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Krisenintervention bei posttraumatischen Belastungsstorungen

Crisis Intervention and Posttraumatic Stress Disorder

Zusammenfassung

Posttraumatische Belastungsstorungen gehoren zu den Angst-
storungen und sind die einzigen psychischen Storungen, die
ein bestimmtes, konkretes Ereignis als Ursprung haben: das
Trauma. In den ersten Minuten und Stunden nach einem Trau-
ma werden oft schon die Weichen fiir die Entstehung einer
Belastungsstorung gelegt. Wie in unmittelbarer zeitlicher und
raumlicher Nahe zum Trauma psychologisch oder psychosozial
interveniert werden kann, um das zu verhindern, wird im er-
sten Abschnitt einer psychosozialen ,,Ersten Hilfe* abgehan-
delt. Die ersten MaBnahmen sollen im Sinne einer not-
fallpsychologischen Akutintervention eine Dekompensation
und nach Moglichkeit auf lange Sicht die Entwicklung einer
Belastungsreaktion verhindern. Spezielles Augenmerk wird auf
die Suizidalitit der Traumaopfer gelegt. Anpassungsstorungen
oder ,,Akute Belastungsstorungen* (ABS) treten in der Regel
innerhalb weniger Wochen nach dem traumatischen Ereignis
auf. In dieser Zeit sollte eine ,,Erste Hilfe* schon stattgefun-
den haben und die ,,Zweite Hilfe* im Sinne einer Stabilisie-
rung durch Einzel- und Gruppengespriche und zusétzliche
Unterstiitzung gewéhrleistet werden. In Hilfs- und anderen Or-
ganisationen (z. B. Armee) wird in dieser Phase oft ein Pro-
gramm angewendet, das als CISM (Ceritical Incident Stress Ma-
nagement) oder CISD (Critical Incident Stress Debriefing)
bekannt wurde. In einer dritten Phase, wenn sich schon eine
volle ,,posttraumatische Belastungsstorung* ausgebildet haben
konnte, werden individuell angepasste psychotherapeutische
Mafnahmen empfohlen, die der Traumabewaltigung und ei-
ner Ausbalancierung von Vergangenheit (Trauma) und Zukunft
(Leben) mit zwei festen Standbeinen im Hier und Jetzt die-
nen. Eine Krisenintervention via Internet erweist sich in vie-
len Fillen als unterstiitzende MaBnahme hilfreich. Auf mogli-
che ,,Do‘s und Don‘ts* der Helfer wird eingegangen.

Schliisselwort akute Belastungsstorung — CISM — CISD —

Debriefing — Krisenintervention — posttraumatische Be-
lastungsstorung — Stress

,,Erste Hilfe** — peritraumatische Interventionen

Sie kommen nach Hause und finden Ihren Lebenspartner blut-
iiberstromt auf dem Kiichenboden liegen. Er kann nicht mehr
sprechen und stirbt in Ihren Armen. Was machen Sie? Woran
denken Sie? Vor allem, woran denken Sie in diesem Moment
nicht? Oder Sie schrecken mitten im Schlaf auf, weil Sie ein
ungewohnliches Gerdusch im Wohnzimmer gehort haben. Sie
gehen hin, doch noch bevor Sie das Licht anmachen konnen,
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Summary

Posttraumatic stress disorders pertain to anxiety disorders and
are solely characterized by the etiological fact that they are
triggered by a specific, concrete incident: the trauma. The
course of the development or non-initiation of a stress disorder
will often be set in the first minutes and hours after the traumatic
event. How to prevent this in immediate spatio-temporal
proximity to the trauma by psychological means is the topic of
the “First (psycho-social) Aid” section. The first acute inter-
ventions aim at preventing decompensation and a prolonged
mental stress reaction. Special attention is paid to the suicidality
of the victims. Adjustment disorders and acute stress disorder
generally occur within the first month(s) after the traumatic
event. At this time, the “’First Aid” should preferentially change
into a ’Second Aid” in the sense of a stabilization by dyadic or
group therapy and additional support. In this phase, help
organizations and other institutions (such as the army) often
use a program known as CISM (Critical Incident Stress Mana-
gement) or CISD (Critical Incident Stress Debriefing). In the
third phase, when symptoms of a full PTSD may have evolved,
individually adjusted psychotherapeutic interventions which
focus on coping and completion of the trauma and a
reorientation from past (trauma) to future (life) with a strong
commitment to “now and here” are recommended. Additional
crisis intervention by means of the Internet is considered
helpful. Possible ”do’s & don’ts” of the helpers are addressed.

Keywords acute stress disorder — CISM — CISD — crisis inter-
vention — debriefing — posttraumatic stress disorder — stress

werden Sie von hinten gepackt, und ein Messer wird an Ihre
Kehle gehalten. Sie miissen dem Einbrecher alle Wertsachen
ausliefern und sich von ihm demiitigen lassen. Als er das Haus
verldsst, haben Sie keine Kraft mehr fiir nichts. Oder Sie ge-
raten mit dem Auto auf eisglatter Straf3e ins Schleudern, spii-
ren noch, wie das Auto herumgerissen wird und sich iiber-
schligt, und sehen noch wie in einer Ewigkeit, wie eine Be-
tonmauer auf Sie zukommt. Sie wachen blutiiberstromt auf,
horen es iiberall piepsen und fiepen, Rauch iiberall, Feuer.
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Sie haben entsetzliche Schmerzen im Riicken und konnen sich
nicht bewegen. Ihr Partner, selbst verletzt, zieht Sie aus dem
Auto, Sie zittern am ganzen Leib, fiihlen sich wie geldhmt, Sie
haben unkontrollierbare Wein- und Lachanfalle...

Sie werden nach einem Hauseinsturz, wihrenddessen Sie ver-
brannt, verschiittet und korperlich schwerwiegend verletzt
wurden, im Krankenhaus korperlich versorgt und nach eini-
gen Wochen nach Hause entlassen. Zu Hause angekommen,
fiihlen Sie sich unfihig, wieder an Ihr friiheres Leben anzu-
kniipfen, Sie verhalten sich gereizt und aggressiv Ihren Lieben
gegeniiber, letztendlich verfallen Sie in Apathie und Stupor.
Sie sind vor Jahren in ein Zugungliick verwickelt gewesen, bei
dem viele Menschen ums Leben kamen. Nachdem die korper-
lichen Wunden verheilt waren, schien alles wieder gut zu sein,
Jjedoch nicht ganz. Oder Sie arbeiteten in einer Hilfsorganisa-
tion, die in vielen Krisenregionen dieser Welt tdtig ist, bei-
spielsweise in Kambodscha, Bosnien, Ruanda, Afghanistan,
Irak. Sie wurden dfter mal mit dem Tod bedroht, Ihr Haus wurde
bombardiert oder abgebrannt, Freunde, mit denen Sie eng
zusammenarbeiteten, starben in IThren Armen. Sie haben mit
Ihren Kolleg(inn)en dariiber gesprochen, es blieb gewisser-
mafen ,,en famille “, jeder hatte praktisch ,,einen Eggen ab*“.
Nach ein paar Jahren und einem weiteren Vorfall passieren
Jjedoch merkwiirdige Dinge: Sie sehen immer wieder die Ge-
sichter der Toten vor sich, Sie horen ihre Schreie, und in der
Nacht wachen Sie schweifigebadet aus einem Albtraum nach
dem anderen auf. Tagsiiber sind Sie ganz zerschlagen und kraft-
los und bemerken plotzlich, dass Sie die dramatischen Szenen
von damals wiedererleben. Es kommt zu einer Zuspitzung, Sie
konnen Ihre Arbeit nicht mehr normal weiter verrichten, Sie
finden keine Unterstiitzung, alle Leute, denen Sie davon er-
zdhlen wollen, wenden sich von Ihnen ab.

Berichte wie diese ereilen uns hidufiger, als uns vielleicht lieb
ist, doch was ist zu tun, wenn solche Katastrophen passieren?
Eric Lindemann (1944) berichtete schon friih, wie nach ei-
nem Brand, der 1942 in einem Bostoner Tanzlokal 140 Men-
schen das Leben kostete, bei den Geretteten und Hinterblie-
benen regelhaft Schock-, Schuld-, Trauer- sowie Aggressions-
reaktionen auftraten. Er stellte im Anschluss an solche trau-
matischen Krisen spezifische Phasen der Verarbeitung fest,
die von einem akuten Schock iiber eine Belastungsreaktion
zur Verarbeitung des Erlebten und einer Neuorientierung fiihr-
ten. Damit wurde anlisslich eines traumatischen Ereignisses
das erste allgemeine Stufenmodell zum Verlauf von Krisen
aufgestellt.

Nach Cullberg (1978) tritt als erste Reaktion in einer Krise
eine Schockphase auf, die von wenigen Sekunden bis 24 Stun-
den andauern kann. Sie zeichnet sich vor allem durch einen
Zustand der Betidubung und Agitiertheit aus. Abgelost wird
dieser erste Zustand von einer Reaktionsphase von wenigen
Tagen bis einigen Wochen, in der sich Apathie, Verzweiflung,
Depressivitit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Aggression,
Wut und Trauer abwechseln konnen und die von starken kor-
perlichen Reaktionen begleitet wird. In dieser Phase besteht
eine erhohte Gefahr fiir Fehlanpassungen wie Alkohol- oder
Medikamentenmissbrauch, den Ausbruch einer Erkrankung,
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einer psychischen Dekompensation oder von Suizidalitét
(Sonneck, 2000). Bei giinstigen Voraussetzungen erfolgt auf
die Reaktionsphase eine Phase der Bearbeitung, in der eine
Losung vom Trauma erfolgt und die anschlieBend in einer
Neuorientierungsphase resultiert. Jeder Phase entsprechen
spezifische ,,Hilfen®, die hier nach dem Grad ihrer Dringlich-
keit als erste, zweite und dritte Hilfe bezeichnet werden.

Die ersten peritraumatischen (,,um das Trauma herum*) Mo-
mente spielen eine sehr wichtige Rolle dabei, wie das Trauma
spéter verarbeitet wird. Wir konnen in diesen Momenten ein
Ereignis als duBerst lebensbedrohlich, furchtbar, entsetzlich,
unertréglich, alle erdenklichen Schmerzen iiberschreitend oder
als unvermeidbar, schicksalhaft, von einer h6heren Macht be-
stimmt, als ,,Lektion fiir die Zukunft usw. erleben. Wie wir
ein Ereignis bewerten, tragt entscheidend dazu bei, welche
Bedeutung dieses Ereignis im spiteren Leben haben wird. So
berichtet beispielsweise Viktor Frankl als Uberlebender des
Konzentrationslagers Auschwitz, dass die Bewertung der Ver-
haftung als inhirenter Bestandteil seines Lebens ihn grundle-
gend bewegt hat, die spitere Logotherapie (,,Sinntherapie®)
zu entwickeln (Frankl, 1984, 1988). Oder Bruno Bettelheim
schreibt in seinem Buch ,,Erziehung zum Uberleben* (Bettel-
heim, 1979) iiber den Sinn von Extremsituationen, eine
,,verpasste Lektion* zu erlernen. Beide Autoren haben gemein-
sam, dass sie dem traumatisierenden, aber iiberlebten Extrem-
ereignis eine Bedeutung zuschreiben, die diesem Ereignis Sinn
gibt. Die aktive Auseinandersetzung mit den traumatischen
Geschehnissen tridgt entscheidend dazu bei, ob es zu einer
Chronifizierung der Symptome kommt. Deswegen werden in
der Literatur neben der ersten, akuten peritraumatischen Hil-
fe, die notfallpsychologische Akutinterventionen in den ersten
Stunden bis Tagen nach dem Trauma umfasst, noch weitere
Phasen der Behandlung unterschieden: die ,,Zweite Hilfe*, die
der psychologischen Stabilisierung durch Einzel- und
Gruppengespriche in den ersten Wochen nach dem Trauma
dient, und die ,,Dritte Hilfe*, die eine Traumatherapie, Trauer-
begleitung und Rehabilitation Monate bis Jahre nach dem Trau-
ma umfasst (vgl. Hausmann, 2006, S. 27), den Wiederaufbau
eines ,,normalen®, sinnvollen, gliicklichen Lebens (Abb. 1).

Erste Manahmen: die notfallpsychologische Akutinter-
vention

Aufgrund von Kriegstraumatisierungen wurden schon sehr
frith 3 Prinzipien der Krisenintervention aufgestellt: rascher
Beginn, raumliche Ndhe zum Krisenschauplatz und Aufbau
angemessener Erwartungen beim Betroffenen: ,,immediacy*,
proximity“, ,.expectancy* (Kardiner und Spiegel, 1947). Die
Grundprinzipien der traumabezogenen Krisenintervention
lauten demnach (Sonneck, 2000; Mitchell und Everly, 2001):

* FEinfachheit

* Innovation

* Kiirze

e Pragmatismus

* rascher Beginn

* ridumliche Nahe

* Aufbau angemessener Erwartungen
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Psychosoziale “Erste Hilfe”
Psychosoziale Unterstiitzung

Notfallpsychologische Akutinterventionen

Einzel- und Gruppengespriache
Hilfe durch die Organisation

Familienunterstiitzung

Individuelle psychotherapeutische Weiterbetreuung
Traumabewiltigung

Neuorientierung

Erste psychosoziale Hilfe in der Akutphase

Zweite Hilfe in der Stabilisierungsphase

Dritte Hilfe in der Vertiefungsphase

Abbildung 1: Interventionskette: Die einzelnen Hilfen greifen wie Kettenglieder ineinander. Der Zeitpunkt der einzelnen Interventionen ist
von eminenter Wichtigkeit (in Anlehnung an und Weiterfithrung von Hausmann, 2003)

Notfallpsychologische Akuthilfe, die hier als psychosoziale
oder emotionale ,,Erste Hilfe* bezeichnet wird, findet in den
ersten Stunden nach einem traumatischen Ereignis statt. Thr
vorrangiges Ziel ist, eine psychische Dekompensation (sub-
jektiv ein ,,Nervenzusammenbruch®) zu verhindern und die
rasche Reduktion der akuten Symptome, die Wiedergewin-
nung der Handlungsfihigkeit im ,,Hier-und-Jetzt* und die
Festlegung weiterer Hilfe zu gewihrleisten. In zweiter Linie
soll sie jedoch auch die Entstehung einer PTBS verhindern.
Dieses Stadium ist sehr wichtig, da sich jetzt moglicherweise
die ersten expliziten Gedédchtnisinhalte einbrennen.

Die genaue Wahrnehmung und Erfahrung, das Geschick und

Einfiihlungsvermdgen des Intervenierenden sind durch keine

Standardvorgehensweise zu ersetzen (Hausmann, 2003). Je-

doch gehort zur akuten notfallpsychologischen Intervention

eine Reihe von Erfahrungen, die zu beriicksichtigen sind:

1. Beziehung aufbauen, auf den aktuellen Bediirfniszustand
eingehen

2. Krisenereignis explorieren, strukturieren, Ressourcen er-
fragen

3. kurzfristige Entlastung ermoglichen: einen Plan fiir die
ndchsten Stunden, soziale Unterstiitzung

4. Vermittlung eines addquaten Bewiltigungsmodells

5. weitere (realistische) Perspektiven und ihre Verwirkli-
chung fiir die ndchsten Tage kldren

6. weitere Gespriche vereinbaren

Solche Mafinahmen gehoren inzwischen auch zum wehr-
psychologischen Standard der Notfallintervention (Puzicha et
al., 2001). Diese Sofortmafinahmen wurden zu einer spezifi-
schen Notfallpsychologie ausformuliert (Hausmann, 2003) und
zu einer gezielten, professionellen, systematischen psycho-
sozialen Betreuung auf- und ausgebaut.
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Die psychischen Auswirkungen von traumatischen Ereignis-
sen zeigen sich nicht immer sofort. Sie konnen Tage, Wochen
oder Monate nach dem Ereignis auftreten und die Betroffenen
noch jahrelang beschiftigen. Manchmal ist die Traumatisierung
so abgrundtief, dass jede therapeutische Mafinahme unange-
messen wire. Dann bleibt nichts, als ,,das Unertrédgliche uner-
triglich sein lassen®, wie Klaus Dorner (2006) formuliert. Und
es sollte nicht ibersehen werden, dass in einem Katastrophen-
feld in der Regel schon sehr viele medizinische und techni-
sche Katastrophenhelfer da sind. Ein zusitzliches Heer von
,Psychohelfern®, die dauernd fragen, wie es einem geht, kann
die Arbeit durchaus auch erschweren. Manchmal ist keine Hilfe
die beste Hilfe. Das Angebot einer Gemeinsamkeit — gemein-
same Trédnen, gemeinsames Schweigen, eine Umarmung: das
ist nach einer Katastrophe manchmal mehr als tausend Worte.

Suizidalitéit

Notfille sind ,,psychotoxisch, d.h., sie tragen das Potenzial
einer langfristigen psychischen Schidigung in sich. Manche
Menschen, die in einer Katastrophe nahe Bezugspersonen,
die Struktur, den Sinn und die Hoffnung ihres Lebens verlo-
ren haben, neigen dazu, ihr Leben als wertlos, sinn- und ziel-
los anzusehen, und bringen eine grofle Bereitschaft auf, es
wegzuwerfen. Grundkonsens aller Therapieschulen scheint
zu sein, dass das ruhige, sichere, geduldige ,,Da-Sein* eines
Gegeniibers in einem solchen Moment sehr wichtig ist. So
wie es fiir jedes Gift ein Gegengift gibt, hat jeder psychische
Zustand sein Gegenmittel (Everly und Mitchell, 2002): Ver-
langsamung hilft gegen Ubererregung; Struktur hilft gegen
Chaos; rationales Denken hilft gegen iiberschiumende Ge-
fiihle; emotionale Entlastung hilft gegen Frustration und An-
spannung; Information hilft gegen Kontrollverlust; Akzep-
tanz hilft gegen Entfremdung und Riickzug; Handeln hilft
gegen Hilflosigkeit, eigene Losungsvorschlidge gegen Mut-
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losigkeit. Da steht man jemandem gegeniiber, der mit dem
Leben abgeschlossen hat, der durch ein einschneidendes Er-
lebnis jedes Bewusstsein fiir Zeit, Alltag und Perspektivitit
verloren hat. Dieser Mensch muss wieder ,,auf den Boden
zuriickgeholt werden* (manchmal im wahrsten Sinne des
Wortes). Zeit, Alltag und Perspektiven miissen wieder in der
Realitiit verankert werden (Fliegel und von Schlippe, 2003).
Fiir viele muss die eine diistere, alles dominierende Stimme,
die sagt: ,,Stirb, es hat keinen Sinn mehr*, wieder dem Kon-
zert der Stimmen weichen, die vorher da waren, Zweifler-
stimmen, die plotzlich hinterfragen, ob der Selbstmord die
einzig denkbare Losung ist, nach Hilfe schreiende, verzwei-
felte Stimmen, die die entgegengestreckte Hand ergreifen
mochten. Lebensfrohe, lebensgierige Stimmen miissen wie-
der zur Sprache kommen. Stimmen, die vielleicht mit Goethe
,,stirb und werde* sagen, ,,lass hinter dir, was nicht mehr zu
dndern ist, und werde neu®.

»Zweite Hilfe* —
friihe posttraumatische Interventionen

Das Wort ,,Krise* leitet sich urspriinglich von dem griechi-
schen Wort ,,Krisis“ und dem Verb ,,krinein‘ (trennen, [ent-]
scheiden) ab und bezeichnet ,,eine problematische, mit einem
Wendepunkt verkniipfte Entscheidungssituation® (http://
de.wikipedia.org/wiki/Krise). Ob es sich um einen Wende-
punkt handelt, weil man erst im Nachhinein, nachdem die
Krise abgewendet wurde. Lisst sie sich nicht abwenden, han-
delt es sich eher um eine Katastrophe. Diese Umschreibung
der Krise in Wikipedia entspricht der Entwicklung einer PTBS:
Lassen sich die ersten Belastungssymptome nicht mildern oder
abwenden, steigt die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung ei-
ner PTBS. Interessanterweise ist in dem chinesischen Wort
fiir Krise ,,weiji“ sowohl Gefahr als auch Gelegenheit, Chan-
ce enthalten. Die Krise liee sich in diesem Sinn als ,,gefdhr-
liche Gelegenheit“ eines Wendepunktes interpretieren. In der
Regel nimmt man an, dass die Belastung, die durch eine Kri-
se entsteht, innerhalb von 6-8 Wochen wieder nachlésst.

B

Abbildung 2:
,»Weiji*, chinesische Schriftzeichen fiir , Krise“, zusammengesetzt
aus dem Zeichen fiir ,,Gefahr* und ,,Chance®, ,,Gelegenheit*

Die Auswirkungen von traumatischen Ereignissen zeigen sich
nicht immer sofort. Sie konnen erst Wochen oder Monate nach
dem Ereignis auftreten und die Betroffenen jahrelang beschif-
tigen. In dieser Phase, wenn duflerlich eine Beruhigung ein-
getreten ist, aber die innere Aufwiihlung noch andauert, zie-
len die Interventionen darauf ab, die Ereignisse auch inner-
lich abzuschlieB3en, hilfreiche Bewiltigungsstrategien zu un-
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terstiitzen und die Entstehung psychischer Folgestérungen
aufzuhalten bzw. aufzufangen. Wenn die ,,Erste Hilfe in un-
mittelbarer Nidhe zum Ereignis erfolgt und ein, zwei, drei
Gespriche umfasst, so findet die ,,Zweite Hilfe* als eine Art
akute Traumatherapie bei starker Traumatisierung kurz nach
dem Ereignis statt. Eine posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) ist jedoch nicht immer sofort nach einem traumati-
schen Ereignis beobachtbar. Wenn eine PTBS erst Monate
nach dem Ereignis ihre ,.floride* Phase erreicht, steht die Ak-
tivierung und Unterstiitzung des (blockierten) Verarbeitungs-
und Bewiltigungsprozesses nach einem traumatischen Ereig-
nis im Vordergrund. In der Praxis werden dabei vier Phasen
im Prozess der Traumabewiltigung beriicksichtigt: die Stabi-
lisierung, die Traumakonfrontation, die Integration des Trau-
mas und schlieBlich der Aufbau zukunftsorientierter Denk-,
Fiihl- und Verhaltensschemata. Menschen, die bald nach ei-
nem traumatischen Ereignis professionelle Unterstiitzung er-
halten, berichten, dass die strukturierten Gespriche iiber das
Erlebte und die Informationen zu posttraumatischen Reaktio-
nen und deren Bewiltigung hilfreich waren. Deswegen wird
in groBeren Hilfsorganisationen ein Hilfsprogramm eingesetzt,
das als CISM (Critical Incident Stress Management) oder CISD
(Ceritical Incident Stress Debriefing) bekannt wurde (Mitchell
und Everly, 2001). Urspriinglich war das CISM fiir Hochrisiko-
populationen ausgelegt, wie beispielsweise Militér, Rettungs-
dienst, Feuerwehr oder Polizei, die besonders hdufig mit kriti-
schen Ereignissen konfrontiert werden (Bengel und Heinrichs,
2004). Die Anwendung des CISM wurde jedoch seither auf
andere Gruppen und Organisationen der Zivilbevolkerung
ausgeweitet (Mitchell et al., 2003). Ebenfalls bekannt wurde
das Peer Debriefing (Miller, 2006), bei dem sich die Arbeits-
kollegen gegenseitig ,,debriefen®.

Diese Methoden der unmittelbaren Traumaaufarbeitung zur
Verhinderung einer PTBS stielen nicht immer auf uneinge-
schrinkte Begeisterung, sind jedoch eine auBerordentliche
Moglichkeit der Privention, da das traumatische Ereignis ge-
nauestens bekannt ist und die Intensitéit der Traumatisierung
sehr genau abgeschitzt werden kann. Popularitét erfuhren diese
Methoden Anfang der 1990er Jahre und wurden erstmals im
Gruppensetting angewendet. Sie umfassen eine oder zwei
Kriseninterventionen von 2-3 Stunden Dauer. Diese Interven-
tionen umfassen eine Rekonstruktion des Traumas auf einer
Fakten-, Kognitions- und emotionalen Reaktionsebene. Au-
Berdem werden ein Modell der Traumafolgen und entsprechen-
de Copingstrategien vermittelt, was oft als sehr hilfreich er-
lebt wird.

Stressmanagement nach kritischen Ereignissen (CISM)

Die Hauptziele des CISM sind nach Mitchell und Everly

(1995):

¢ anhaltende Reduktion der sich aufschaukelnden Reaktionen

¢ Informationsaustausch und Sicherstellen eines einheitli-
chen Wissensstandes iiber alle das Ereignis betreffenden
Aspekte

* die Ereignisse in einen Kontext stellen, um bei den Be-
troffenen das Gefiihl der negativen Einzigartigkeit zu re-
duzieren
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* Normalisierung der Empfindungen und Reaktionen

* Informieren iiber das Stressmanagement und iiber mogli-
che noch zu erwartende Symptome und Reaktionen

* Anregung von Kontakten und Gespréchen unter den Be-
troffenen und ihren Angehorigen

* Einschitzung, inwieweit weitere Unterstiitzung notwen-
dig ist

+ gegebenenfalls Vermittlung und Uberweisung an geeig-
nete Personen bzw. Versorgungseinrichtungen zur Weiter-
betreuung

Das CISM enthilt die folgenden Komponenten (Mitchell,
2004):

1. Vorbereitung auf kritische Ereignisse in Form von Schu-
lungen und Trainings fiir die Rettungskréfte;

2. Bewertungsverfahren zur Einstufung des kritischen Er-
eignisses und der Intensitit der Beeintrichtigung der Be-
troffenen;

3. strategisches Planen (addquate Interventionen fiir die Ziel-
bevolkerung sollen zum richtigen Zeitpunkt angewendet
werden);

4. individuelle Krisenintervention fiir freiwillige und profes-
sionelle Helfer, die wihrend des Einsatzes vor Ort akute
Belastungssymptome zeigen;

5. Unterstiitzung vor Ort (Erstversorgung, Unterstiitzung und
Beratung der Supervisoren etc.);

6. Demobilisierung des Rettungspersonals nach traumati-
schen Ereignissen (Informationsveranstaltung iiber das Er-
eignis, seine moglichen psychischen Folgen und hilfrei-
che Hinweise zum Stressmanagement);

7. ,.Crisis Management Briefing* (Informationsveranstaltung
tiber das Ereignis, seine moglichen psychischen Folgen
und hilfreiche Stressmanagementstrategien fiir grofere
Gruppen von Betroffenen, Angehdrigen, Zeugen usw.);

8. ,.Defusing* (strukturiertes Gruppengesprich in drei Pha-
sen fiir kleine Gruppen kurz nach Ende des kritischen Er-
eignisses bzw. des Einsatzes zur Verringerung der akuten
Stress-Symptome);

9. ,.Critical Incident Stress Debriefing* (CISD): ein speziel-
les mehrstiindiges Gruppengesprich, das in sieben Pha-
sen ablduft und tiblicherweise drei bis zehn Tage nach dem
kritischen Ereignis stattfindet. Es dient der Aufarbeitung
des kritischen Ereignisses, um einen innerlichen Abschluss
des Erlebten zu erreichen;

10. andere Unterstiitzungsleistungen (Familien-Krisen-
intervention, Einzelberatung, Organisationsunterstiitzung);

11. Nachsorge (Telefonanrufe, Besuche am Arbeitsort, Grup-
pentreffen etc.);

12. Uberweisungen bei anhaltend belastenden Symptomen
oder bei Verdacht auf beginnende psychische Storung.

Zu den einzelnen CISM-MafBnahmen liegt eine Reihe empiri-
scher Untersuchungen von unterschiedlicher methodischer
Qualitét vor (Rose et al., 2003). Insgesamt steht eine von den
Teilnehmern eines CISM subjektiv berichtete akute Stress-
reduktion (Everly und Boyle, 1999; Sin et al., 2005; Smith
und Brady, 2006) meist einem fehlenden (Hobbs et al., 1996)
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oder gar entgegengesetzten (zusammenfassend: Rose et al.,
1999) Wirksamkeitsnachweis bei spezifischen Traumati-
sierungen gegeniiber.

Insbesondere die Wirksamkeit des Critical Incident Stress
Debriefings wird in der Literatur nach wie vor kontrovers dis-
kutiert (Deahl et al., 2000; Wagner, 2005). Die Schwierigkeit
liegt einerseits darin, dass das CISD nicht als unabhingige
Methode evaluiert werden kann, weil es in die anderen CISM-
MalBnahmen eingebettet ist, und es andererseits noch andere
Konzepte des ,,Psychologischen Debriefings* gibt, welche in
empirischen Studien sehr unterschiedlich definiert werden
(Hausmann, 2003; Deahl et al., 2000). Ebenso uneinheitlich
sind die Angaben zur Qualifikation der Debriefer, zur Selek-
tion der Stichprobe und zu vorbestehenden Belastungen und
Risikofaktoren. Bisson (2003) kommt daher in einem aktuel-
len Ubersichtsartikel zu dem Schluss, dass der Einsatz von
Debriefingeinheiten mit Vorsicht erfolgen soll. Dagegen kann
eine aus vier Sitzungen bestehende kognitiv-behaviorale In-
tervention die PTB-Symptome deutlich reduzieren (Bisson
et al., 2004).

Psychologische Stabilisierung und CISM-Malnahmen bil-
den das Verbindungsglied zwischen zweiter Hilfe und lang-
fristiger dritter Hilfe. Diejenigen Traumatisierten, die durch
ein kritisches Ereignis so stark belastet wurden, dass eine
weiterfiihrende Aufarbeitung notwendig erscheint, sollten an
einen qualifizierten Psychotherapeuten weitergeleitet werden.
Dies ist vor allem der Fall bei anhaltend belastenden Sym-
ptomen oder bei Verdacht auf beginnende psychische Sto-
rungen (z. B. Angststérungen, Depression, posttraumatische
Belastungsstorung).

,,Dritte Hilfe* — langfristige posttraumatische
Interventionen

Die Therapie von Holocaust-Opfern zeigt, wie lange die
Traumatisierungen nachwirken. Oft sind die Betroffenen und
ihre Partner noch Jahrzehnte spéter von dem Erlebten geprégt,
und gar nicht so selten scheinen sich die psychischen Folgen
auf die zweite und dritte Generation auszuwirken (Ludewig-
Kedmi, 2004).

Die , Dritte Hilfe* umfasst vor allem die individuelle Weiter-
betreuung und -behandlung von besonders traumatisierten
Personen, wenn aufgetretene Symptome nicht von selbst zu-
riickgehen oder sich zu manifesten psychischen Stérungen
auswachsen. Information und Schulung sind in dieser Phase
im Sinne einer sekundiren Priavention vor allem fiir Einsatz-
krifte in Rettungsberufen fiir kiinftige Einsétze oder kritische
Situationen von Bedeutung, die immer wieder mit Krisen und
Notfillen konfrontiert sind.

Eine spezifische Form der Krisenintervention kann iibers
Internet erfolgen. Das Internet bietet eine Vielzahl von Ange-
boten zur Krisenintervention, von Seiten, die Suizidprophylaxe
oder konkrete Krisenhilfe anbieten, Einrichtungen zur Krisen-
hilfe, die ihre Arbeit vorstellen, bis hin zu gezielten Interven-
tionen in spezifischen Krisen (z. B. ,,Interapy*‘; Maercker und
Lange, 2004). Oft werden von diesen Organisationen Ressour-
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cen zur Verfiigung gestellt, z. B. fachliche Informationen,
Rechtsberatung, psychologische Beratung. So wird etwa von
W. Dormann eine Seite zur Verfiigung gestellt, die Informa-
tionen fiir Menschen darbietet, die sich nicht sicher sind, ob
sie weiterleben sollen (http://www.krisen-intervention.de/
suizinfo.html).

Inzwischen existiert eine Vielzahl solcher Foren, die speziell
Suizidalitdt zum Thema machen. Jedoch sei auch hier darauf
verwiesen, dass es iibers Internet sehr leicht zu einem soge-
nannten Werther-Effekt kommen kann: Die Enttabuisierung
des Suizids schafft einen ansteckenden, sich aufschaukeln-
den Effekt, der immer mehr Suizidgefihrdete einen Versuch
starten ldsst, besonders wenn ,,sichere Methoden* beschrie-
ben werden.

Ziel der ,,Dritten Hilfe* ist demnach , Hilfe zur Selbsthilfe*
(Sonneck, 2000). Es soll dem Betroffenen langfristig ermog-
licht werden, sich in seiner Krise selbst zu akzeptieren und neue,
erfolgreiche Losungsstrategien zu entwickeln (Resick, 2003).

Fehler der Helfer

Notfallhelfer und Traumatherapeuten sind sehr intensiv mit
den Geschichten ihrer Klienten konfrontiert, die von schreck-
lichen Verstiimmelungen und Todesféllen handeln, Verletzun-
gen, Vergewaltigungen, Folterungen, Terroranschlidgen und
anderen Extremsituationen mit Extremschmerz. Das fiihrt
wihrend der ,,Ersten Hilfe* oft zu einem Uberengagement.

Da diese Berichte hdufig schwer zu ertragen sind, konnen sie

Therapeuten wihrend der zweiten und dritten Hilfe an die

Grenzen ihrer Belastbarkeit bringen — auch Therapeuten sind

nur Menschen. Dabei kann es zu unterschiedlichen Reaktio-

nen kommen (Maercker, 2003):

* Abwehr oder Abwertung des Patienten: eigene Betroffen-
heit, Angst oder Ekel hindern den Therapeuten daran, sich
voll und ganz auf den Patienten einzulassen (,,So einen
Klienten verkrafte ich jetzt nicht”) und macht ihn zu ei-
nem Teil der ,,Verschworung des Schweigens®, die das
Trauma umgibt.

+ Uberidentifikation: ist das genaue Gegenteil, der Thera-
peut identifiziert sich iiber alle Mallen mit dem Klienten,
er macht sich die berichteten Ereignisse zu eigen, erlebt
selbst unkontrollierte Wut oder Angst, steigert sich mit
dem Patienten in Récher- oder Retterphantasien und wird
zum ,, Kommilitonen* im wahrsten Sinn, zum effektiven
Mitkdmpfer des Klienten. Das kann nicht nur die Therapie-
ziele gefihrden, sondern langerfristig zu einer massiven
Uberlastung des Therapeuten und schlieBlich zum sog.
Burn-out fiihren.

* Unsicherheit des Therapeuten, wie viel traumatische Er-
zahlung er dem Klienten zumuten kann, fiihrt oft dazu,
dass wichtige Fragen ausgelassen oder konsequent um-
gangen werden, so sind z. B. sexuelle Traumatisierungen
oft von einem gewissen Tabu umgeben. Auch kann der
Therapeut von den Berichten des Klienten emotional der-
mallen liberwiltigt sein, dass er nur noch hilflos dasitzt.
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Dabei sollte man sich bewusst sein, dass kein Therapeut ei-
nen Verlust riickgidngig machen, Schmerz oder Trauer heilen
oder den Betroffenen die Biirde abnehmen kann. Was jedoch
moglich ist: Sicherheit herstellen, Bewiltigungsmoglichkeiten
aufzeigen und fordern, praktische Hilfe anbieten.

Rettungskrifte und Notfallhelfer sind oft einem erhohten Ri-
siko fiir eine PTBS ausgesetzt. So wurde in einer Krisen-
beratungsstelle bei 65% der Mitarbeiter eine PTBS festge-
stellt, 77% zeigten extrem hohe Burn-out-Gefahr, erhohte
Scheidungsraten und Suizidgefahr traten in den Folgejahren
auf (Wee und Myers, 2002). Supervision und Intervision sind
die wichtigsten psychohygienischen Maflnahmen, um das zu
verhindern. Nach dem Ende der Stabilisierungsphase benoti-
gen auch die Helfer die Moglichkeit zu einem ,,Defusing*
oder “Debriefing”. Diese Gespriche sollten von einem Kol-
legen geleitet werden, der in den bisherigen Hilfseinsatz nicht
involviert war (Hausmann, 2006).

Nach dem Trauma ist vor dem Trauma?

Wenn das Trauma mehrere Jahre zuriickliegt und alles iiber-
standen ist, die virulenten Ereignisse Teil einer Erzéhlung {iber
die eigene Vergangenheit geworden sind und die Betroffenen
in einem sicheren, gelingenden Leben Ful3 gefasst haben, blik-
ken sie oft nicht (mehr) im Zorn zuriick, sondern einige von
ihnen erkennen den Wert der traumatischen Ereignisse fiir die
eigene innere Reifung, vertiefte Beziehungen, erhhte Wert-
schitzung des Lebens und viele andere positive Verdnderun-
gen an, die sich durch das Trauma ergeben haben. Die negati-
ven Folgen eines Traumas kdnnen positiv transformiert wer-
den, Gegenwart und Zukunft werden durch die Vergangen-
heit in ein neues Licht getaucht, das sie wertvoller erscheinen
lasst (z. B. Frankl, 1984). Man spricht in diesem Zusammen-
hang von ,,posttraumatischer Reifung* oder ,,personlichem
Wachstum” (,,posttraumatic growth”; fiir eine Ubersicht sie-
he Zollner et al., 2006). In diesem Sinne sollte eine abschlie-
Bende Intervention nach einer PTBS immer zum Ziel haben,
die Gegenwarts- (Hier und Jetzt) und Zukunftsorientiertheit
zu stirken, die sich ergebenden Neubewertungen und Wert-
schitzungen zu fordern und positive Moglichkeiten eines rea-
len, posttraumatischen Wachstums der eigenen Personlich-
keit und Wertigkeit hervorzustreichen. Es konnte mit aktuel-
len bildgebenden Verfahren gezeigt werden, dass die links-
frontale Aktivitét bei posttraumatisch gereiften Personlich-
keiten als neurophysiologisches ,,Abbild* einer erhohten po-
sitiven Gefiihlslage angesehen werden kann, einer positiven
Zuwendung zum Leben, zu neuen Interessen, neuen Menschen
usw., wie posttraumatisches Wachstum definiert wird (Rabe
et al., 2006).

In dem Sinn kann nach dem Trauma ein Stiick weit der Zu-
stand vor dem Trauma wiederhergestellt werden, zwar nicht
mehr die friithere Unschuld oder ,,Naivitidt®, aber vielleicht
doch wieder ein neues altes Leben mit neu bewerteten Selbst-
verstdndlichkeiten.
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