und nicht-staatlichen Organisationen koordi-
niert wurde. Firr die Abstimmung der speziellen
Hilfen fiir die deutschen Opfer und deren Angeho-
rige war die Koordinierungsstelle,Nachsorge, Opfer-
und Angehdérigenhilfe” (NOAH) des Bundesamtes fiir
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe zustan-
dig. Die Koordinierungsstelle arbeitete unter ande-
rem mit einem Krisenstab, organisierte die Betreu-



ung fir die zurtickkehrenden deutschen Touristen,
war fiir die Passagierlistenrecherche zustandig und
beriet die Bundesarbeitsgemeinschaft Psychosoziale
Unterstiitzung (BAG PSU) bei Einrichtung der Tele-
fon-Hotline ,Hilfe fur Helfer” fiir Rettungskréfte und
Journalisten nach der Riickkehr aus dem Krisenge-
biet und auch fiir die inlandischen Krisenhelfer.

Nationale Ebene

Kommt es auf nationaler Ebene zu Grof3scha-
densereignissen wie etwa dem Zugungliick in Esche-
de 1998, ist es Uiber die Rettungsleitstellen moglich,
die psychosozialen Kriseninterventionsteams der
Uberregionalen Organisationen einzubinden (etwa
vom Deutschen Roten Kreuz oder der Bundeswehr),
um die vor Ort arbeitenden Rettungskréfte zu unter-
stiitzen. Doch relativ selten intervenieren diese
Teams wahrend eines laufenden Einsatzes, denn
meistens arbeiten die Helfer so gezielt, dass sie emo-
tionale Irritationen abwehren und kritische Belastun-
gen erst nach Ende des Einsatzes spiren. Werden
dennoch Krisengesprache vor Ort benétigt, geht es
meist in sehr kurz gehaltenen, auf die aktuelle Situ-
ation bezogenen Einzelgesprachen darum, die Funk-
tionsfahigkeit wieder herzustellen. Nach um-
fangreichen Einsatzen werden dann oft weiterge-
hende Angebote im Gruppensetting organisiert.

Regionale Ebene
Auf regionaler und lokaler Ebene werden Notfélle in
der Regel an einzelne Einrichtungen gemeldet, etwa
an eine Feuerwache, einen Polizeiabschnitt oder ei-
nen Krisendienst. Unterstlitzung fiir die dort tatigen
Helfer geht dann meistens von diesen Einrichtungen
selbst aus, d. h. durch Nachbesprechungen, kollegi-
ale Intervision und folgende Supervisionen.
Ansprechpartner in Situationen, die nicht zwin-
gend Einsdtze der Feuerwehr oder Polizei erfordern,
sind die regionalen psychosozialen Krisendienste. Die-
se bieten zum Teil, wie etwa der Berliner Krisendienst,
systematisch Unterstiitzung fiir Professionelle in be-
rufsbedingten Notsituationen an. Neben den klini-
schen Kriseninterventionsstationen gibt es Krisen-
dienste z. B. in Bielefeld, Brandenburg, Chemnitz,
Hannover, Wiesbaden, Wuppertal, Karlsruhe, Miinchen
und Nirnberg. Das Angebot umfasst in der Regel te-
lefonische und persénliche Erstgesprache, aber auch
langere Krisenbegleitungen. Der Berliner Krisendienst
ist im taglichen Regeldienst von 16.00 bis 24.00 Uhr
mit drei Mitarbeitern besetzt, zusatzlich steht von
0.00-08.00 Uhr ein Uberregionaler Nachtdienst und
von 08.00-16.00 Uhr ein Vermittlungsdienst zur Ver-
fugung. An den neun innerstddtischen Standorten
arbeitet jeweils ein Kernteam von fiinf Mitarbeitern
(Dipl.-Psychologen, Sozialarbeiter, Arzte), das durch
Honorarkrafte erganzt wird. Das Spektrum der Félle

reicht von Lebens- und Orientierungskrisen, Bezie-
hungs- und Trennungskonflikten, Gewaltsituationen,
sozialer Verelendung, Suchtproblemen und
Angststorungen, bis zu posttraumatischen Belas-
tungsreaktionen, akuten psychotischen Krisen und
Suizidhandlungen.

Die regionalen Krisendienste und klinischen
Kriseninterventionszentren bilden gewissermal3en
die Basis der psychosozialen und psychiatrischen Kri-
senhilfe in Deutschland. Dariiber hinaus existieren
Krisendienste fiir besondere Zielgruppen, etwa fir
selbstmordgefdhrdete Kinder und Jugendliche oder
fir von Gewalt betroffene Frauen, fiir Obdachlose
oder geistig Behinderte und deren Angehérige. Spe-
zialisten fiir die (Nach-) Betreuung von Helfern findet
man jedoch eher im Rettungswesen oder unter kirch-
lichen Notfallseelsorgern. Zudem unterhalt die Bun-
deswehr eigene Kriseninterventionsteams. Allerdings
sind die Notfallseelsorger, die psychosozialen Krisen-
dienste und die Kriseninterventionszentren sowie die
Krisenteams der Hilfsorganisationen und des Rettungs-
wesens fur unterschiedliche Bereiche zustandig und
arbeiten nur zum Teil miteinander vernetzt. Die grof3-
te Einsatz-Nachsorge-Organisation im deutsch-
sprachigen Raum ist die Bundesvereinigung ,Stress-
bearbeitung nach belastenden Einsatzen” (SbE e.V.).

Notfallpsychologie

Das Fachgebiet Notfallpsychologie wird gegenwartig
zunehmend professionalisiert und dieses Interesse
manifestiert sich sowohl durch neue Lehrbiicher
(Hausmann 2003; Lasogga & Gasch 2002) als auch
durch neue Fortbildungsordnungen. Das notfallpsy-
chologische Wissen fu3t auf der Krisentheorie und der
Psychotraumatologie, der Stressforschung, der (Kurz-
zeit-) Psychotherapie, Seelsorge und psychosozialen
Beratung sowie der psychiatrischen Krankheitslehre.
Die theoretischen Grundlagen gelten ebenso fiir die
Belastungsreaktionen von betroffenen Laien wie fir
die der professionellen Helfer. Das Wort ,Krise” ist zu-
ndchst eine globale Bezeichnung fiir individuelle Not-
lagen, in denen gewohnte Problemldsungsversuche
scheitern. Eine gangige Unterscheidung, welche auf
die zwei klassischen Krisenmodelle von Erich Linde-
mann (1944) und Gerald Caplan (1964) zuriickgefiihrt
werden kann, ist die Differenz zwischen,traumatischer
Krise” und ,Verdanderungskrise”. Wahrend eine ,trau-
matische Krise” durch ein bestimmtes schockierendes
Ereignis ausgeldst wird, dem eine akute Belastungsre-
aktion folgt, entsteht eine ,Veranderungskrise” im
Zuge von Situationen der persénlichen Uberforde-
rung und des Versagens, z. B. im Ubergang von einer
Lebensphase in die andere. Abb. 1 zeigt Ablaufmo-
delle beider Formen, die entweder mit Lerneffekten
bewadltigt werden oder zu manifesten Stérungen
(PTSD, Sucht, Suizidalitat etc.) flihren konnen.

Auf nationaler Ebene
sind die Rettungs-
leitstellen der priméare
Anlaufpunkt

Krisendienste und
klinische Kriseninter-
ventionszentren sind
die regionale Basis

Das Fachgebiet Not-
fallpsychologie wird
zunehmend profes-

sionalisiert
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+Krise” = individuelle
Notlage, in der ge-
wohnte Problem-
I6sungsversuche
scheitern

Traumatische Krise

Auslosendes
Ereignis

Belastungs-
reaktion

Bewiltigung
oder Ausgang
in Stérung

Abb. 1 Die zwei klassischen Krisenmodelle

Notfallpsychologische Interventionsphasen
nach dem SAFER-Modell

Akzeptanz der

Krise
(1]
Kontakt,
Stabilisierung
und Reizschutz

Verdanderungskrise

Das SAFER-Interventionsmodell

Die Krisen von Helfern sind in der Regel den trauma-
tischen Krisen zuzurechnen, wenn die Helfer plotz-
lich seelisch stark erschittert werden, weil sie schwe-
res menschliches Leid miterleben oder selbst in Le-
bensgefahr geraten. Der Umgang mit professionellen
Helfern unterscheidet sich dabei nicht grundsatzlich
vom Kontakt mit betroffenen Laien; aber auf der
kollegialen Ebene ist eine andere Haltung mdglich
und nétig. Fallt ein Helfer z.B. durch riskantes Uber-
engagement und Einzelgdnger-Aktionen auf oder
wirkt er in der Pause apathisch und erschopft, sollte
ervon zustandigen Kollegen (,peers”), die nicht direkt
am Einsatz beteiligt sind oder von anwesenden Not-
fallpsychologen angesprochen werden. Dafiir hat
sich das flinfstufige SAFER-Modell bewahrt (Stabili-
zation, Acknowledgement, Facilitation, Encourage-
ment, Restoration; Abb. 2).

Zunéchst stellt sich der Intervenierende mit Namen
und Funktion vor und be-
ricksichtig dabei sowohl das
Maf des Gespréachsbedarfs als
auch den méglichen inneren Wi-
derstand des Kollegen, die eige-
ne Krise zu erkennen. Ist Kontakt
geschaffen, sollte eine Ruhezone
abseits des belastenden Gesche-
hens aufgesucht werden, um im
zweiten Schritt fragen zu kon-
nen, was passiert ist und die An-
erkennung der Krise des Helfers
zu férdern. Im dritten Schritt geht
der Intervenierende auf den Be-
richt des Helfers ein und bekréf-
tigt, dass es sich um eine norma-
le Reaktion auf eine extreme Be-
lastung handelt, damit der Helfer
kognitive Distanz gewinnt und
seine Reaktion in sein Selbstbild
integrieren kann. Ist das Ver-
standnis hergestellt, sollten vier-
tens die Ressourcen des Helfers
aktiviert und seine weitere Ein-
satzbeteiligung geplant werden.
Im flnften und letzten Schritt
wird entschieden, ob der Helfer
wieder in den Einsatz zuriick-
kehrt, z. B. an geschtzter Stelle,
oder ob eine intensivere Betreu-

Uberforderungs-
situation

Bewaltigung
oder Ausgang
in Stérung

Erkléren
und
Verstehen

Rickfuhrung

zur Eigenstan-
digkeit oder Wei-
terbetreuung.

Ressourcen und
Bewidltigung
fordern

Abb. 2 Das SAFER-Modell
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ung notwendig ist. Solche Inter-
ventionen dauern in der Regel
15-20 Minuten und sollen die
Betroffenen ohne tiefere Explo-
ration entlasten. Das SAFER-Mo-
dell eignet sich nicht nur zur
Frihintervention bei Helfern,

sondern ist ein Standardmodell der notfallpsychologi-
schen Akutversorgung fiir alle Betroffenengruppen.
Aber auch wenn bei Helfern notfallpsychologische
Frihinterventionen stattgefunden haben, kdnnen gra-
vierende Belastungsreaktionen und so genannte ,se-
kundare” Traumatisierungen auftreten, die eben nicht
in der Rolle von unmittelbaren Opfern, sondern in der
Rolle als Helfer erlebt werden.

Belastungsreaktionen im Einsatz

Je nach Ereignis und Rolle der Helfer ist mit unter-
schiedlichen Gefdhrdungen zu rechnen, aber nicht
jeder ungewohnlich belastende Einsatz hinterlaft
psychische Schdden, zumal Belastungsreaktionen
auch einen normalen Schutzmechanismus darstel-
len. Notfalleinsatze sind regelmaRig mit Stresssymp-
tomen bzw. einem Stress-Adaptions-Syndrom ver-
bunden. Physiologisch gesehen, erhéhen sich der
Blutdruck, die Adrenalinausschiittung und die Ge-
rinnungsfahigkeit des Blutes, die Herzkranzgefale
erweitern sich, die Zucker- und Fettreserven werden
aktiviert und die Tatigkeit des Gastro-Intestinal-Trak-
tes wird vermindert. Diese Reaktion ist normal und
fur optimale Leistungen auf einem mittlerem Ni-
veau auch giinstig. Doch bei Giberméafigen Belas-
tungen und heftigen Reaktionen mit Gefiihlen von
Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen kann sich inner-
halb von Minuten eine akute Belastungsreaktion
ausbilden (ICD F43.0; allgemeines Betdaubungs-
gefiihl, Bewusstseinseinengung, Erregungs- oder
Fluchtreaktionen). Hier ist sofortige Unterstiitzung
nach dem SAFER-Modell angebracht. Echte Se-
kundére Traumatisierungen zeigen sich allerdings
oft erstin den Tagen und Wochen nach dem Einsatz
und sind dann mit einem breiten Spektrum emo-
tionaler, kognitiver, physischer und sozialer Reak-
tionen verbunden (Tabelle 1; nach [2]).

Sekundare Traumatisierungen

Genauer untersucht ist das Vollbild der PTSD (post-
traumatic stress disorder; ICD F43.1) bei Notfallhel-
fern sowie die sogenannte subsyndromale oder
Jteilweise” PTSD. Laut DSM-IV ist die akute oder chro-
nisc he PTSD im Wesentlichen durch drei Symptom-
cluster definiert, ndgmlich durch Ubererregung (z. B.
Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme; Reizbar-
keit, Aggressionen), das unerwartete Wiedererleben
des Traumas (Flashbacks, Intrusionen, Alptraume,
Schreckimpulse) und Vermeidungsverhalten (Riick-
zug, Entfremdungserleben, Amnesien). Fir die All-
gemeinbevolkerung liegt das Lebenszeitrisiko, an
einer PTSD zu erkranken zwischen 1 und 7 %. Dem-
gegenuber liegen die - in den Untersuchungen sehr
unterschiedlichen - Pravalenzraten der PTSD bei
Feuerwehrleuten zwischen 9 und 32 %, bei Rettungs-
assistenten zwischen 3 und 7 %, und bei Polizisten



zwischen 5 und 46 % [5]. Etwas hohere Angaben fin-
den sich fiir das Bild der subsyndromalen PTSD, wo-
bei nurzwei Symptomcluster auftreten und typischer-
weise kein Vermeidungsverhalten feststellbar ist. Da
Helfer jedoch dazu tendieren, die eigene Gefédhrdung
zu leugnen und Stressreaktionen ohne Hilfe zu be-
waltigen, sind hohe Dunkelziffern zu vermuten.

Die Behandlung einer manifesten PTSD sollte
moglichst frihzeitig eingeleitet werden; dafir ste-
hen differenzierte ambulante und gegebenenfalls
stationare Therapieansdtze zur Verfiigung. Zu beach-
ten ist, daB Gber hohe Komorbiditatsraten bei PTSD
berichtet wird (z.B. Komorbiditat mit depressiven
und somatoformen Stérungen sowie Suchterkran-
kungen) und sich bei ungilinstigem Verlauf eine an-
dauernde Personlichkeitsstérung entwickeln kann
(ICD F62.0). Die Traumaverarbeitung verlduft in Pha-
sen und benétigt oft eine intensive psychotherapeu-
tische Unterstiitzung, die im Rahmen eines Gesamt-
behandlungsplanes mit einer medikament&sen
Therapie kombiniert werden kann. Die medikamen-
t6se Behandlung wird meistens antidepressiv durch-
gefiihrt (mit trizyklischen Antidepressiva bzw. Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmern). Zur Psychothera-
pie haben sich sowohl psychodynamische als auch
kognitiv-behaviorale Ansatze bewahrt; sie werden in
der Regel durch Entspannungsverfahren, aber auch
durch kiinstlerische und kdrperorientierte Verfahren
erganzt. Darlber hinaus gibt es spezielle Behand-
lungsmethoden wie das kognitiv orientierte EMDR
(Eye Movement Desensizitation and Reprocessing),
das die subjektive Belastung durch bilaterale Stimu-
lation der Augenbewegungen reduzieren soll. Ob
eine PTSD ausgebildet wird, hdngt von den praven-
tiven MaBnahmen, dem sozialen Umfeld sowie von
den personlichen Ressourcen und Copingstrategien
der Helfer ab. Inaddquates Coping fiihrt oft zur Leug-
nung der Symptomatik, zu starken Schuldgeftihlen,
falschem Einsatzverhalten und auch zu Suchtmittel-
missbrauch. Zur Starkung des Bewaltigungsver-
haltens sind praventive Angebote unerldsslich.

Pravention sekundéarer Traumatisierungen

Seit ungeféhr 20 Jahren werden systematische Stra-
tegien zur Vermeidung und Behandlung berufsbe-
dingter Stérungen bei professionellen Krisenarbei-
tern entwickelt. Hinsichtlich der Belastbarkeitsgren-
zen ist zu beachten, dass die Mitarbeiter mit typi-
schen Rollenklischees konfrontiert sind; von ihnen
wird extreme Belastbarkeit erwartet. Es besteht die
Gefahr, dass die eigenen Fahigkeiten Gberschatzt
und Gefiihle der Ohnmacht, Hilflosigkeit, Lihmung
und Trauer verschwiegen werden, was wiederum die
Stressverarbeitung verhindert und das Risiko, eine
posttraumatische Belastungsstorung auszubilden
erhoht. Dabei ist nicht nur an die Personlichkeits-

Tab. 1: Mogliche Belastungsreaktionen bei Notfallhelfern

Emotionale Reaktionen

Kognitive Reaktionen

Physische Reaktionen

Soziale Reaktionen

Innere Anspannung, Angste, Depressionen, pathologischer Kum-

mer, Motivationsstorungen, Schuldgefiihle, unverhdltnismaBige

Aggressionen, Affektisolierung

Konzentrationsstorungen, Vermeidungsverhalten, ,Flashbacks”

(Intrusionen), ibermaRiges Gribeln

Schlafstérungen, Appetitverlust, Erschépfungszustande,
Kopf-, Bauch- u. Rlickenschmerzen

Ruickzugsverhalten; Vernachladssigung sozialer Bindungen,

Partnerschaftskonflikte

struktur von Helfern zu denken, sondern auch an
deren familidre Situation, denn nach auflergewohn-
lich belastenden Einsatzen spielen die Lebenspart-
ner eine wichtige stiitzende Rolle. Neben der tertia-
ren Pravention (Behandlung bereits erkrankter Ein-
satzkrafte) sind also MalBnahmen der primaren und
sekundéren Pravention angebracht.

Primére Pravention dient der Vermeidung von
Belastungen vor und im Lauf der Einsatze. Die wich-
tigste Voraussetzung ist eine ausreichende Einsatzer-
fahrung, also praktische Sicherheit in den Routine-
handlungen und der Arbeitsteilung am Einsatzort.
Zur Einsatzvorbereitung gehoren Basisschulungen,
die organisatorische und administrative Risikomini-
mierung (Aufbau von Leitstellen, Definition von Ein-
satzzonen, Abschirmung vor Medien, etc.), sowie Fit-
ness-, Entspannungs- und Stressbewadltigungs-
training. Die theoretische Ausbildung sollte neben
dem technischen ,Handwerkszeug” auch einen Zu-
gang zur Selbstreflexion und zu den ,Sinnfragen”
vermitteln, die sich nach der Konfrontation mit extre-
men menschlichem Leid aufdrangen und personliche
Antworten zur,Notwendigkeit’, der,Absurditat” oder
der ,Ungerechtigkeit” der Ereignisse erfordern. Auf
dem Weg zum Einsatz beruhigen Absprachen tiber
die zu erwartenden Belastungen. Wahrend des Ein-
satzes wird ausschlieBlich im Team gearbeitet! Die
Kommunikation mit den Kollegen schiitzt ebenso vor
Uberlastung wie bewusste Selbstinstruktionen (Rol-
lenklarheit, Prioritaten setzen, ,durchatmen”, Belas-
tungszeichen erkennen, Pausen einlegen).

Die sekundare Pravention setzt nach dem Einsatz
ein und dient dazu, erlebte Belastungen zu verar-
beiten und Erkrankungen zu verhindern. Die einem
Einsatz folgende Manoverkritik thematisiert meis-
tens eher die technische Seite des Einsatzes, wobei
umfangreiche Einsdtze mit einer Phase der Demobi-
lisierung enden (Verpflegung, Informationen). Die
menschliche Seite kommt oft erst in strukturierten
Kleingruppengesprachen zum Vorschein. Dieses so-
genannte ,Defusing” dient kurz nach dem Einsatz
der gegenseitigen Information, der ersten Konflikt-
bewidltigung und der Abklarung eines moglichen

Bei der PTSD werden
hohe Dunkelziffern
bei Helfern vermutet

Vermeidung und Be-
handlung sekundarer
Traumatisierungen
durch primare, sekun-
dére und tertidre
Pravention

9/05- DNP -25



Tab. 2: Grundmodell des Critical Incident Stress Debriefings (CISD) nach Mitchell

1

2

JIntroduction” - Einfihrung

+Fact phase” - Faktensammlung

,Thought phase” - Kognitive

Ebene

,Reaction phase” — Reaktive
Ebene

,Symptom phase” - Symptom-

ebene

,Teaching phase” - Aufklarung

,Re-entry phase” - Zusammen-

fassung

Psychologische
Debriefings sollten
differenziert
eingesetzt werden

Vorstellung, Information, Regeln.

Darstellung des Erlebten durch jeden einzelnen Teil-
nehmer: Wer? Wann? Wo? Was?

Bericht Giber die Gedanken, die wahrend oder nach
dem Einsatz auftreten.

Mitteilung der Reaktionen und Gefiihle wahrend
oder nach dem Einsatz.

Gesprach Uber die erlebten Belastungs- und Stress-
symptome.

Informationen der Gruppenleiter: Normalitat der
Belastungsreaktionen, mégliche Umgangs- und
Bewadltigungsweisen.

Rekapitulation der Ergebnisse, Anerkennung der
Einsatzarbeit, Angebot weiterer Hilfen.

weiteren Hilfebedarfs. Zur systematischen Nachbe-
reitung werden haufig, psychologische Debriefings”
einberufen. Es handelt sich um formalisierte Gruppen-
gesprache zur Vorbeugung von psychischen Folge-
problemen. Zum Beispiel wurde bei der Einsatznach-
bereitung des Zugungliicks von Eschede 1998 auch
Uber die Rickkehr in den Alltag gesprochen:

In allen Phasen des Debriefings war zu beachten,
dass die Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehr seit meh-
reren Tagen im Einsatz waren, zwischendurch auch wie-
der ihrer Arbeit nachgehen mussten, um dann wieder in
den Einsatz zu gehen. Sie waren also regelrecht einem
Wechselbad der Gefiihle ausgesetzt, wobei die als Nor-
malitéiit gewohnte Berufswelt und das Privatleben mit-
unter als briichig und nicht mehr so sicher empfunden
wurde. Die Welt war insgesamt aus den Fugen geraten
[...]. Nach gut drei Stunden war der formale Teil beendet;
Idnger darin (in dieser Dynamik) zu bleiben, wdire nicht
gut gewesen, [...]. Aus der spdteren Riickmeldung der Ko-
ordinierungsstelle und vom Seelsorger war zu entneh-
men, dass das Debriefing von den Teilnehmern insgesamt
als ,wichtig und hilfreich” bewertet wurde [3].

Debriefing in der Diskussion
Das, psychologische Debriefing” wurde urspriinglich
zur Betreuung von Soldaten nach Kampfeinsétzen ent-

| Fazit fiir die Praxis:

) Kriseninterventionsteams betreuen bei Katastrophen, Gro3schadensereig-
nissen und reguldren Einsatzen auch das Einsatzpersonal.

> Notfallhelfer sind gravierenden psychischen Belastungen ausgesetzt und
tragen ein hohes Risiko, sekundéare Traumatisierungen (PTSD) auszubilden.

) Eine systematische Stresspravention und -nachsorge sind unerlassliche
Bestandteile professioneller Krisenintervention.

> Das psychologische Debriefing ist eine verbreitete Methode zur Einsatz-
nachbereitung, die differenziert angewendet und mit weiteren praventiven
MaBnahmen verkniipft werden sollte.
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wickelt. Das derzeit im zivilen Bereich international
am hdufigsten angewendete und 1983 eingefiihrte
Modell stammt von Jeffrey T. Mitchell (Critical Incident
Stress Debriefing; Tab. 2). Eine sinnvolle Weiterent-
wicklung ist das Critical Incident Stress Management
(CISM), das dem Debriefing einen begrenzten Rah-
men neben anderen praventiven MaBnahmen ein-
raumt [4]. Im deutschen Sprachraum ist dieses Verfah-
ren unter dem Namen,,Stressbearbeitung nach belas-
tenden Einsdtzen” (SBE) geldufig.

Psychologische Debriefings dienen nicht der Be-
handlung, sondern dem Erkennen und Vorbeugen
von Behandlungsbediirftigkeit. Die Beteiligten kom-
men ein bis drei Tage nach dem Einsatz in Gruppen
von 8-10 Personen nochmals fiir drei bis vier Stun-
den zusammen, berichten Uber ihre Gedanken und
Gefihle, sprechen Giber moglicherweise aufgetrete-
ne Belastungssymptome und werden tiber addqua-
te Bewadltigungsstrategien aufgeklart. Debriefings
sollten von ausgebildeten Fachkraften unter Mit-
wirkung kollegialer Berater (,peers”) vertraulich und
ungestort durchgefiihrt werden. Im Anschluss kén-
nen eventuell Einzelgesprache vereinbart werden.
Seit Mitte der neunziger Jahre kommt es zu heftigen
Kontroversen, ob Debriefings die Entwicklung einer
PTSD tatsdchlich wirksam verhindern kénnen [5]. So
wurden methodische Mangel in den Studien der Be-
firworter festgestellt, etwa mogliche Selektionen
durch die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie die feh-
lende Vergleichbarkeit. Méglicherweise kdnnen be-
stimmte Risiko-Personen in den Gruppen unter be-
stimmten Bedingungen (z. B. bei zu friihen Interven-
tionen) durch die Berichte anderer Teilnehmer re-
traumatisiert werden. Allerdings gibt es auch zahl-
reiche Untersuchungen tber positive Effekte, sodass
es wahrscheinlich auf eine korrekte Indikation, den
richtigen Zeitpunkt, geschulte Leiter, eine behutsa-
me Durchfiihrung und die richtige Gruppenzusam-
mensetzung ankommt. Letztlich haben sich Debrie-
fings international durchgesetzt, aber die Kontrover-
sen dartiber regen zur Optimierung der Studien und
zu einem differenzierten Umgang an. [
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