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Vorwort des Geschiftsfiihrers der Unfallkasse Hessen

Die Unfallkasse Hessen kiimmert sich nicht nur um die Pravention von Arbeits-, Schul-
und Dienstunfallen bei ihren Mitgliedern, sie versucht auch, Belastungen der Gesund-
heit ihrer Versicherten am Arbeits- und Ausbildungsplatz bzw. Einsatzort zu verhiiten.
Auch psychische Belastungen gehoren eindeutig in diese Gruppe — insbesondere bei
Personen wie Feuerwehrleuten sowie den Angehérigen des Gesundheits- und Rettungs-
dienstes, bei denen die permanente Konfrontation mit Verletzungen und Tod oft trau-
matische Folgen haben. Bereits 1994 arbeitete die Unfallkasse Hessen daher — gemein-
sam mit Feuerwehren sowie mit dem Sigmund-Freud-Institut, einem Forschungsinstitut
des Landes Hessen —in einer Arbeitsgruppe mit, um insbesondere Feuerwehrleute vor
den sogenannten Posttraumatischen Belastungsstorungen zu schiitzen. Im Rahmen
dieser Arbeit wurde im Auftrag der UKH ein Leitfaden erstellt, den wir hiermit den Mit-
gliedern der Freiwilligen Feuerwehren in Hessen vorstellen méchten.

Im zweiten Teil der vorliegenden Schrift findet sich die Zusammenfassung der Beitrdage
der Fachtagung ,,Abbau der posttraumatischen Stressreaktionen bei Feuerwehrleuten®,
die die UKH gemeinsam mit dem Landesfeuerwehrverband im November 1998 veran-
staltete. Hier werden zahlreiche organisatorische Modelle der Einsatznachbereitung in
Hessen sowie die zugehdrigen Kontaktadressen vorgestellt.

Die UKH beginnt mit der vorliegenden Publikation eine Schriftenreihe, in der aktuelle
Fragen der Pravention den Mitgliedern und Versicherten praxisgerecht aufbereitet
werden. In die Schriftenreihe sollen dabei Publikationen immer dann aufgenommen
werden, wenn der Bundesverband der Unfallkassen und andere Dachverbande keine
entsprechenden Veroffentlichungen anbieten.

Wir wiinschen den Mitgliedern der Freiwilligen Feuerwehren in Hessen, dass der vor-
liegende Band dazu beitragt, die psychischen Folgen besonders belastender Einsatze
zu mildern und damit die gesundheitlichen Folgen ihres Engagements fiir die Allgemein-
heit zu reduzieren. In diesem Sinne empfehle ich den Band ,,Nachbereitung extrem
belastender Einsatze bei der Feuerwehr® lhrer besonderen Aufmerksamkeit.

Geschéftsfuihrer der Unfallkasse Hessen



Vorwort des Vorsitzenden des
Landesfeuerwehrverbandes Hessen

Das Einsatzspektrum der Feuerwehren hat sich in den letzten Jahren erheblich verdn-
dert: weg von der ,klassischen®“ Brandbekdampfung hin zur technischen Hilfeleistung.
Aufgrund der sich sténdig @ndernden Rahmenbedingungen werden die Feuerwehren
auch in den kommenden Jahren immer vielfdltigeren Anforderungen beim Einsatzge-
schehen ausgesetzt sein — gleichgiiltig ob auf Verkehrswegen oder in Industrie und
Gewerbe.

Vor allem die Rettung und Bergung von Menschen stellt dabei die Einsatzkrafte vor
ganz besondere Herausforderungen. Von einer auf die andere Minute werden sie aus
der gewohnten Umgebung — ihrer Familie oder dem Beruf — herausgerissen und zum
Einsatz gerufen. Sie sind gefordert, wenn es darum geht, Personen zu retten — oder
sie im schlimmsten Fall tot bergen zu miissen. Kurz danach stehen die Feuerwehr-
frauen und -manner wieder in ihrem normalen Umfeld — oft noch mit den Eindriicken
von Verletzungen und Tod belastet, die erst verarbeitet werden miissen. Die Bewalti-
gung dieser problematischen Erlebnisse stellt einen zusatzlichen Anspruch an die
Feuerwehren. Die Feuerwehrangehdrigen diirfen nach solchen Einsdtzen nicht allein-
gelassen werden, sondern bediirfen der Betreuung. Erster Ansprechpartner sollte die
ortliche Fiihrungskraft sein, die dann geschulte Fachleute zur Bewdltigung dieser
Einsatznachbereitung hinzuzieht. Denn diese Probleme diirfen nicht den privaten
Bereich belasten — und somit nicht zu einem Problem fiir den Einzelnen und seine
Familie werden.

Deshalb begriift der Landesfeuerwehrverband das besondere Engagement der Unfall-
kasse Hessen zur Betreuung der Feuerwehrangehorigen nach schwierigen Einsdtzen,
das sich in vorliegendem Band der Schriftenreihe und gemeinsamen Seminaren wider-
spiegelt. Die Unterlagen sollen Grundlage dafiir sein, diese Problematik aufzuarbei-
ten und auch am Standort weiter Verwendung bei der Hilfe fiir unsere Feuerwehrleute
finden.

Der Landesfeuerwehrverband wiinscht dem Werk eine weite Verbreitung und den
Lesern zahlreiche wertvolle Anregungen fiir ihre tégliche Einsatzpraxis.

2 Ml

Ralf Ackermann
Vorsitzender des Landesfeuerwehrverbandes Hessen
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Einleitung

Ende des Jahres 1994 wurde in Zusammenarbeit mit der Branddirektion Frankfurt/
Main und der damaligen Eigenunfallversicherung Frankfurt/Main das Forschungspro-
jekt ,,Stressbewadltigung, Gesundheitsforderung und Personalentwicklung” begonnen.
Ein Ziel des Projektes bestand darin, ndheres iiber den Zusammenhang von extrem
belastenden Einsdtzen und deren gesundheitsgefdhrdeten psychischen und sozialen
Auswirkungen zu erfahren. Dabei geriet der Prozess der Traumatisierung, der durch
belastende Einsadtze ausgelost werden kann und die moglichen Interventionsformen,
die im Sinne einer wirkungsvollen Pravention pathologische Chronifizierungen verhin-
dern, ins Zentrum unseres Forschungsinteresses.

Der vorliegende Forschungsbericht hat zum Ziel, einen moglichst umfassenden und
verstandlichen Uberblick iiber den Zusammenhang von extrem belastenden Feuer-
wehreinsdtzen, dem Risiko der psychischen Traumatisierung und den vorhandenen
praventiven Interventionsformen zu geben.

Im ersten Kapitel wird tber die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) informiert.
Im zweiten Kapitel wird anhand der Schilderung eines konkreten Feuerwehreinsatzes
veranschaulicht, unter welchen Bedingungen tatsachlich eine Traumatisierung erfolgen
kann. In diesem Fall, der schon viele Jahre zuriickliegt, gab es noch keine psychologi-
sche Kriseninterventionen und es kann hier auch gezeigt werden, dass einzelne Mann-
schaftsmitglieder noch Jahre nach dem Einsatz unter psychischen Symptomen, die von
dem Einsatz-Trauma herriihren, leiden mussten.

Im dritten Kapitel geben wir dann einen Uberblick {iber internationale wissenschaft-
liche Untersuchungen, in denen der Zusammenhang von extrem belastenden Einsadtzen
und psychischen Auswirkungen auf die Feuerwehrméanner systematisch und metho-
disch kontrolliert untersucht wird.

Im abschlieenden vierten Kapitel stellen wir dann die psychologischen Interven-
tionsformen dar, mit denen man unmittelbar nach Extremeinsatzen die mit einer gewis-
sen Wahrscheinlichkeit auftretenden posttraumatischen Belastungsstérungen mildern
oder sogar beseitigen kann.

Frankfurt/Main, im September 1999

Benjamin Bardé Stephan Hau Pierre Frevert



Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

1. Einleitung

Menschen, die im Rettungswesen arbeiten wie z.B. Feuerwehrleute oder Rettungs-
sanitdter sind, aufgrund ihres Berufes, hdufiger als andere Menschen extremen Belas-
tungssituationen ausgesetzt, wenn sie bei schweren Verkehrsunfallen, Branden oder
sogar Groschadensereignissen mit Verletzten, mit Zerstorung und mit dem Tod kon-
frontiert werden. Besonders belastend sind solche Einsatze, in denen sich Kinder unter
den Opfern befinden oder wenn zu den Opfern eine Verbindung besteht, etwa wenn
Kollegen oder Bekannte verletzt oder getdtet werden.

Ausgebildet, um zu retten, zu bergen, zu l6schen und zu schiitzen, werden an die ein-
zelnen Feuerwehrmanner hohe Anforderungen gestellt, was sich in einer umfangrei-
chen Ausbildung und Vorbereitung niederschlégt, die jeder einzelne Feuerwehrmann
durchlauft. Aber auch nach abgeschlossener Ausbildung ist die intensive Vorbereitung
auf und die Auseinandersetzung mit dem Einsatzgeschehen von entscheidender Be-
deutung fiir eine hochprofessionalisierte Fahigkeit, auch schwierige und gefahrliche
Situationen zu meistern.

Ein Ziel fiir alle an Einsdtzen Beteiligten liegt darin, die Einsdtze so gut wie moglich zu
iberstehen und zwar nicht nur in technologischer oder korperlicher, sondern auch in
psychischer Hinsicht. Vor allem letzteres kann durch extreme Belastungen, z.B. bei
Grofschadensereignissen, besonders schwierig sein. Rettungskrafte miissen demnach
nicht nur auf grof3e korperliche Belastungen vorbereitet sein, in den letzten Jahren
wird mehr und mehr erkannt, dass auch die Vorbereitungen auf die psychischen Be-
lastungen eine wichtige Rolle spielen, denn die Fahigkeit, mit Stresssymptomen nach
belastenden Einsdtzen umzugehen, hdngt nicht nur von der korperlichen Verfasstheit
des Einzelnen ab, sondern auch von seiner allgemeinen psychischen Befindlichkeit.

Heute ist bekannt, dass es, neben der professionellen Schulung, der zur Verfiigung
stehenden Ausriistung und deren technischem Niveau sowie der Organisation insge-
samt, eine Reihe positiver Faktoren gibt, durch die giinstige Voraussetzungen geschaf-
fen werden, damit Einsatzkrafte die Belastungen, denen sie ausgesetzt sind, gut
bewiltigen kénnen. Zu diesen glinstigen, positiven Faktoren (auch als ,,Ressourcevari-
ablen“ bezeichnet) gehéren:

e das Gefiihl der Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung durch Ehepartner,
Familie oder Freunde,

11
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e ein gutes Verhaltnis zu den Kameraden und zu den Vorgesetzten,

ein Arbeitsalltag, der nicht durch permanente Uberlastung gekennzeichnet ist,
e ein storungsfreier Ablauf der Tatigkeiten wahrend des Einsatzes,

das Gefiihl, durch wichtige Personen emotionale Wertschatzung zu erfahren,
e eine positive Einschdtzung der Einsatzvorbereitung insgesamt und

e die innere Einstellung, Probleme aktiv anzugehen.

Umgekehrt lassen sich eine Reihe ungiinstiger, negativer Faktoren anfiihren, die es
dem Einzelnen erschweren, mit problematischen, belastenden Einsatzen und mit
Stresssituationen fertigzuwerden. Hierzu gehoren:

¢ das Gefiihl, nur wenig soziale Unterstiitzung und Wertschatzung zu bekommen,

e (iber keine oder nur geringe soziale Integration zu verfiigen (z.B. kein Freundeskreis,
keine Bekannten oder Freunde mit gleichen Interessen),

e die Unzufriedenheit mit dem Verhaltnis zu den Kameraden,

e nur wenig Vertrauen in die Vorgesetzten,

e wenig Zuversicht, die Anforderungen bewadltigen zu kénnen und

¢ negative Einschdtzungen dariiber, dass sich der Einsatz und das Engagement auch
lohnen werden.

Es ist zu betonen, dass das jeweilige Alter einer Person, der Dienstgrad oder der Bil-
dungsstand, aber auch die Gefdhrlichkeit eines Einsatzes und das Ausmaf3 der tatsadch-
lichen Bedrohung wahrend eines Einsatzes keinen Einfluss darauf hat, wie gut ein
belastender Einsatz bewdltigt werden kann und ob sich in der Folge eine Stresssymp-
tomatik entwickelt (vgl. Schade et al. 1999).

Trotz aller VorsichtsmaBnahmen, trotz professioneller Ausbildung und umfangreicher
Vorbereitungen kann es passieren, dass ein Einsatz dennoch als so belastend erlebt
wird, dass die betreffende Person damit nicht zurecht kommt und den psychischen
Stress nicht bewdltigen kann. Um welche Art Einsatz es sich dabei handelt, ldsst sich
nur bedingt vorhersagen. Sicherlich sind Grofischadensereignisse mit vielen Verletzten
und Toten belastend, aber auch die Verletzung eines Kollegen oder der Tod eines Kin-
des konnen die Ursache fiir ein in der Folge sich entwickelndes psychisches Stérungs-
bild darstellen, das unter dem Namen ,,Posttraumatische Belastungsstorung* mittler-
weile allgemein akzeptiert ist. Die Kenntnis der Symptome und v.a. der Folgen dieses
Storungsbildes sollten jedem, der im Rettungswesen tétig ist, bekannt sein, um Fehl-
einschatzungen bei sich und in Bezug auf andere zu vermeiden und um rechtzeitig in
der Lage zu sein, die erforderliche Hilfe anfordern zu kénnen.

Im folgenden wird zundchst die Symptomatik dieses Stérungsbildes beschrieben, im
Anschluss daran werden die moglichen Auswirkungen und auch die zahlreichen még-
lichen GegenmaBinahmen dargestellt. Zundchst mag die Frage interessieren, wie haufig
Posttraumatische Belastungsstérungen in der Normalbevolkerung eigentlich vorkom-
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men. Untersuchungen aus den USA zeigen, dass in der erwachsenen Bevolkerung fast
8% damit rechnen miissen, einmal in ihrem Leben unter einer Posttraumatischen Be-
lastungsstorung zu leiden. Frauen haben dabei ein doppelt so groes Risiko wie Méan-
ner. Aber nicht jeder, der ein traumatisches Erlebnis in seinem Leben hatte, erkrankt an
dieser Belastungsstorung. Fast zwei Drittel aller M@nner und die Halfte der Frauen be-
richten von zumindest einem schweren traumatischen Erlebnis in ihrem Leben. So wur-
den sie z.B. Zeugen von Feuer-, Flut- oder anderen Naturkatastrophen, oder mussten
erleben, dass jemand schwer verletzt oder getétet wurde oder wie sie selbst in einen
lebensbedrohlichen Unfall oder wahrend kriegerischer Auseinandersetzungen in
Kampfhandlungen verwickelt wurden.

Einige dieser Personen berichteten auch von mehrfachen Traumatisierungen (10%
dieser Mdnner und 6% dieser Frauen hatten vier und mehr traumatische Erlebnisse).

Bei allen diesen Erlebnissen ist jedoch nicht sicher, ob sich eine Posttraumatische
Belastungsstorung in der Folge entwickelt, denn die Menschen reagieren unterschied-
lich auf solche belastenden Situationen.

2. Definition der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)*

Der Definition der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS), wie sie 1980 zum
erstenmal in den psychiatrischen Lehrbiichern auftauchte, liegt das Konzept des Trau-
mas zugrunde. Der entscheidende Gedanke war zundchst, dass bei einer PTBS die
verursachende Komponente nicht im Individuum, sondern aufierhalb von diesem, also
im traumatischen Ereignis selbst begriindet liegt. Dies grenzte sich deutlich von Kon-
zepten ab, die eine traumatische Neurose aufgrund individueller Schwachen oder der
Bereitschaft zu neurotischer Erkrankung diagnostizierten. Dabei wurde das traumati-
sche Ereignis als Katastrophe konzeptualisiert, die auBerhalb des gewdhnlichen
menschlichen Erfahrungsbereiches liegt. Die Urspriinge der PTBS-Diagnose wurzeln in
Ereignissen wie Krieg, Folter, Vergewaltigung, dem Holocaust, den Atombombenab-
wiirfen von Hiroshima und Nagasaki oder Naturkatastrophen wie Erdbeben, Hurrikanen
und Vulkanausbriichen aber auch menschlich verursachten Katastrophen wie Fabrik-
explosionen, Flugzeugabstiirzen oder Automobilunfallen.

Das, was als traumatisches Ereignis angesehen wird, unterscheidet sich somit klar und
deutlich von anderen, im Leben auftretenden Stresssituationen wie z.B. Scheidung,
das Scheitern im Beruf, Zuriickweisungen, schwere Erkrankungen, finanzielle Zusam-
menbriiche usw.

Heute wird das traumatische Ereignis anders bewertet. Nicht von aufien festgelegte
Grof3katastrophen sind der entscheidende Mafistab, sondern die subjektiv erlebten

* Nach DSM-IV.
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Gefiihle, das, was individuell als unertraglich erlebt wird und die Unversehrtheit der
eigenen oder einer fremden Person gefdhrdet. Dies ist als Fortschritt zu bewerten, wer-
den doch hierdurch auch solche Einsatze mitberiicksichtigt, die vielleicht fiir alle ande-
ren Kollegen als normal empfunden wurden, aus bestimmten Umstanden und inneren
Griinden jedoch fiir den Einzelnen unertraglich waren. Hier wird die individuelle Erleb-
nisqualitdt eines einzelnen Menschen deutlich ins Zentrum geriickt, was andererseits
die Diagnose einer solchen Stérung nicht erleichtert.

3. Diagnostische Kriterien

Um das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstorung festzustellen, sind fol-
gende diagnostische Kriterien aufgestellt worden:

3.1 Ereigniskriterium

Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden
folgenden Kriterien vorhanden waren:

¢ Die Person beobachtete, erlebte oder war mit einem oder mehreren Ereignissen kon-
frontiert, die den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzungen
oder eine Gefahr der kdrperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer
Personen beinhalten.

¢ Die Reaktion der Person umfasst intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

3.2 Symptomgruppe 1: Erinnerungsdruck

Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der vorliegenden
Weisen wiederbelebt:

¢ Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die
Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

e Wiederkehrende, belastende Traume vom Ereignis.

¢ Handeln oder fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das
Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, lllusionen, Halluzinationen oder dissoziative
Flash-back-Episoden, einschlieB3lich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxika-
tion auftreten).

¢ Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen (inneren) oder
externalen (dufleren) Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

¢ Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweis-
reizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an As-
pekte erinnern.
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Intrusiv erlebtes Wiedererinnern von extrem belastenden Ereignissen ist eines der
typischsten Symptome, die bei der PTBS auftauchen. Das Ereignis verbleibt dabei zum
Teil tiber Jahrzehnte oder auch das ganze Leben lang eine dominierende psychische
Erfahrung und verliert nichts von seiner Starke und traumatischen Qualitat. Jederzeit
konnen Gefiihle von Panik, Terror, Furcht oder Verzweiflung auftreten. Diese kénnen
sich in Tagesphantasien, traumatischen Alptraumen oder unkontrollierbarem Wieder-
erinnern — bekannt als PTBS-Flash-backs — duBern. Dariiber hinaus gibt es sogenannte
»traumamimetische® Stimuli, fir AuRenstehende oft banale Situationen, die das Wie-
dererinnern des urspriinglichen Ereignisses hervorrufen kdnnen, also die Kraft haben,
das urspriingliche Erlebnis wieder hervorzurufen und mentale Imaginationen, emotio-
nale und kognitive Reaktionen, die im Zusammenhang mit dem Trauma stehen, zu pro-
vozieren. Auf diese Weise ist es z.B. moglich, auch im Labor eine kiinstliche PTBS-
Symptomatik durch das Vorspielen von traumamimetischen Stimuli hervorzurufen.

Erinnerungen an das Trauma sind mit intensiven Gefiihlen von Angst, Schuld, Wut oder
Ekel verbunden. Die Gefiihle sind so intensiv wie beim Erleben des urspriinglichen
Traumas, und diese Zustande konnen iiber Jahre bzw. Jahrzehnte andauern, wobei sie
entweder unverdndert bleiben oder anstelle einer Verbesserung, eine Verschlechte-
rung eintritt. Als typisch erweisen sich hier voriibergehende Schockreaktionen oder
Angstgefiihle, die in der Regel fiir die Zeitdauer von einigen Tagen bis zu einigen
Wochen anhalten. Gefiihle von Gram, Arger, Zorn, Schuld, Scham, Hoffnungslosigkeit,
Hilflosigkeit oder emotionaler Erstarrung kdnnen sich einstellen.

3.3 Symptomgruppe 2: Vermeidung / Emotionale Taubheit

Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind oder eine
Abflachung der allgemeinen Reagibilitdt (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

® Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprdchen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen.

* Bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an
das Trauma wachrufen.

e Unfdhigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern.

e Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten.

e Gefiihl der Losgeldstheit oder Entfremdung von Anderen.

¢ Eingeschrdnkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfihigkeit, zartliche Gefiihle zu
empfinden).

¢ Gefilihle einer eingeschrankten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder
oder normal langes Leben zu haben).

Das ,Vermeidungs- oder Erstarrungskriterium® betrifft einige Verhaltensweisen wie
kognitive oder emotionale Strategien, durch die es den PTBS-Patienten moglich wird,
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sich selbst diesen traumamimetischen Stimuli nicht auszusetzen oder die Intensitat
ihrer psychischen Reaktionen zu vermindern. Hiermit sind auch Vermeidungshaltungen
gemeint, die jede Situation beseitigt oder vermeidet, die ein Risiko enthalt, dass man
mit dem angstauslésenden Stimulus konfrontiert wird. Diese Strategien gehen mit Dis-
soziationen und psychogenen Geddchtnisliicken einher, also Erfahrungen und Erleb-
nissen, die die Menschen von der bewussten Erfahrung und den Erlebnissen, die mit
dem Trauma in Zusammenhang stehen, abspalten. Patienten mit Posttraumatischen
Belastungsstorungen sind nicht in der Lage, grofiere stressige und belastende Gefiihle
auszuhalten, besonders solche nicht, die mit dem traumatischen Erlebnis in Verbin-
dung stehen. Sie trennen dabei kognitive von emotionalen Anteilen des psychischen
Erlebens ab, oder versuchen es zumindest. Dem bewussten Erleben sind dabei die
kognitiven Anteile zugdnglich. Diese psychische Erstarrung kann man mit einer emotio-
nalen Taubheit in Verbindung bringen. Sie macht es fiir Menschen mit einer PTBS
besonders schwierig, an bedeutsamen Beziehungserfahrungen teilzuhaben, Liebe und
Intimitat fiihlen und erfahren zu kénnen bzw. Interesse und Freude an den Alltagsakti-
vitdten zu haben.

Somit ist es auch verstandlich, dass die Betroffenen Strategien entwickeln, um mit die-
sen Situationen zurechtzukommen. Solche Strategien konnen sich in ausgepragtem
Vermeidungsverhalten zeigen, dissoziativen Phdnomenen (z.B. Ausfall der Erinnerung),
Zwangen, aber auch in Form von Flucht in den Alkohol oder Drogenmissbrauch, in aus-
geprdgten Essstorungen, abnormem Sexualverhalten oder Arbeitssucht. Alle diese
»MaBnahmen* dienen dem Schutz vor dem Hereinbrechen des erneuten, tiberwalti-
genden Erlebens der extrem belastenden Situation.

3.4 Symptomgruppe 3: Chronische Ubererregung

Anhaltende Symptome erhdhten Arrousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:

e Schwierigkeit, ein- oder durchzuschlafen.
e Reizbarkeit oder Wutausbriiche.

e Konzentrationsschwierigkeiten.

¢ UbermaRige Wachsamkeit (Hypervigilanz).
e Ubertriebene Schreckreaktionen.

Eine weitere Symptomgruppe beschreibt die mit Hyperaktivitdt einhergehende Panik
oder generalisierte Angststorung. Wahrend Symptome wie Irritierbarkeit oder Schlaf-
losigkeit zur generalisierten Angststorung gehoren, sind Aufwach- und Schreckreak-
tionen bei der PTBS eher allgemein verbreitet. Die Hypervigilanz kann manchmal so
intensiv werden, dass sie als Paranoia erscheint. Die Schreckreaktionen kénnen das
am deutlichsten ausgebildete Merkmal der Posttraumatischen Belastungsstorung dar-
stellen.
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4. Zeitdauer

Das Stoérungsbild (Symptome unter Kriterien 3.2, 3.3 und 3.4) dauert ldnger als einen
Monat.

Ein weiteres wichtiges Kriterium ist die Dauer der Symptomatik. Sie gibt Hinweise da-
rauf, ob ein chronisches oder verzégertes PTBS-Syndrom diagnostiziert werden muss.
Das Bestehen der Symptome von mindestens einem Monat wird gefordert, um eine
PTBS zu diagnostizieren.

5.Das Storungsbild

Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachti-
gungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

SchlieBlich ist auch die Erfahrung des Uberlebens von Bedeutung und zwar in psychi-
scher, sozialer und beruflicher Hinsicht. Hier konnen, aufgrund einer nachtraglich ent-
wickelten ,,Uberlebensschuld®, erhebliche Einschrinkungen des Erlebens und Han-
delns die Folge sein.

Die Diagnose PTBS setzt sich definitionsgemaf im Sinne des Diagnostisch-Statisti-
schen Manuals so zusammen, dass in gegebenem Zeitrahmen aus der Symptom-
gruppe 1 ein Symptom, aus der Symptomgruppe 2 drei Symptome und aus der Symp-
tomgruppe 3 zwei Symptome gegeben sein miissen. Die Diagnosestellung erfordert
hierbei entsprechende professionelle Kompetenz, die ihrerseits langjahrige klinisch-
therapeutische Erfahrung mit traumatisierten Personen zur Voraussetzung hat.

Die akuten Belastungsstorungen werden dahingehend definiert, dass das Syndrom

2 Tage bis hdchstens 4 Wochen nach dem traumatischen Ereignis beobachtbar ist. Von
einer chronischen Belastungsstdrung spricht man dann, wenn das Syndrom langer als
3 Monate andauert. Dies sind die Kriterien, nach denen eine Posttraumatische Belas-
tungsstorung diagnostiziert werden kann. Im folgenden werden diese Kriterien weiter
erldutert.

Kommt es zu einer Posttraumatischen Belastungsstérung und wird sie nicht rechtzei-
tig behandelt, kann diese Stérung oft iiber Jahre hinweg andauern und das Leben der
betroffenen Person nachhaltig beeintrachtigen. In vielen Untersuchungen wurde dabei
immer wieder deutlich, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Erleben einer
traumatischen Situation, den Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstérung
und generellen Gesundheitsproblemen gibt. Gesundheitliche Probleme, die in Zusam-
menhang mit Posttraumatischen Belastungsstérungen auftreten, kénnen die verschie-
densten Kérperfunktionen betreffen wie z. B. kardiovaskuldre, neurologische und gas-
trointestinale Regulationssysteme. Hier kommt es zu einem komplexen Zusammen-
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spiel zwischen biologischen und psychologischen Faktoren, die jedoch nicht zufallig
ablaufen und gewisse Gemeinsamkeiten aufweisen.

Traumatische Erfahrungen kénnen die folgenden kérperlichen Auswirkungen haben:

e eine Anfalligkeit fiir erhéhten Blutdruck und arteriosklerotische Herzerkrankungen,

e Schilddriisen- und Hormonfunktionsstérungen,

¢ eine erhohte Anfilligkeit auf Infektionen und Schwachung des Immunsystems und
schlie3lich

® Probleme bei der Schmerzempfindung, Schmerztoleranz und chronisches Schmerz-
syndrom.

Jeder Mensch ist mit der Fahigkeit ausgestattet, mit gewohnlichem Stress umzugehen.
Diese Moglichkeiten sind jedoch dann aufier Kraft gesetzt, wenn ein Mensch mit einem
extrem belastenden Ereignis konfrontiert wird. Nur wenn ein klares dueres, verursa-
chendes Ereignis vorliegt, das als traumatisch erlebt wird, ein traumatischer Stressor,
kann die PTBS-Diagnose gestellt werden. Hier nun haben klinische Untersuchungen
gezeigt, dass sich die Menschen in ihren verschiedenen Umgangsmaglichkeiten mit
katastrophalen Stressereignissen sehr unterscheiden. Wahrend einige Menschen,
obwohl sie einem traumatischen Ereignis ausgesetzt waren, keine PTBS entwickeln,
zeigen andere das vollentwickelte Syndrombild. Hier liegen Hinweise dafiir begriindet,
dass das Trauma nicht einfach das Resultat eines objektiv bestimmbaren dufieren
Ereignisses ist. Wie Schmerz generell, wird das traumatische Ereignis gefiltert und
durch kognitive und emotionale Prozesse bearbeitet, bevor es z.B. als extreme Furcht
erfahren werden kann. Gerade weil es diese unterschiedlichsten Umgangsweisen mit
diesen verschiedenen traumatischen Stressoren gibt und bei jedem Menschen ver-
schiedene Schwellen existieren, ab der ein Ereignis als traumatisch erlebt wird, erschei-
nen manche Personen hinsichtlich der Auswirkung posttraumatischer Erlebnisse mehr
geschiitzt und andere verletzbarer zu sein. Diesem Umstand wird heute insofern Rech-
nung getragen, dass man das traumatische Ereignis nicht mehr von vornherein als
Extremeinsétze, Groschadenslagen (oder auch Kriegshandlungen, Vergewaltigungen,
Folter usw.) definiert, sondern dass man nun nur noch dann von einem traumatischen
Ereignis spricht, wenn aus drei verschiedenen Symptomgruppen gleichzeitig Symp-
tome vorliegen.

Tritt eine Posttraumatische Belastungsstorung auf, ist in der Regel auch ein erhdhter

Bedarf an medizinischer Betreuung zu verzeichnen. Neueste Untersuchungen bestati-
gen immer wieder, dass eine akute psychologische Hilfe nach einer Katastrophe, der

Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung vorbeugen bzw. deren Aus-

wirkungen stark mindern kann.

Neben neuropharmakologischen und neuroendokrinen Veranderungen wurde in Langs-
schnittuntersuchungen festgestellt (vgl. Teil lll: Wissenschaftliche Untersuchungen
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tiber die psychologischen Auswirkungen von extrem belastenden Einsdtzen), dass sich
die Posttraumatische Belastungsstdrung im Sinne einer psychiatrischen Storung chro-
nifizieren kann, die dann {iber Jahrzehnte, manchmal sogar ein ganzes Leben lang an-
halt. Bei chronischem PTBS-Verlauf kann es auch zu Remissionen kommen. Auch gibt
es eine stark verzogert auftretende Variante der PTBS auf ein extrem belastendes Er-
eignis. Wahrend einige Menschen, die einem solchen Ereignis ausgesetzt waren, keine
PTBS entwickeln, kann bei anderen noch Monate oder Jahre nach dem extrem belas-
tenden Ereignis die Syndromatik entstehen. Ausléser fiir das unmittelbare Auftreten
der der PTBS zugehdorigen Symptome ist oft ein Ereignis, das mit dem urspriinglichen
Trauma gemeinsame Merkmale hat.

Haufig gehen mit der PTBS, im Sinne der Komorbiditat, andere Stérungen einher.

Zu nennen sind hier Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Depressionen, Angststorungen,
affektive Stérungen oder Personlichkeitsstorungen. Diese konnen die Behandlung
unter Umstdnden erheblich erschweren.

Trotz intensiver Forschungsbemiihungen bestehen aber auch noch Unklarheiten in
bezug auf die Entstehungsbedingungen und das beobachtbare (phdnomenologische)
Erscheinungsbild der PTBS. Zahlreiche Fragen sind bisher unbeantwortet geblieben.
So weifl man nur wenig tiber den klinischen Verlauf von unbehandelten PTBS-Symp-
tomen. Erschwerend kommt hinzu, dass in der Literatur zahlreiche Differenzierungen in
der Auspragung der PTBS diskutiert werden. Die Rede ist von moglichen unterscheid-
baren Untergruppen der PTBS, bei denen die einzelnen Kriterien in unterschiedlichem
Ausmafie bewertet werden. Die Forscher fragen nach den Unterscheidungskriterien
zwischen PTBS und traumatisch bedingten einfachen Phobien, bzw. wie das klinische
Zustandsbild von Patienten aussieht, die langandauernden und sich wiederholenden
extrem belastenden Situationen ausgesetzt waren.

Durch die Berichterstattung in den Medien {iber den Golfkrieg, den Krieg in Bosnien,
iber Naturkatastrophen, sexuellen Missbrauch von Kindern und iiber gréf3ere Kata-
strophen wie z.B. das Zugungliick von Eschede, ist eine breite Offentlichkeit fiir die
Existenz von Posttraumatischen Belastungsstorungen sensibilisiert worden. Allgemein
anerkannt ist die Tatsache, dass es duf3ere Faktoren extrem belastender Erlebnisse
sind, die von den Opfern nicht verarbeitet werden kénnen, die zu gravierenden psycho-
logischen Problemen fiihren.

Rettungssanitater, Polizeibeamte und Feuerwehrleute sind in hoherem Mafie dem Risi-
ko einer traumatischen Belastungssituation ausgesetzt. Sie haben ein erhdhtes Risiko
flir Verhaltens- und emotionale Anpassungsprobleme, genauso wie fiir physische Er-
krankungen. Es haben sich im Laufe der Zeit eine Reihe von typischen psychologischen
Problemen herauskristallisiert, die in Zusammenhang mit dem Erfahren und Erleben
von Katastrophen auftreten. Unterscheiden lassen sich emotionale, kognitive, korper-
liche und zwischenmenschliche Reaktionen, die besonders ausgepragt in der Folge
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einer PTBS auftreten. Wahrend die emotionalen, kognitiven und kdrperlichen Reaktio-
nen bereits beschrieben wurden, wollen wir in der Folge auf die interpersonellen Reak-
tionen eingehen.

Hier kdnnen alle zwischenmenschlichen Kontakte betroffen sein, Beziehungen in der
Schule, bei der Arbeit, mit Freunden, in der Ehe oder zu den eigenen Kindern. Meist
duBern sich die Schwierigkeiten in Misstrauen, leichter Gereiztheit, vermehrt auftre-
tenden Konflikten, der Tendenz zu Riickzug und Isolation oder in den Gefiihlen, zuriick-
gewiesen und verlassen zu werden bzw. distanziert, rechthaberisch und tiberkontrol-
lierend zu sein.

Oft zeigt sich auch ein grof3es Bediirfnis nach Schutz und Sicherheit, das in den sozia-
len und intimen Beziehungen zu anderen Menschen dominiert.

Die Probleme, die Menschen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung in ihren
intimen Beziehungen bzw. zu Familienmitgliedern oder engen Freunden entwickeln,
drehen sich vor allem um Fragen des Vertrauens, der emotionalen Nahe, um die Ver-
standigung und Kommunikation mit anderen, um die Offenheit fiir andere und um die
Fahigkeit, Probleme effektiv zu [6sen.

Es lassen sich hierfiir einige charakteristische Hinweise und Merkmale zusammenfas-
sen, welche diese Probleme widerspiegeln und eine Postraumatische Belastungs-
storung anzeigen:

e Zundchst kann es zu einem Interesseverlust an sozialen und auch an sexuellen Akti-
vitdten kommen. Der Betreffende fiihlt sich von anderen entfernt, distanziert oder
auch emotional taub. Dadurch konnen sich der Partner, Familienmitglieder oder
Freunde verletzt, entfremdet, aber auch in ihren Bemiihungen zu helfen, entmutigt
fiihlen. Sie reagieren dadurch nicht selten verdrgert und abweisend. Dies wiederum
hat zur Folge, dass sich die Situation des Traumatisierten noch weiter verschlechtert,
indem er sich nun noch isolierter und einsamer fiihlt.

e Gefiihle von leichter Reizbarkeit, das standige Arlarmiert-Sein oder gro3e Besorgnis
konnen dazu fiihren, dass es demjenigen mit einer Belastungsstérung unmoglich
wird, sich zu entspannen, mit Freunden in Kontakt zu kommen oder in intimen Situa-
tionen sich nicht angespannt und tberfordert zu fiihlen. Die fiir ihn bedeutsamen
und wichtigen Personen kdnnen sich ihrerseits wiederum unter Druck, angespannt
und kontrolliert fiihlen.

e Plotzliche Erinnerungen an das Trauma, so genannte ,,Flash-backs* und die Versu-
che, solche Situationen zu vermeiden, kdnnen das Leben eines Opfers im wahrsten
Sinne des Wortes zur ,Holle“ machen. Das Leben mit einem Menschen mit Posttrau-
matischer Belastungsstorung, die Angst vor einer Bedrohung oder standigen, diffu-
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sen Gefahr, kann auch, wie bereits erwdhnt, fiir die Angehorigen zu einem Teufels-
kreis werden, der zu einer so genannten ,,sekundaren Traumatisierung® fiihrt. Diese
ist fast genauso schwer zu ertragen wie die urspriingliche Posttraumatische Belas-
tungsstorung.

¢ Das Wiedererleben einer traumatischen Situation und auch die Versuche, solche
Flash-backs zu vermeiden sowie der Umgang mit der Angst und dem Arger, kann in
der Folge zu Konzentrationsschwierigkeiten fiihren, wobei die Verstandigung mit
anderen zusehends leidet.

e Sorgfaltiges Zuhoren fallt schwer und gemeinsame Entscheidungen werden oft hin-
ausgeschoben, weil es nicht moglich ist, zu einer gemeinsamen Entscheidung zu
kommen.

In den ersten Wochen nach dem traumatischen Ereignis sind die angesprochenen Ge-
fiilhle besonders ausgeprégt, aber viele Menschen schaffen es, im Laufe der Zeit mit
ihnen fertig zu werden, d.h. wieder normale soziale und intime Beziehungen herzustel-
len und aufrechtzuerhalten. Doch 5—-10% der Personen mit einer PTBS gelingt dies
nicht.

Haufig wird von Personen berichtet, die mit einem extrem belastenden Erlebnis kon-
frontiert waren, mit dem sie nicht fertig werden, dass, obwohl eine enge Verbunden-
heit zu den geliebten Personen gespiirt wird, das Einlassen auf intime Beziehungen,
das Vertrauen, welches in engen Beziehungen nétig ist, mit dem Gefiihl einhergeht, ein
notwendiges ,,Schutzschild® zu verlassen. Dieses ,,Schutzschild“ schiitzt nicht nur den
Betroffenen, sondern auch die anderen Angehdrigen und Freunde. In der Folge kann es
gerade in solchen Beziehungssituationen zu Ausbriichen von Wut und Arger kommen,
bis hin zu physischer Gewalt. Die sozialen und intimen Beziehungen kdnnen aber auch
durch Alkohol- und Drogenmissbrauch gefahrdet sein, der als Versuch verstanden wer-
den kann, mit den PTBS-Folgen fertig zu werden. Dennoch ist auch das gegenteilige
Verhalten beobachtet worden: Abhidngigkeit und Uberfiirsorglichkeit gegeniiber dem
Partner, den Familienmitgliedern, den Freunden und auch gegeniiber dem Therapeuten.

Als giinstige Bedingungen, unter denen die Bewaltigung dieser schweren Belastungen
gelingt, werden die Schaffung einer moglichst breit angelegten Unterstiitzung und Hilfe
angesehen, sowie die Fahigkeit, ehrlich und offen {iber seine Gefiihle sprechen zu kon-
nen. Weitere Bedingungen sind andauerndes ,,Training® der sozialen Fahigkeiten und
des Problem-Losens sowie die Moglichkeit zu Entspannung, zu spontanen, spieleri-
schen Aktivitdten und Vergniigen. Hier wird auch deutlich, wie wichtig die Rolle von
Freunden und Familienmitgliedern ist, wenn diese in der Lage sind, trotz der damit ver-
bundenen Schwierigkeiten, kontinuierliche Unterstiitzung und Geduld aufzubringen.
Dann wirken die damit verbundenen Erfahrungen wie ein ,,Gegengift“ und helfen die
Gefiihle von Scheitern und Entfremdung zu reduzieren.
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Dennoch ist es im Falle des Vorliegens einer PTBS angezeigt, so schnell wie méglich
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen (vgl. Kap. IV: Therapie der Posttraumati-
schen Belastungsstorung [PTBS]).

Fiir die meisten im Rettungswesen Tatigen kann ein geringfiigiger, als normal zu be-
zeichnender Stress und auch eine Katastrophenerfahrung dazu fiihren, dass es zu per-
sonlichem Wachstum kommt und die Fahigkeit, mit solchen Situationen umzugehen,
weiter entwickelt wird. Auch die Beziehungen untereinander, zu den Kolleginnen und
Kollegen konnen dadurch gestarkt werden. Feuerwehrleute oder Rettungssanitéter, die
eine der folgenden Katastrophen direkt beobachten oder direkt beteiligt sind, haben
ein grof3es Risiko, schwere Stress-Symptome und anhaltende Wiederanpassungspro-
bleme zu entwickeln:

e beilebensbedrohlicher Gefahr oder krperlicher Beschadigung (vor allem von Kindern),

e durch das Beobachten von schauerlichem Sterben, korperlichen Verletzungen oder
Korpern, die grausam entstellt sind,

e beim Erleben von extremer Gewalt und Zerstorung der Menschen oder der Umwelt,

¢ bei Verlust der Heimat, der Nachbarn, der Gemeinde oder wichtigen persodnlichen
Eigentums,

e durch den Verlust von Kommunikation und Verbindungen mit oder der Unterstiit-
zung von nahen Verwandten,

® in Folge intensiver emotionaler Anforderungen wie z.B. der Suche nach moglicher-
weise sterbenden Uberlebenden oder durch den Kontakt zu hinterbliebenen
Familienmitgliedern,

¢ bei extremer Erschopfung, dem Wetter Ausgesetzt-Sein, durch Hunger oder Schlaf-
deprivation,

e durch dem andauernden Ausgesetzt-Sein einer Gefahr, eines Verlustes oder einer
emotionalen oder korperlichen Belastung und schlie3lich

¢ beim Kontakt mit einer giftigen Umgebung (toxische Kontamination), wie z.B. Rauch,
Gasen, Chemikalien oder Radioaktivitat.

Wie sich in Studien immer wieder bestatigte, zeigen manche Menschen eine héhere
Anfalligkeit fiir schwere Stress-Symptome und fiir die Entwicklung einer andauernden
Posttraumatischen Belastungsstorung. Bei diesen Personen finden sich haufig in der
Lebensgeschichte Ursachen fiir die geringere Belastbarkeit wie z.B. folgende mégliche
Ereignisse:

¢ andere traumatische Erfahrungen, wie z.B. schwere Unfille, Missbrauch, Attentate,
Kampferfahrung oder belastende Rettungseinsatze,

e chronische kérperliche Erkrankungen oder psychische Stérungen,

e Krankungen, Mangel in der Befriedigung von Bediirfnissen nach Sicherheit, Anerken-
nung und Bestdtigung in der frilhen Entwicklung des Selbst,

e chronische Armut, Heimatlosigkeit, Arbeitslosigkeit oder Diskriminierung oder
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e eine kiirzlich oder in der dem traumatischen Ereignis folgenden Zeit entstandene
emotionale Belastung oder ein anderer wichtiger Stressor im Leben wie z.B. das
Alleinerziehen eines Kindes.

Der Stress, dem viele bei ihren Rettungseinsadtzen ausgesetzt sind, kann die Erinnerung
an vorangegangene Traumata reaktivieren, genauso wie bereits bestehende soziale,
okonomische, religiose, psychische und kdrperliche Probleme intensiviert werden kén-
nen.

Der Einzelne ist jedoch den Risiken einer extrem belastenden Erfahrung wahrend eines
Einsatzes keineswegs hilflos ausgeliefert. Es gibt durchaus Mdoglichkeiten, wie man mit
dem Stress wahrend eines Katastropheneinsatzes umgehen kann, um die Gefahr von
Traumatisierungen zu vermindern. Hier einige Hinweise:

¢ Entwickeln Sie ein ,,Kumpelsystem*®, d.h., arbeiten Sie eng mit einem guten ,,Kum-
pel“ oder Kollegen zusammen.

¢ Unterstiitzen, loben und ermutigen Sie die Kollegen.

e Kiimmern Sie sich um lhre kdrperliche Gesundheit, durch regelmaBiges Training und
haufigere Mahlzeiten am Tag mit kleineren Mengen.

® Machen Sie eine Pause, wenn Sie merken, dass lhre Kondition nachldsst oder sich
Ihre Koordinationsfahigkeiten oder die Toleranz fiir Reizbarkeit vermindern.

e Bleiben Sie in Verbindung mit Ihrer Familie und den Freunden.

e Versuchen Sie sich schnell zu entspannen, wenn Sie beunruhigende Ereignisse
erlebt haben. Versuchen Sie dies auch nach jeder Arbeitsschicht.

Aber auch dann, wenn die Katastrophe einmal eingetreten ist, gibt es Moglichkeiten,
so damit umzugehen, dass die Gefahr einer Traumatisierung vermindert wird. Folgende
Schritte konnen empfohlen werden:

¢ Nehmen Sie an einer Nachbereitung oder einem ,,Debriefing® teil, wenn so ein Ange-
bot gemacht wird oder versuchen Sie, eine solche Einsatznachbereitung zu organi-
sieren, am besten 2—5 Tage, nachdem Sie den Ort der Katastrophe verlassen haben.

e Sprechen Sie {iber Ihre Gefiihle, die in Ihnen aufsteigen oder hervorgerufen werden
und seien Sie ein guter Zuhorer fiir lhre Kollegen.

e Nehmen Sie Arger nicht zu personlich. Er ist oft Ausdruck von Frustrationen, Schuld-
gefiihlen oder Angsten.

e Geben Sie lhren Mitarbeitern und Kollegen Anerkennung und zeigen Sie Dankbarkeit
fur die gut gelungene Arbeit.

e Essen Sie gut und versuchen Sie, geniligend Schlaf in den Tagen nach dem Einsatz
zu bekommen.

¢ Versuchen Sie, so gut wie moglich eine normale Arbeitsroutine aufrechtzuerhalten,
aber versuchen Sie in jedem Fall, tiber mehrere Tage hinweg, nach und nach zu ent-
spannen.
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Nachdem Sie nach Hause zuriickgekehrt sind, gibt es weitere Empfehlungen, die Sie
beachten kénnen:

¢ Holen Sie die fehlende Entspannung und Ruhe nach, was mehrere Tage dauern
kann. Treten Sie kiirzer, kommen Sie auf ein normales Tempo lhres Alltagslebens
zuriick.

¢ Begreifen Sie, dass es vollig normal ist, wenn Sie das Bediirfnis empfinden, iiber die
Katastrophe zu sprechen und dass es ebenfalls normal ist, nicht dariiber sprechen zu
wollen. Aber bedenken Sie, dass diejenigen, die dieses Erlebnis nicht durchmachen
mussten, moglicherweise ein Interesse verspiiren, dariiber etwas zu héren. Ihre An-
gehorigen kdnnen es z.B. unerkldrlich und dngstigend empfinden, oder einfach nur
zufrieden sein, dass Sie sicher zuriick sind.

e Rechnen Sie mit Enttduschungen, Frustrationen und Konflikten. Manchmal fallt das
Nachhause-Kommen nicht so leicht, wie Sie es sich gerne gewiinscht hatten. Denken
Sie an das, was wirklich in Threm Leben und in Ihrer Beziehung bedeutsam ist, so
dass kleinere Konflikte und Stressoren nicht in gréf3ere Konflikte ausarten.

¢ Seien Sie nicht {iberrascht, wenn Sie starke Stimmungsschwankungen bei sich erle-
ben. Diese werden im Lauf der Zeit nachlassen.

e Uberfordern Sie Ihre Kinder nicht mit Ihren Erfahrungen. Denken Sie daran, sich auch
danach zu erkundigen, was in deren Leben passierte, wahrend Sie weg waren.

Jeden Tag einzeln als neue Chance zu erleben, ist besonders wichtig fiir Katastrophen-
helfer. Jeder Tag ist eine neue Gelegenheit, um sich zu erholen und aufzutanken. Auch
hier lassen sich einige Hinweise geben:

¢ Versuchen Sie vor allem zu erkennen, was lhnen und Ihrer Familie wichtig ist, so dass
Ihnen klar wird, was wirklich bedeutsam ist und was Sie vergessen kdnnen.

e Lernen Sie zu verstehen, was diese Erfahrungen fiir Sie persénlich bedeuten, so dass
sie zu einem Teil lhres Lebens werden. Dann werden Sie dazu in der Lage sein zu
spiiren, dass das Leben weitergeht und dass Sie sogar durch diese Erfahrungen per-
sonlich wachsen kdnnen.



Der extrem belastende Einsatz: Ein Einzelfall®

An einem Donnerstag in einer siiddeutschen Grofistadt fuhr der Loschzug 3 nach einem
F-Alarm ,Verddchtiger Rauch® um 16:53 Uhr in die Paulanerstrale 20—25. Mit alarmiert
wurde der TE-Stid und das HLF 5. Der Zugfiihrer und seine Mannschaft waren sich zu-
nachst dariiber einig, dass es sich bei diesem Einsatz um einen Routinefall handele,
den man schnell in den Griff bekommen wiirde (,,Essen ist im Topf angebrannt oder ein
kleiner Wohnungsbrand®). Diese Vermutung wurde zundchst dadurch bestatigt, dass
man bei der Anfahrt keine besonderen Auffalligkeiten erkennen konnte. Ein Bewohner,
der die Feuerwehr alarmierte, und der ein Stockwerk iiber dem brennenden Apparte-
ment, in dem das Feuer ausgebrochen war wohnte, gab bekannt, dass in seinem Bade-
zimmer Rauch durch die Entliiftungsanlage eingedrungen sei. Der Zugfiihrer des Losch-
zuges 3 nahm eine Kontrolle der Stockwerke vor und danach ,haben sich die Ereig-
nisse tiberschlagen®.

Bei dem Einsatzobjekt handelte es sich um ein 21-geschossiges Wohnhochhaus in
Stahlbeton- und Mauerwerksbauart, mit 2 Eingdngen und 2 Treppenrdumen. Insge-
samt befinden sich 392 1-Zimmerappartements in dem als Wohnheim genutzten Ge-
bédude. Der Hauseingangsbereich Nr. 20 umfasst pro Etage 16 Wohnungen. Uber einen
Flur mit angegliederten Wohnungen besteht in jedem Geschoss eine Verbindung zum
Treppenraum des Hauseingangs Nr. 22.

Zum Eingangsbereich Nr. 22 sind pro Etage in einem Stichflur vom Treppenraum zu-
gdnglich 6 Appartements angeordnet. Im Treppenraum liegt ein fiir Krankentragen
nutzbarer Aufzug. Zwei weitere Aufziige befinden sich im Nachbareingang. Rauch-
schutztiiren trennen die Flure von den Treppenrdumen ab. Vom 8. Obergeschoss an
besitzt jede Etage eine Rauchschutztiir als Abtrennung zum Treppenraum. Eine Brand-
meldeanlage mit Druckknopf, Nebenmeldern, eine nasse Steigleitung mit Wand- und
formbestandigen Druckschlauchen sowie eine trockene Steigleitung sind vorhanden.
Das Hochhaus ist in allen Fensterfronten mit Drehleitern zu erreichen. Die Einsatz-
grenze der Drehleitern liegt aber bei diesem Objekt zwischen dem 8. und 9. Oberge-

schoss. Diese Tatsache ist in operativer Hinsicht von gréfiter Bedeutung, da das Appar-

tement, in dem der Brand ausgebrochen war, sich im 12. OG befand.

? Das Fallbeispiel orientiert sich an dem der Feuerwehrdirektion vorgelegten Bericht des zustéindigen
Einsatzleiters. Mit dem Einsatzleiter wurde nachtrdglich ein ausfiihrliches Interview durchgefiihrt.
Alle personen- und ortsbezogenen Angaben wurden anonymisiert.
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Die Annahme, dass es sich hier um einen Routinefall handelt, wurde zunachst dadurch
bestatigt, dass bei der Anfahrt tiber die PaulanerstraBe der Zugfiihrer an der Riickseite
des Gebdudes weder Rauch noch Feuerschein sehen konnte. Auch beim Absitzen auf
der Eingangsseite waren keine Anzeichen eines Brandes zu erkennen. Neben der Tat-
sache, dass der Brand im 12. OG ausgebrochen war, kommt hinzu, dass an diesem
Tage ein stiirmischer Westwind mit Béen bis zu Starke 8 herrschte.

Der Zugfiihrer entschloss sich zundchst zur Kontrolle des 12. OG. Mit drei Kameraden
unter Atemschutz benutzte er den von den Geschossfluren rauchgeschiitzt liegenden
Aufzug. Im 12. OG bemerkten die Einsatzkréfte eine leichte Verrauchung im Treppen-
raum/Aufzugsvorraum. Sie 6ffneten die Rauchschutztiir des Stichflures. Der Flur war
stark verraucht. Der Atemschutztrupp bekam den Auftrag, mit dem Rohr des Wand-
hydranten zur Erkundung und zur Menschenrettung vorzugehen. Hausbewohner, die
aus dem Nachbarflur des Hauses Nr. 20 kamen, vermuteten Personen in der brennen-
den Wohnung. Durch die vom S-Schlauch des Wandhydranten offen gehaltene Rauch-
schutztiir drang der Rauch schnell in den Treppenraum ein. Der Zugfiihrer A. zog sich
auf das Treppenpodest im 11. OG zuriick und gab {iber ein 2-Meter-Funkgerat die
Depesche: ,Vermutlich Wohnungsbrand im 12. OG, Menschen in Gefahr!* Die restliche
Besatzung des LZ 3 bekam von Zugfiihrer A. den Befehl, zwei weitere Atemschutz-
trupps auszuriisten, die RWA auszulésen, Schlauchmaterial und 2 TZ-Rohre ins 11. OG
zu bringen sowie in die trockene Steigleitung des Hauses einzuspeisen.

Zu diesem Zeitpunkt trafen der technische Einsatzleiter Siid und das HLF 5 an der Ein-
satzstelle ein. Zugfiihrer A:
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»In 2 Wohnungen befanden sich jeweils ein Mann, in einer weiteren Wohnung ein Ehe-
paar; die Frau war schwanger. Die Brandwohnung war noch nicht lokalisiert. Sie lag
am Ende des Stichflures. Aber zu jenem Zeitpunkt war es dufSerste Prioritdt zu lokali-
sieren, wo das Feuer ist, das wussten wir nicht. Wir mussten erst zur Brandwohnung,
da sind Leute vermutlich*.
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eingeschlossene Personen

Loschzugfiihrer A. riistete sich mit Atemschutz aus und folgte seinem Trupp zur Erkun-
dung in den Flur. Er hatte den Dreier-Trupp fast erreicht, da versténdigte ihn sein
A-Truppfiihrer tiber Funk, dass die Brandwohnung gefunden sei. Herr A. gab dem Trupp
den Befehl, die Wohnungstiir aus der Deckung heraus zu 6ffnen: Mit einer Axt wurde
die Tir eingeschlagen. Sekundenbruchteile spater kam es zu einem Flash-over (Stich-
flammenbildung und Einsturz der Fensterfront des Wohnraumes). Der zu dieser Zeit

herrschende Sturm driickte die Stichflammen mit Macht in den Flur und verwirbelte sie.

Die in Deckung liegenden Feuerwehrmdnner wurden von den Stichflammen erfasst.
Sie erlitten an den Ohren und den ungeschiitzten Wangen- und Halspartien Verbren-
nungen 2. und 3. Grades. Ein Truppmann schrie in Todesangst und verlie3 in Panik den
Flur. Ein zweiter kroch an dem in Deckung liegenden Zugfiihrer A. vorbei.

»ES herrschte eine extrem grofie Hitze, wir gingen mit drei Mann noch mal vor in den
Flur, aber die Hitze war so grof3, dass wir nicht an das Appartement herankamen, es
gab Verbrennungen an Ohren, Wangen, Hals und Armen, weil wir keine entsprechende
Ausriistung zur Verfiigung hatten, insbesondere keine Flammenschutzhaube und iiber-
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haupt keine entsprechende Schutzkleidung. Einer hat dann geschrien, das ging liber
Funk, geschrien wie ein Schwein, das geschlachtet wird. Ein tierischer Schrei wurde per
Funk iibertragen. Das konnte man in jedem Funkgerdt héren. Das war einer des Drei-
mann-Angriffstrupps. Ich hab sie dann wieder zuriickgerufen, aber es kamen von den
drei Mdnnern nur zwej zuriick. Es war dann die Frage, wo ist der dritte Mann. Ich ver-
suchte den Kollegen zu erreichen, in dem ich nochmal in den Flur vorstief3, aber das
ging nicht wegen der grofen Hitze. Ich kam an den Mann nicht ran. Ich war verzwei-
felt. Ich fragte mich, ist der tot. Es war so, wie wenn Benzin brennt. Ich musste riick-
wdrts wieder raus, ich dachte ist der tot, ich dachte, wir sind alle tot. Wir haben uns
dann wieder gesammelt, aber (...) einer hdngt noch drin. Wir miissen versuchen ihn
rauszuholen, noch mal reinzugehen.“

A | LA Fallbeispiel
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Der Flammenstrom hielt durch den Sturm, der in die Wohnung driickte, unvermindert
an. Der Zugfiihrer A. versuchte, den dritten Mann, der noch in der Ndhe der gedffneten
Tir liegen musste, zu erreichen. Dieser Versuch musste wegen der enormen Hitze ab-
gebrochen werden. Am Anfang des Flures lag zu diesem Zeitpunkt noch ein Schlauch-
trupp unter Atemschutz. Zugfiihrer A. befahl seiner Mannschaft, sich im Treppenhaus
zu sammeln. Dort angekommen, erstattete er dem TE Lagemeldung.

»Starke Stichflammenbildung im Flur, drei Beamte verletzt. Einer vermutlich schwer, er
wird vermisst. Wir konnten den Brandherd noch nicht erreichen. Der Beamte liegt ver-
mutlich im Flur!“
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Mehrere Rettungstrupps wurden nun zusammengestellt und versuchten, in den Flur
einzudringen. Die Intensitat des Flammen- und Warmestromes zwang die Einsatzkréfte
immer wieder aus dem Flur. Zeitweise musste der Treppenraum im 11. und 10. OG ge-
rdumt werden. Die RWA-Anlage schaffte es nicht immer, den starken Windstrom abzu-
flihren. Versuche mit Flammenschutzanziigen in den Flur einzudringen, brachten eben-
so wenig Erfolg wie ein Versuch, mit C-Rohren eine Spriihwasserschutzwand aufzu-
bauen.
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Wahrend dieser Tadtigkeiten gab der TE 3 Alarm. Der immer starker werdende Rauch,
der sich durch den Sturm auch Wege in die durch Rauchschutztiiren verschlossenen
oberen Etagen bahnte, machte eine Rdumung des Gebaudes erforderlich. Die nach-
alarmierten Krafte des Léschzuges 2 und 1, TROWA 1 sowie die Freiwillige Feuerwehr
beteiligten sich an der Raumung und dem weiteren Einsatzgeschehen. Insgesamt
verlieBen ca. 100 Bewohner das Hochhaus. Das Ehepaar, das auf dem Balkon im 12.
0G Schutz gefunden hatte, musste immer wieder von der 11. Etage aus beruhigt wer-
den.

Es hatte schon den Entschluss gefasst, sich mit Bettlaken in das 11. OG abzulassen.
Bei den herrschenden Windverhaltnissen kam selbst ein Hakenleitereinsatz, der ver-
suchsweise mit einem betrdchtlichen Risiko der Selbstgefahrdung von einem Feuer-
wehrmann durchgefiihrt wurde, nicht in Frage. Die Eingeschlossenen mussten weiter
auf ihren Balkonen ausharren.
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Es gab wahrend des bisher abgelaufenen Einsatzgeschehens mehrere gravierende Kon-
flikte. Der erste Konflikt zentrierte sich um den vermissten Kameraden, der im Stichflur
neben der aufgebrochenen Appartementtiir, gegeniiber dem Flash-over, Schutz unter
der Heizung gesucht hatte. Zundchst war die Identifizierung dieses Kameraden mit
einer Namensverwechslung verbunden. Der Zugfiihrer A. gab wahrend der Fahrt zum
Einsatzort den Befehl: ,,3 Atemschutzgeratetrager ausriisten!* Wer sich mit den Gera-
ten ausgeriistet hatte, konnte er nicht erkennen. Fiir ihn stand fest, dass der Angriffs-
trupp die gleiche personelle Struktur besaB, wie am Tagesdienst zuvor. Gemeinsam mit
den 3 Atemschutztragern benutzte er den von den Geschossfluren rauchgeschiitzt
liegenden Aufzug. Im Aufzug sprach er kurz mit dem Trupp. Durch die angelegten
Atemschutzmasken konnte er die Feuerwehrmanner allerdings nicht persénlich erken-
nen. Die gedampften Stimmen und die kérperlich gleiche Statur lie3 auf die gleichen
Personen wie am Tag zuvor schlieflen. Dies war jedoch nicht der Fall. Hatten die Feuer-
wehrmanner einen Namenszug am Helm gefiihrt, ware dem Zugfiihrer A. sofort klar
gewesen, dass eine andere personelle Struktur vorlag.

Die nach dem Flash-over in Deckung liegenden Beamten wurden von den Flammen
erfasst. Der Flammen- und Warmestrom hielt durch den Sturm, der in die brennende
Wohnung driickte, unvermindert an. Als Zugfiihrer A. versuchte, den dritten Mann zu
erreichen, der noch in der Nahe der gedffneten Tiir liegen musste, stand fiir ihn fest,
dass es sein Kamerad B. sein musste. Dieser befand sich allerdings zu dem Zeitpunkt
des Einsatzes auf der Wache. Er rief seinen Namen und robbte in die Richtung der
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brennenden Wohnung. Der Rettungsversuch musste wegen der enormen Warmestro-
mung abgebrochen werden. Durch diese Namensverwechslung bzw. durch die Tat-
sache, dass nicht klar war, welcher Kamerad nun vermisst war, entstand eine zusatz-
liche sehr belastende Desorientierung. Hinzu kam, dass iiber einen Zeitraum von ca.
einer halben Stunde alle Versuche scheiterten, den Kameraden, der mit einem andern
verwechselt wurde, zu retten:

»Wir kamen nicht in den Flur rein, wir dachten, jetzt verrecken wir alle. Wir waren alle
hilflos. Im Atemschutzgerdt haben wir nur fiir 30 Minuten Luft und danach erstickt
man, wie kriegt man den raus? Was machen? Wasser, Schaum?“

An der Einsatzstelle herrschte ein solches Chaos, dass der vermisste Kollege in Sicher-
heit gebracht werden konnte, ohne dass dies von Herrn A. bemerkt wurde. Herr A. ver-
suchte unterdessen weiter alles, um dessen Leben zu retten.

Zusatzlich entwickelte sich ein weiterer hochbelastender Konflikt zwischen den Einsatz-
gruppen der Feuerwehr und der Polizei, der die bereits bestehende Desorientierung,
Unsicherheit und Hilflosigkeit noch verstdrkte. Die Polizei gab per Megaphon bekannt:
wverlassen Sie das Gebdude!“ Genau zu diesem Zeitpunkt war Zugfiihrer A. im Gesprach
mit einem Paar auf dem Balkon und meinte, dass sie da bleiben sollen, es zu gefahr-
lich ware, wenn sie jetzt das Gebadude verlassen wiirden. Herrn A. war es klar, dass
diese Menschen verloren waren, wenn man die Tiire durchbrechen wiirde, um sie zu
befreien. Zu diesem Zeitpunkt wusste Herr A. noch nichts von zwei anderen Personen,
die sich ebenfalls aus ihren Appartements auf die Balkone gefliichtet hatten und hoch-
gefdhrdet gewesen waren, wenn sie der Aufforderung der Polizei Folge geleistet hat-
ten. Herr A. war in einer verzweifelten Situation von Ratlosigkeit, Ohnmacht und Hilf-
losigkeit. Er hatte mittlerweile die Kontrolle tiber die Situation verloren. In der Zwi-
schenzeit waren {iber 65 Atemschutzgerate leergeatmet und man konnte, aufgrund
eines plotzlich aufgetretenen Defekts in der Wasserversorgung, nicht weiter in den
Stichflur vorstoRen. Herr A. hatte nun die Uberlegung, von dem dariiber liegenden
Geschoss herunterzuklettern, in das Appartement einzudringen und von innen heraus
die Tiire zu &ffnen.

Es folgte eine weitere, dritte Konfliktkonstellation mit dem Einsatzleiter. Der Einsatzlei-
ter briillte: ,,Seid ihr verriickt! Beim Sturm klettern!“. Herr A. entschlief3t sich, unter
dem Druck des Einsatzgeschehens, die Kletteraktion gegen die Entscheidung des Ein-
satzleiters dennoch durchzufiihren, da er besessen war von der Vorstellung, nicht nur
seinen Kollegen, sondern auch die auf ihren Balkonen angstlich verharrenden Perso-
nen, die aus dem Flur nicht entkommen konnten, zu befreien. Es gab zwischen Herrn
A. und dem Einsatzleiter ein intensives Streitgesprdch, in dem sich ein Kamerad mit
Herrn A. solidarisierte und sich bereit erklarte, mit ihm diese Aktion durchzufiihren.
Herr A. hatte seine geplante Aktion dann aber doch abgebrochen, weil er daran dachte,
dass das tatsdchlich zu riskant sein kdnnte:
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»(...) Wegen den Frauen zu Hause und den Familien, falls wirklich etwas passieren
kénnte und dass es sich in diesem Fall dann doch nicht lohnte. (...) Auch weil der Ein-
satzleiter diese Aktion verboten hatte. Es wurde dann ein Trupp mit 6 Mann zusam-
mengestellt, aber in dem Flur war es wieder viel zu heiss. Es war so heiss, dass das
Visier unserer Helme schmolz. Ich dachte, der Kollege liegt dort doch auf dem Boden.
Aber der war in der Zwischenzeit gerettet und ich wusste das nicht, ich habe das nicht
bemerkt.“

Der TE lieB im 11. und 10. OG ein Sanitdts- und Geratelager einrichten. Hier konnten
sich die Trupps ausriisten und nach dem erfolglosen Vordringen erholen. Die Flure
waren schnell mit total erschdpften, kollabierenden Feuerwehrleuten gefiillt. Die Be-
satzung des NAW 4 leistete erste Hilfe. Weitere Einsatzkréfte hatten die Einsatzstelle
erreicht. Die Freiwilligen Feuerwehren in der Umgegend unterstiitzten die Berufsfeuer-
wehr. Der NAW 3, der Krankentransportbus der WLA-Entrauchung sowie der Versor-
gungszug gingen vor dem Einsatzobjekt in Bereitschaft.

Nach iiber 30 Minuten, der Feuersturm hatte nachgelassen, erreichte ein 6-kopfiger
Rettungstrupp den vermissten Beamten des Léschzuges 3. Er lag leicht verletzt im
toten Winkel neben dem Wohnungseingang zur Brandstelle. Er wurde aus dem Flur
herausgeholt, ohne dass dies von Herrn A. bemerkt wurde. In diesem Moment verur-
sachte eine Sturmboe eine Stichflamme, die zwei Beamte des Loschzuges 5, die eben-
falls im Flur tatig waren, erfasste.

»Der eine Kamerad hatte 60% Verbrennungen, der andere 30% Verbrennungen an den
Beinen und Riicken und am Hintern. Im 11. Stock befand sich ein Rettungssanititer,
dieser hatte dann auch getobt. Herr A. war entsetzt. Er meinte, dass der erste Kamerad
sterben wiirde. Tatsdchlich erlag dieser spdter dann auch seinen Verletzungen.

Insbesondere wegen der engen Raumverhdltnisse war die Warmeeinwirkung auf die
nasse Dienstbekleidung der Feuerwehrmanner so intensiv, dass sie schwere Verbrii-
hungen erlitten. Die Kleidung der Beamten war zuvor durch das umherspritzende
Wasser eines durchgebrannten C-Schlauches durchndsst worden. Den mit nach vorne
gerobbten Kollegen gelang es, die Verletzten aus dem Flur zu ziehen und in das 11. 0G
zu bringen, wo die Besatzung des NAW 4 die Erstversorgung tibernahm. Der am
schwersten verletzte Kamerad wurde mit einem Hubschrauber in das Krankenhaus
transportiert. Der Pilot vollbrachte bei der Landung und dem Start vor dem vom Sturm
umtobten Hochhaus eine Meisterleistung. Insgesamt g verletzte Feuerwehrbeamte
wurden in Kliniken eingeliefert. Feuer und Sturm tobten weiter. Die 4 Bewohner auf
ihren Balkonen, auf der Vorder- und Riickseite des Hauses, warteten weiter angstlich
auf ihre Befreiung.

Erst 2 Stunden nach Einsatzbeginn gelang es zwei Trupps unter Flammenschutzanzii-
gen, in den Flur vorzudringen. Mit einer Axt 6ffneten sie eine Wohnungstiir, erzeugten
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dadurch eine Querliiftung in der Brandetage und bekdampften das Feuer. Jetzt konnten
die abgeschnittenen Bewohner ihre Balkone verlassen. Bis auf die Tiir der Nachbar-
wohnung, in der sich niemand aufhielt, hatten alle Eingangstiiren der starken Beflam-
mung standgehalten. Noch immer war unklar, ob sich in der vom Brand betroffenen
Wohnung Personen aufgehalten hatten. Erst die Durchsuchung des Brandschutzes
brachte Klarheit: die Wohnung war leer gewesen! Das Appartement war total verwiis-
tet. Unvorstellbar war fiir viele am Einsatz beteiligten, dass aus einem Bereich von nur
30 gm ein derartig starker Warme- und Flammenstrom kommen konnte. Der starke
Sturm hatte die Flammen nicht nur tiber 12 m weit in den Flur gepresst, sondern auch
fiir eine optimale Sauerstoffzufuhr gesorgt. Die Tiir zur Nachbarwohnung war zerstort
worden und das Feuer hatte sich in den Vorraum ausgebreitet. Durch die Warmebeauf-
schlagung entstanden Schaden an den Wanden und Decken der Brandwohnung, des
Stichflurs und des Treppenraumes. Aufierdem wurden drei Rauchschutztiiren zerstort.
Der geschéatzte Schaden betrug 500.000,— DM. Drei Loschziige der Berufsfeuerwehr
und Kréfte der Freiwilligen Feuerwehren hatten 65 PA und 6 Flammenschutzanziige
eingesetzt, um die eingeschlossenen Menschen zu retten und den Brand zu bekdamp-
fen.

» Wir waren total iiberfordert. Wir konnten uns das eigentlich nicht vorstellen, dass ein
einfacher Wohnzimmerbrand solche Ausmape erreicht, so etwas hatten wir nie erlebt.
Es war fiir uns auch eine grofie Blamage und hinzu kommt, dass wir unter dem Druck
standen, dass wir unseren Kameraden zundchst aus dem Flur nicht herausholen konn-
ten. Dann kam noch die Verwechslung, dass wir nicht wussten wer da drin war. Den-
jenigen, den wir gesucht hatten, der war ja auf der Wache und es handelte sich um
jemand ganz anderen. Das wdre, wenn wir z. B. Namensschilder auf dem Helm gehabt
hdtten, uns erspart geblieben.“

Nach dem extrem belastenden Einsatzgeschehen verhielten sich dann die Fiihrung und
Leitung der Feuerwehr gegeniiber den Einsatzmannschaften auf eine distanzierte und
desinteressierte Weise, die das erlittene Trauma wahrend des extremen Einsatzes zu-
satzlich verstarkte.

»Die Einsatzleitung hat dann unabhdngig von uns Presseerkldrungen abgegeben. Die
haben mich nicht gefragt und sich auch mit mir iiber die Darstellung des Einsatzes
nicht abgestimmt. Es gab kein Gesprdch, die da oben hatten mich einfach ignoriert. Ich
hatte dann zwar spditer ein Statement abgegeben aber grundsditzlich war ich von der
Presse ausgeschlossen. Auf der Wache waren wir zundichst iiber zwei Wochen alleine,
auf uns selbst angewiesen. Niemand von denen kam zu uns. Wir waren wie geldhmt.
Alle safien nur herum. Wie erstarrt. Der Amtsleiter und die Direktion kamen erst zu uns
nach 14 Tagen, um mit uns zu sprechen, um zu schauen wie es uns geht. Dann kam
auch der Leiter der Technik, der wollte einfach ermitteln, ohne dass er wirklich einen
Auftrag gehabt hat, so aus persdnlicher Initiative und er kam nur aus diesem Grunde.
Er kam nicht persdnlich und das war das Schlimme, es war deutlich spiirbar, dass er
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nicht als Mensch, nicht als Kamerad kam und das er keinen wirklichen Anteil genom-
men hat. Auf unserer Wache gab es ja zwei schwerverletzte Kollegen. Die hatten Brand-
verletzungen, um die hat sich niemand gekiimmert. Wir haben dafiir gesorgt, dass die
in die Kliniken kamen, und wir haben die dann in den Kliniken besucht. Von denen da
oben hat sich niemand gekiimmert. Das war wirklich desolat. Wir hatten ja auch schon
vorher bessere Schutzkleidung angefordert, Schutzkleidung, die man in den Feuerweh-
ren anderer Ldnder schon lange hatte, aber da hatte man sich auch nicht drum gekiim-
mert.“

Herr A. fahrt nach diesem Einsatz nach Hause zu seiner Familie. Er sieht seine Kinder
und fiihlt, dass das Leben weitergeht. Er friihstiickt mit seiner Frau, die ihm voll und
ganz zur Seite steht. Wahrend des Friihstiicks erlebt er erst, dass der Einsatz fiir ihn
ein schwerer Schock war:

»Ich habe gekrampft, ich habe so gezittert, dass ich dann den Kaffee verschiittet habe.
Ich musste plétzlich weinen. Ich konnte nicht anders. Ich war stindig damit beschdf-
tigt, ob der dritte Kamerad, der schwere Verbrennungen erlitten hatte, (iberleben wird.
Bei diesem Einsatz gab es ja insgesamt 8 Verletzte!“,

Herr A. war noch {iber 4 Jahre nach diesem Einsatz immer wieder mit diesen Problemen,
mit den Konfliktlagen des Einsatzes sowie mit den in der Folge entstandenen Schuld-
und Schamgefiihlen beschaftigt:

,»Ob ich wollte oder nicht, das kam immer wieder iiber mich; ich konnte mich dagegen
nicht wehren. Immer wieder bekam ich eine Gdnsehaut, ich musste immer wieder zit-
tern, wenn ich an diesen Einsatz denken musste. Ich hatte (iber diese Jahre immer
regelmdpfig Alptrdume und konnte nicht schlafen. Es ging nur darum, dass der Einsatz
nicht funktioniert und dass es am Schluss eine Explosion gibt, das hat mich immer
wieder aufgeschreckt, furchtbar!,

Herr A. hat mit seiner Mannschaft nach der anfanglichen Lahmung auf der Wache, die
tiber mehrere Wochen dauerte, immer wieder versucht, tiber die taktischen und strate-
gischen Probleme des Einsatzes zu sprechen. Er erlebte immer wieder starke Schuld-
gefiihle und war nachtraglich von Zustanden von Hilflosigkeit, Ohnmacht und Gefiihlen
des total Ausgeliefertseins ergriffen. Er beschéftigte sich damit, was er alles falsch
gemacht hatte und wie er das, was er und seine Kameraden als Katastrophe erlebten,
hatte verhindern kdnnen.

»Weshalb ich mich wirklich schuldig fiihle ist, dass ich den Befehl gab, die Tiir zu 6ff-
nen, also die Tiir hdtte man nicht dffnen diirfen! — Um den Flash-over zu verhindern.
Dann hdtten ndmlich die Kameraden keine Verbrennungen erlitten, ein Kamerad wdire
dann nicht gestorben. Heute ist die Héhenrettung bei der Feuerwehr Standard. Das
wdre véllig problemlos gelaufen. Die Tiir wiére zu geblieben, man hdtte sie nicht aufge-
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macht und dadurch die ganzen Komplikationen die eingetreten waren, verhindert.
Man hdtte dann von oben aus durch das Fenster Wasser reingeschickt!

Mit dem Einsatz sind fiir den Zugfiihrer Herrn A. in seelischer Hinsicht die folgenden
Erlebenszustande zentral:

1. Durch die Verkniipfung vollig unvorhersehbarer Ereignisse und durch den voriiber-
gehenden Verlust und die Verletzungen von Kameraden, wurde er schwer geschockt
(Schock, Aufschrei).

2. Herr A. war von dem Gefiihl beherrscht, dass er noch etwas hatte tun miissen, um
die ,Katastrophe“ zu verhindern. Unertraglich war fiir ihn, dass ihm so etwas pas-
sieren konnte. Wenn etwas schief lauft, dann passiert es woanders, aber nicht bei
ihm (Schuldgefiihl, Narzissmus, psychotraumatische Abwehr).

3. Noch unertrédglicher war es, dass ein kleiner Wohnzimmerbrand nicht sofort unter
Kontrolle gebracht werden konnte und man {iber mehrere Stunden dem Brand hilf-
los gegeniiber stand (Kontrollverlust, Gefiihle von Ohnmacht und Hilflosigkeit).

4. Herr A, hatte auch das Gefiihl, dass er sozusagen Schuld hat, dass seine Kameraden
verletzt wurden (Schuldgefiihle).

5. Uber 4 Jahre nach diesem Einsatz leidet er unter Schlafstérungen und Alptrdumen,
in denen er den Einsatz immer wieder wiederholte und Schreckensvisionen hatte
(Explosionen), die er mit diesem Einsatz in Verbindung brachte (Schlafst6rungen,
Alptraume).

6. Auch tagsiiber drdngten sich ihm in diesem Zeitraum immer wieder Erinnerungs-
bilder auf, in denen er den Einsatz wiederholte, ohne dass er sich dagegen wehren
konnte, (Erinnerungsdruck/Intrusionen, ,,Flash-backs*).

7. Die fehlende Unterstiitzung und Fiirsorge der Vorgesetzten gegeniiber den Mann-
schaften nach diesem verheerenden Einsatz, erzeugten nicht nur bei den Kollegen,
sondern in besonderem Maf3e bei Herrn A. eine hochaufgeladene, ohnmachtige
Aggressivitdt, die ein [dhmendes Entsetzen zur Folge hatte.

Fasst man die Erlebniszustande von Herrn A., die wahrend und nach dem Einsatz fiir
ihn von Bedeutung waren, zusammen — Schock, Kontrollverlust, Ohnmachts- und Hilf-
losigkeitsgefiihle, Schuldgefiihle, Schlafstérungen und Alptraume, Intrusionen und
»Flash-backs“ und zieht man das Ereigniskriterium hinzu (,die Person wurde mit einem
traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien vorhanden
waren: 1. die Person beobachtete, erlebte oder war mit einem oder mehreren Ereignis-
sen konfrontiert, die den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzun-
gen oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder ande-
ren Personen beinhalten. 2. Die Reaktion Depression umfasst intensive Furcht, Hilf-
losigkeit und Entsetzen®), so wird klar, dass Herr A. im Sinne einer Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) durch diesen Einsatz schwer traumatisiert wurde. Zu jeder
Zeit war weder von Seite der Fiihrung und Leitung der Feuerwehr noch von Seiten
externer Berater ein unmittelbares Hilfsangebot oder eine professionelle psychologi-
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sche Beratung zur Verfiigung gestellt worden, die ihm und den Mannschaften in der
Bewaltigung dieses Traumas hatte Hilfe leisten konnen. Alle verharrten auf der Wache
liber 14 Tage lang sprachlos und geldahmt. Zwar hatte Herr A. eine unmittelbare soziale
Unterstiitzung durch seine loyale Ehefrau, diese konnte aber die Verarbeitung und
Bewadltigung des Traumas, das Herr A. wahrend dieses Einsatzes erlitten hatte, wie der
Verlauf zeigt, nicht gewdhrleisten.

In der Zwischenzeit aber sind eine ganze Reihe von Modellen der sogenannten ,,Krisen-
intervention® entwickelt worden, die zum Ziel haben, psychische Traumatisierungen,
die infolge eines belastenden Einsatzes auftreten, so schnell wie moglich zu bearbei-
ten, damit diese nicht, wie dies bei Herrn A. deutlich wurde, sich tiber Jahre hinweg
chronifizieren und die Wahrnehmungs- und Handlungsfahigkeit erheblich beeintrachti-
gen.



Wissenschaftliche Untersuchungen (Gruppen-
studien) iiber die psychologischen Auswirkungen
von extrem belastenden Einsatzen

Es gibt inzwischen in dem Forschungsgebiet der Psychotraumatologie eine ganze Reihe
von wissenschaftlichen Untersuchungen, die sich zum Ziel gesetzt haben, in Berufs-
gruppen wie Feuerwehr, Polizei und Rettungsdiensten, die Zusammenhange zwischen
einem potentiell traumatisierenden extremen Einsatzgeschehen und den tatsachlich
eintretenden psychologischen Folgewirkungen aufzuklaren.

Das bislang am intensivsten untersuchte Desaster ist das ,,Ash Wednesday Bushfire®,
das in Stid-Australien am 16.02.1983 ausbrach und das, unter der Einwirkung von
wechselhaften intensiven Stiirmen, tiber 70 Meter hohe Flammenwellen erzeugte, die
tiber Tage nicht unter Kontrolle gebracht werden konnten. Uber 5.000 Menschen muss-
ten, unter teilweise chaotischen Bedingungen, evakuiert werden. Es kamen tiberwie-
gend Krafte der Freiwilligen Feuerwehren zum Einsatz, von denen McFarlane und seine
Mitarbeiter 469 Madnner in eine kontrollierte Langsschnitt-Studie einbezog, die dem
Desaster in einer besonders intensiven Weise ausgesetzt waren (vgl. McFarlane 1988a,
1988b, 1988c¢, 1992, MacFarlane & Papay 1992, MacFarlane et al. 1994). Die Manner
der Freiwilligen Feuerwehren mussten haufig ohnmachtig und hilflos zusehen, wie ihre
Bauernhofe niederbrannten oder verletzte Viehbestdnde spater notgeschlachtet wer-
den mussten. Uber 23% fiihlten sich wihrend des Einsatzes in ihrem eigenen Leben
bedroht und tiber 25% der Mannschaftsmitglieder erlitten schwere Verletzungen.
McFarlane erhob 3 Monate, 8 Monate, 11 Monate und 29 Monate (4 Messzeitpunkte)
nach dem Desaster mit Hilfe von Fragebogen und Interviews die Persénlichkeitsstruk-
tur, die biographische Vorgeschichte, die psychische Gesundheit und den Grad der
Traumatisierung der Manner. Die Studien ergaben folgende Trends (MacFarlane 1988¢):

® Von den 469 Feuerwehr-Leuten wurden 5o Mdnner infolge des Einsatzes als ,,hoch-
belastet“ eingestuft (,high-risk®), weil sie sich vom Tode bedroht fiihlten, Verletzun-
gen erlitten oder schwere Eigentumsverluste hinnehmen mussten.

¢ In dieser Gruppe entwickelten 11 Mdnner eine ausgepragte Posttraumatische Belas-
tungsstorung (PTBS). Der Vergleich mit denjenigen in der hochbelasteten Gruppe,
die keine PTBS entwickelten, ergab, dass die traumatisierten Feuerwehr-Manner in
ihrer Persdnlichkeit eine starke Irritabilitat, Nervositdt und Gespanntheit (,Neuroti-
zismus*) zeigten und grundsatzlich dazu neigten, sich von anderen zu isolieren und
sich mit ihren Problemen alleine zu beschéftigen (,Introversion®). Sie hatten in ihrer
bisherigen Lebensgeschichte wesentlich mehr belastende Ereignisse erlebt, in ihren
Herkunftsfamilien wurden seelische Erkrankungen hdufiger berichtet und sie selbst
litten unter seelischen Erkrankungen, die sie nicht behandeln lieBen. Zwar nahm die
PTBS-Symptomatik generell nach acht Monaten ab, so lief3 z.B. der Erinnerungsdruck
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(,,Intrusion®) nach, es war aber weiterhin ein Vermeidungsverhalten (,,Avoidance*)
sichtbar.

e Aus diesen Ergebnissen ldsst sich schliefen, dass es keine einfache kausal-notwen-
dige Beziehung zwischen Desaster und psychischem Trauma (PTBS) gibt, sondern
die individuelle Erfahrung und Verarbeitung des extremen Einsatzes (Grof3schadens-
lage) in einem komplexen Spektrum von persénlichen Einflussgréien variiert. Das
Desaster ist eine hinreichende aber keine notwendige Bedingung fiir die Auslosung
eines traumatischen Prozesses.

¢ Ein weiteres Ergebnis, das dem Design einer Ldngsschnittstudie zu verdanken ist,

besteht darin, dass es unterschiedliche Verldufe der Traumatisierung gibt. McFarlane
unterscheidet drei Typen der PTBS:

— die akute, die sich nach einigen Monaten auflockert,

— die chronische, die sich tiber mehrere Jahre hinweg erstreckt und

— die verzogerte (,,delayed”) PTBS.

Uber die Bedingungsfaktoren der Unterformen des PTBS ist bislang wenig bekannt.
McFarlane vermutet allerdings, dass der verzégerte Ausbruch des PTBS damit zusam-
menhéngt, dass gangige Formen der Nachbereitung (,,Debriefing“) eines belastenden
Einsatzes zwar unmittelbar greifen, aber langfristig, weil das Ereignis nicht intensiv
und tief genug durchgearbeitet wurde, traumadynamisch dann doch noch Wirksamkeit
behalt. Das ,,Debriefing* greift in diesem Falle zu kurz.

In einer Detailstudie untersuchte McFarlane (1988 b) nur die Gruppe der hochbelaste-
ten Feuerwehr-Manner. In dieser Gruppe fanden sich 15 Manner, die acht Monate nach
dem Desaster den Typus der chronischen PTBS entwickelt hatten und noch nach drei
Jahren Trauma-Symptome zeigten. Er kommt zu dem Schluss, dass vor allem die Symp-
tome der Ubererregung (,,hyperarousal“), also Schlafstérungen, Konzentrations- und
Gedéchtnisstérungen und Uberempfindlichkeit nach acht Monaten den gréRten Vor-
hersagewert fiir die Entwicklung einer chronischen PTBS hatten. Der Erinnerungs-
druck, der fiir ein wichtiges Kriterium der Traumatisierung erachtet wird, hatte dem-
gegeniiber einen geringen Vorhersagewert fiir die Chronifizierung der PTBS. Dies wird
von McFarlane fiir eine weitere Bestatigung der Hypothese gewertet, dass eine in der
(,pramorbiden®) Persdnlichkeitsstruktur begriindete Verletzbarkeit der entscheidende
Faktor dafiir ist, ob die Erfahrung eines Desasters in der Lage ist, einen traumatischen
Prozess in Gang zu bringen oder ob der Betroffene iiber die psychischen Kapazitdten
verfiigt, das Desaster, jenseits der Traumatisierung, als eine ,,normale* Belastung zu
bewdltigen.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Unterstudie ist darin zu sehen, dass mit dem
Prozess der Chronifizierung der PTBS sich zahlreiche andere psychische und somati-
sche Symptombildungen verkniipfen (,Komorbiditdt“). Zu nennen sind hier die Angst-
und Panikstérungen, phobische Neurosen und vor allem Depressionen, wobei ange-
nommen wird, dass bei Nichtbehandlung solcher Psychopathologien riickwirkend die
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Posttraumatische Belastungsstérung zusatzlich stabilisiert wird. Zu den depressiven
Entwicklungen gehoren auffallige Ausbildungen korperlicher Stérungen (,Somatisie-
rung®) des Herzkreislauf-Systems, der Atemwege, sowie Stérungen des Muskel-Skelett-
systems und die Entwicklung neurologischer Schmerz-Syndrome. Mit der Chronifizie-
rung der PTBS ist auf diese Weise das Risiko verkniipft, dass von den Medizinern
schlielich nur noch kérperliche Symptome — nach der Untersuchung von McFarlane
(1994) zufolge tiberwiegend Kopfschmerzen — diagnostiziert werden und der urspriing-
liche Zusammenhang mit dem Prozess der Traumatisierung verloren geht.

Neben diesen umfassenden Studien von MacFarlane, gibt es weitere wichtige For-
schungsarbeiten. So untersuchten Bryant und Harvey (1996) 751 Feuerwehrleute, die
ebenfalls an der Bekdmpfung des ,,Ash Wednesday Bushfire“ teilnahmen mit Frage-
bogen, die den Grad der seelischen Gesundheit bzw. der seelischen Belastung (,,psy-
chological distress“) und den Grad der Traumatisierung erfassen. Zusdtzlich wurden
Alter, Dienstgrad, die Berufserfahrung und das Ausmaf an bisher erlebten belasten-
den Ereignissen erfasst. Ziel war es, einen allgemeinen Uberblick iiber die psycho-
soziale Verfasstheit der Mannschaften zu gewinnen. Es stellte sich heraus, dass (iber
56% der Manner bereits in als hoch belastend eingestufte Situationen geraten waren,
in denen sie sich in ihrer Sicherheit schwer bedroht fiihlten. Diese standen meistens
im Zusammenhang mit MaBnahmen der Feuerbekdmpfung (69%) und erzeugten ins-
besondere dadurch einen intensiven ,,Stress“, dass man sich in diesen Einsatzen sehr
hilflos und schlie3lich erschopft flihlte. Dies war darin begriindet, dass man nicht tiber
eine ausreichende Ausriistung verfiigte oder bemerkte, dass man in der Einsatzsitua-
tion mit Problemstellungen konfrontiert wurde, auf die man durch die Ausbildung nicht
ausreichend vorbereitet worden war (60%). Inshesondere wurde sehr hiufig eine inten-
sive Angst vor Verletzungen oder dem eigenen Tod erlebt (89%), wobei diese Erlebnis-
zustande haufiger in den unteren Dienstrangen berichtet wurden. Grundsétzlich zeig-
ten iber 17% der Mannschaften gravierende psychische Symptome, die sie mit lebens-
bedrohlichen Einsdtzen in Zusammenhang brachten und welche die Autoren mit der
PTBS in Zusammenhang bringen.

Auch Bryant und Harvey kommen wie McFarlane und seine Mitarbeiter zu dem Schluss,
dass die Entwicklung einer posttraumatischen Syndromatik in keinem kausal-linearen
Verhéltnis zu dem kritischen Einsatzereignis steht und vor allem subjektive Faktoren,
die in der psychischen und sozialen Verfassung der einzelnen Feuerwehrmanner be-
griindet sind, eine ausschlaggebende Rolle dafiir spielen, ob ein extrem belastender
Einsatz zu einem traumatischen Prozess (PTBS) fiihrt oder ob dies nicht der Fall ist. Sie
stellen fest, dass die Art und Weise, wie die Lebensbedrohung, die Hilflosigkeit und
vor allem der Kontrollverlust gegeniiber dem kritischen Ereignis im einzelnen persén-
lich erlebt wird, fiir die Verarbeitung und Bewaltigung des Ereignisses hoch bedeutsam
sind. Hatte McFarlane angenommen, dass vor allem Personlichkeitsmerkmale wie
»Neurotizismus“ und ,,Introversion® fiir die Traumatisierung von Bedeutung sind, neh-
men Bryant und Harvey an, dass das Ausmaf’ des Gefiihls, im Einsatzgeschehen die
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Kontrolle tiber die Situation zu verlieren, ein entscheidendes Kriterium fiir die Entwick-
lung einer PTBS darstellt. Sie fiihren allerdings eine zusatzliche Hypothese ein die be-
sagt, dass die Traumatisierung durch negative Lebensereignisse, die die Betroffenen
nach dem belastenden Einsatz erleben, nachtrdglich mafigeblich bestimmt wird. Die
Forscher vermuten, dass in dem Maf3e, wie beispielsweise durch eine konflikthafte
Arbeitsorganisation oder durch einen mangelhaften Stil von Fiihrung und Leitung, der
keine solidarische soziale Unterstiitzung zur Verfiigung stellt, Verargerung, Unmut, Ent-
tauschung und Minderwertigkeitsgefiihle entstehen (,,negative affectivity”). Diese wer-
den in der Riickschau auf das belastende Einsatzerlebnis projiziert und der Einsatz
wird nachtraglich um so traumatischer erlebt, je starker der negative emotionale Zu-
stand eines Feuerwehrmannes ist. Uber diese Psycho- und Soziodynamik der nachtrig-
lichen Erzeugung einer belastenden Situation als einer traumatischen Situation ist bis-
lang wenig bekannt und weitere wissenschaftliche Forschung ist hier noch erforderlich,
um diese Hypothese zu tberpriifen.

In diesem Zusammenhang ist die Untersuchung von Boxer und Wild (1993) interessant,
die den Alkoholmissbrauch unter 145 Feuerwehrleuten in Cinicinnati/USA untersuch-
ten. Sie stellten die Hypothese auf, dass Stressoren am Arbeitsplatz psychische Span-
nungen (,Distress®) erzeugen, die, weil keine anderen Bewiltigungsformen zur Verfii-
gung stehen, durch Alkoholmissbrauch abgebaut werden.

Sie fanden heraus, dass iiber 30% der Feuerwehrleute unter hohen psychischen
Spannungen standen und liber 29% erhebliche Alkoholprobleme hatten. Jedoch konn-
te kein strikter Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung, psychischer Anspannung
und Alkoholmissbrauch gefunden werden. Hoch bedeutsam fiir unseren Zusammen-
hang ist aber der Befund, dass der ermittelte Zusammenhang von Belastungen am
Arbeitsplatz und psychischer Anspannung weniger auf zuriickliegende extreme Ein-
satze, sondern auf ungeldste Konflikte in den Mannschaften und in den Beziehungen
mit Vorgesetzten zuriickzufiihren waren. Dieses Ergebnis wirft die Frage auf, inwieweit
fiir den Prozess der Traumatisierung nicht nur Persdnlichkeitsmerkmale der einzelnen
Feuerwehrleute, sondern auch die Verfassung der Organisationskultur der Feuerwehr,
also auch die Fiihrungs- und Leitungsstile der verantwortlichen Autoritdaten mafigeb-
lich sind. In diesem Zusammenhag erhebt sich der Verdacht, dass der Einsatz von ex-
ternen ,,Debriefings” fiir traumatisierte Feuerwehrleute ungeldste Probleme und Kon-
flikte in der Arbeits- und Einsatzorganisation der Feuerwehr, die Unmut, Verdrgerung
und Enttduschung (,negative affectivity“) erzeugen, kompensieren soll, welche dann
in der Konsequenz aber selbst nicht verdndert werden miissen.

Wie wichtig der Riickhalt in einer Arbeitsorganisation mit psycho-sozial kompetenter
Flihrung und Leitung ist, zeigt die Studie von Berah, Jones und Valent (1984). Vier
Wochen nach dem bereits erwdhnten ,,Ash Wednesday Bush Fire“ in Australien unter-
suchten sie die Mitglieder eines freiwilligen Kriseninterventions-Teams (,,mental health
team®), das aus neun Psychiatern, vier Psychologen, zwei Krankenschwestern und
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einem Sozialarbeiter bestand. Das Team hatte die Aufgabe, im Sinne der ,,Liason-Psy-
chiatry®, nach den Prinzipien der Unmittelbarkeit, Ndhe und Flexibilitat sich um Men-
schen zu kiimmern, die vor allem durch die Evakuierungsmafinahmen seelisch hoch
belastet waren. Die Mitglieder des Teams nahmen insgesamt Kontakt mit 450 Perso-
nen auf und fiihrten Kurzberatungen und Informationsveranstaltungen mit Betroffenen
und sozialen Multiplikatoren (Lehrer, Kommunalbeamte etc.) durch. Obwohl alle Mit-
glieder erfahrene Notfall- und Rettungsarbeiter waren, geriet die gro3e Mehrheit des
Teams in Zustidnde von Erschdpfung, Hilflosigkeit und Depression. Uber die Halfte wur-
den nach Beendigung des Einsatzes krank. Berah und seine Mitarbeiter fiihren das auf
die Tatsache zuriick, dass die Team-Mitglieder selbst auf keine Instanz zuriickgreifen
konnten, die ihnen Halt, Unterstiitzung und vor allem Entlastung hatte gewdhren kon-
nen.

Die Bedenken miissen ernst genommen werden, dass mit der ,,Psychologisierung“ von
Feuerwehr-Einsdtzen unbewusst teilweise gravierende ungeldste Konflikte in Organisa-
tion, Fihrung und Leitung, im Sinne einer Symptombildung, abgewehrt werden (,Wir
tun ja alles fiir Euch, nach den Einsatzen draufien, damit wir drinnen im eigenen Haus
alles beim Alten lassen kénnen”). Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass es
einen Einsatztyp gibt, der zwar sehr selten vorkommt, der aber doch die Einsatzmann-
schaften in der Regel hoch belastet und mit hoher Wahrscheinlichkeit in der Mehrzahl
nicht ein PTBS sondern eher eine akute Belastungsstérung im Sinne des ICD 10 er-
zeugt. Er ist dadurch gekennzeichnet, dass die Einsatzkréfte auf eine sehr intensive
Weise mit vielen Menschen konfrontiert werden, die am Sterben sind und denen nicht
mehr zu helfen ist oder mit Leichen oder Leichenteilen auf eine ,,intime“ Weise (Kérper-
kontakt) umgehen miissen.

Duckworth (1991) berichtet {iber das ,,Bradford Fire Disaster®, das sich am 11.05.1985
wahrend eines Fufiball-Endspiels ereignete, an dem tber 3.740 Zuschauer teilnahmen.
Eine Holztribiine fing Feuer, das zundchst harmlos erschien. Vier Minuten spdter stand
die gesamte Tribiine in Flammen, was eine Massenpanik ausldste. 56 Zuschauer waren
tot und 280 verletzt; 7 starben bereits auf der Tribiine, {iber 43 wurden in einem Tun-
nel, durch den alle fliehen wollten, erdriickt oder zertrampelt.

Besonders die Einsatzkrafte, die mit der Entfernung und der Identifizierung der Leichen
beschaftigt waren, litten zum Zeitpunkt der Erhebung, die zwei Wochen nach dem Ein-
satz durchgefiihrt wurde, unter einer akuten Belastungsstorung. 34 Einsatzkrdfte nah-
men eine psychologische Kurzberatung in Anspruch, die nach zwei Monaten in allen
Fillen zu einer Besserung fiihrte. Ahnliche Ergebnisse berichtet Duckworth anldsslich
des ,Hillsborough crush disasters®, das sich am 15.04.1989 ereignete. Uber 1.000 Fuf3-
ballfans riickten verspétet an und erzwangen mit Gewalt die Offnung der geschlosse-
nen Eingangstore. Danach besetzten sie die vollstandig besetzte Zuschauertribiine.

95 Zuschauer kamen durch Ersticken oder Erdriickt-Werden ums Leben, 170 wurden
verletzt.
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Jones (1985) berichtet {iber die Erfahrungen von 592 Einsatzkraften, die nach dem
Massenselbstmord in Jonestown (Guyana), der am 18.11.1978 stattfand, zur Identifi-
zierung und Bergung der tiber 1.000 Leichen und fiir deren Riicktransport in die USA
eingesetzt wurden. Jones betont, dass die Konfrontation mit den Leichen — die Veran-
derung der Farbe und Grofle, die Art und Weise des Insektenbefalls, im besonderen
aber der Geruch der Leichen, fast alle Beteiligten spdtestens nach einigen Tagen psy-
chisch iberwaltigte. Hinzu kam, dass unter den zu bergenden und zu identifizieren-
den Leichen sich einige Hundert Kinder befanden. Interessant ist, dass Jones zur Pro-
phylaxe von akuten psychischen Belastungsstorungen, Verdanderungen in der Arbeits-
organisation und der Fiihrung und Leitung empfiehlt. Jingere Einsatzkrafte, die liber
eine geringe Berufserfahrung verfiigen, sollten vorab mit dlteren und erfahrenen Kol-
legen (,,Buddies®) gepaart werden; es sollten taglich, unter der Leitung von profes-
sionellen Kraften, Gruppendiskussionen stattfinden, um eine emotionale Unterstiit-
zung zu gewdhrleisten; das Fiihrungspersonal sollte eine bedingungslose und konse-
guente Beachtung und Anerkennung der von den Einsatzkraften geleisteten Arbeit
gewdhrleisten, und es sollte nach Abschluss des Einsatzes durch Ehrungsrituale (Ver-
leihung von Dekorationen und Zertifikaten) eine hohe Wertschatzung des Personals
erfolgen.

Fullerton, McCarroll, Ursano und Wright (1992) bestatigen die von Duckworth (1991)
und Jones (1985) vorgelegten Ergebnisse. Sie untersuchten die Feuerwehrleute, die
nach dem Absturz einer DC 10 in Sioux City (lowa) am 19.07.1989 zum Einsatz kamen.
Mitten im Flug brach durch eine Explosion das gesamte Hydraulik-System des Flug-
zeugs zusammen. Die versuchte Notlandung endete mit einem ,,Crash®. Von den 296
Passagieren wurden 112 get6tet und 59 schwer verletzt. Die Feuerwehrleute waren
bereits eine halbe Stunde vor der Notlandung am Flughafen in Sioux City in Bereit-
schaft. Bei der Landung brach das Flugzeug auseinander und ging in Flammen auf.
Die Wrackteile schleuderten auf das Flugfeld und in anliegende Mais- und Sojafelder.
Einige Opfer, die in ihrem Sitz noch angeschnallt waren, wurden durch die Luft ge-
schleudert, andere verbrannten in dem durch den ausgetretenen Treibstoff verursach-
ten Flammenmeer. Zugleich gab es iiber 184 Uberlebende, die umherirrten. Das Feuer
konnte erst wahrend des folgenden Tages unter Kontrolle gebracht werden. Der Ein-
satz wurde dadurch erschwert, dass die meterhohen Maispflanzungen und der tiefe
Schlamm in dem Feld, in dem das restliche Flugzeug zum Stillstand kam, den Einsatz
von Fahrzeugen fast unmoglich machten. Zahlreiche Uberlebende, die in den Mais-
feldern verstreut waren, konnten wegen der starken Rauchentwicklung nicht sofort
entdeckt werden. Die von professionalisierten Mitgliedern der Feuerwehr durchgefiihr-
ten Gruppendiskussionen wahrend und nach dem Einsatz ergaben, dass auch hier
besonders der enge Kontakt mit sterbenden Menschen, denen man nicht mehr helfen
konnte (z.B. eingeklemmte Passagiere, die nicht befreit werden konnten und vor den
Augen der Feuerwehrleute, die hilflos zuschauen mussten, verbrannten) oder das
Bergen der teilweise extrem verstiimmelten Leichen, akute psychische Belastungs-
stérungen auslosten.
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Fullerton und seine Mitarbeiter kamen in einer zweiten Studie, in der eine Elite-Einheit
der Feuerwehr von New York City untersucht wurde, die zur Unterstiitzung bei beson-
ders schwierigen Einsdtzen eingesetzt wird, zu denselben Ergebnissen. Auch sie emp-
fehlen flir die Feuerwehren eine Organisations- und Personalentwicklung, insbeson-
dere die Entwicklung von psycho-sozialen Kompetenzen bei Fiihrungskraften, die einen
addquaten Umgang mit bei extremen Einsatzen durchschnittlich zu erwartenden psy-
chischen, akuten Belastungsstérungen in den Mannschaften gewahrleisten. Hervorge-
hoben wird auch, dass inshesondere in der Aushildung von Feuerwehrleuten die Aus-
einandersetzung mit extremen Einsdtzen verstarkt gefordert werden sollte. Hierzu ge-
hort auch die analytische Auseinandersetzung der Feuerwehrleute mit ihren eigenen
personlichen Motiven, gerade einen solchen riskanten Beruf zu ergreifen. Raphael
(1986) weist darauf hin, dass bei Notfall- und Rettungsarbeitern (,,Disaster workers®),
zu denen auch die Feuerwehrleute gehoren, haufig narzisstische Gréenphantasien
eine Rolle spielen. In der Konfrontation mit Sterbenden und Toten identifizieren sie
sich mit den Opfern in dem Sinne, dass sie unbewusst unterstellen, die Opfer wollten
wieder zu einem/ihrem Leben zuriickkehren, wie es vor dem Desaster war und sie tun
dann alles, um dieser Phantasie zu entsprechen. In dem Maf3e, wie das aber nicht
moglich ist, erleben die ,,Retter®, auf dem Hintergrund ihrer Grof3enphantasie, haufig
unertrdgliche Erlebniszustande von Kleinheit, Schuld, Versagen, Unzuldnglichkeit,
Wertlosigkeit und Selbstverachtung, also Zustande, die als Elemente einer schweren
narzisstischen (traumatischen?) Krankung verstanden werden kénnen.

AbschlieRend wollen wir aus dem deutschen Sprachraum noch zwei Untersuchungen
vorstellen, die sich zum einen mit der allgemeinen psychischen Verfassung der Feuer-
wehrleute als einer Berufsgruppe, die haufig seelisch belastenden Ereignissen ausge-
setzt ist, zum anderen mit den psychischen Auswirkungen eines extremen Einsatzes
auf die Mannschaften befassen.

Teegen, Domnick und Heerdegen (1997) nennen Faktoren, die einen traumatischen
Prozess begiinstigen. Auschlaggebend sind die psychischen und sozialen Belastungen
eines Feuerwehrmannes vor dem Einsatz, die vorhandene Lebensgefahr wahrend des
Einsatzes, ein geringes Lebensalter mit entsprechend geringer Berufserfahrung, ein
niedriger Dienstgrad und eine nicht vorhandende soziale Unterstiitzung. Faktoren, die
einen traumatischen Prozess verhindern sind eine realitdtsgerechte Vorbereitung auf
Extrembelastungen, eine stabile Kooperation in der Arbeitsgruppe, eine klare Einsatz-
leitung, die prazise Aufgabenstellungen ausspricht, die Moglichkeit der Einsatznach-
besprechung in der Arbeitsgruppe, eine ausgeprdgte psycho-soziale Kompetenz des
Einsatzleiters, der fiir die Mannschaften eine Vorbildfunktion fiir die emotionale Selbst-
aufklarung ausiiben kann und die gesicherte Unterstiitzung von Gruppendiskussionen
durch psychologische Experten. Teegen und ihre Mitarbeiter (1997) untersuchten auf
5 von 17 Feuerwachen in Hamburg in Interviews und mit verschiedenen Fragebdgen
insgesamt 198 Personen, die in Feuerwehr und Rettungsdiensten tdtig waren. Von Inter-
esse war zundchst die ,,Traumaexposition®, d. h., es wurde nach der Haufigkeit, Art und
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Intensitdt von Stressoren in den Berichten {iber belastende Einsatze gefragt. Ferner
wurden zusétzliche Belastungsfaktoren aus der Lebensgeschichte erhoben und die
einzelnen Belastungsreaktionen erfasst. Die Struktur der Traumaexposition des einzel-
nen Feuerwehr-Mannes wurde dann in Beziehung zu seinen Bewidltigungsstrategien
(,Coping®) gesetzt, die von der Art der Beziehungen zu Kollegen und Vorgesetzten, von
der Moglichkeit an ,,Stressbewaltigungsseminaren® teilzunehmen, aber auch von der
Struktur der Partnerschaft sowie von personlichen und berufsbezogenen Fahigkeiten
und Werten abhéngig sind. Teegen und ihrer Mitarbeiter kommen zu den folgenden
Ergebnissen:

Die Feuerwehr-Leute hatten durchschnittlich 30 hochbelastende Einsadtze erlebt. Bis zu
90% haben mehrmals Einsdtze erlebt, in denen ihr Leben bedroht war, sie verletzt
wurden, sie mit dem Tod von Kindern, bizarren Selbstmordféllen oder durch Grof3-
schadenslagen (Flugzeugabsturz, GroRbrédnde) mit einer groBen Anzahl von Verletzten
und Toten konfrontiert waren. Die Belastungsintensitdt eines als extrem eingestuften
Einsatzes wurde durchschnittlich mit 80% angegeben, der im Mittel 7 Jahre zuriicklag.
Als potentiell traumatisierende Situationen wurden besonders haufig Einsdtze ge-
nannt, in denen die Verletzung oder der Tod von Kindern durch Ungliicksfdlle oder Ge-
walttaten eine Rolle spielten (72%), in denen die Helfer in ihrem Leben schwer bedroht
(93%) oder verletzt wurden (62%) und in denen diese mit extremen Sinneserfahrungen
konfrontiert wurden. Uber 73% der untersuchten Feuerwehrmanner machten Angaben
zu Belastungen in ihrer personlichen Lebensgeschichte, die potentiell die Verletzbar-
keit fiir berufsbedingte Traumatisierungen erhéhen kdnnen. Besonders hdufig waren
Angaben uber den plétzlichen Verlust nahestehender Menschen. Ein weiterer zusédtz-
licher Belastungsfaktor besteht in dem Gefiihl mangelnder Anerkennung. Uber 56%
der Feuerwehrleute gaben an, dass sie sich durch mangelnde Anerkennung bzw. Dis-
kreditierung ihrer Person bzw. ihrer Berufsrolle entweder in der Arbeitsorganisation
oder in der Offentlichkeit (Medien) belastet fiihlten.

Was die akute oder chronische Posttraumatische Belastungsstorung anbetrifft ent-
wickelten, riickblickend gesehen, iiber 36% der Feuerwehrmanner in den Monaten
nach extrem belastenden Einsatzen eine voll entwickelte PTBS; 28% entwickelten eine
teilweise ausgepragte PTBS (2 DSM-Kriterien waren erfiillt). Dabei waren besonders
intrusive Symptombildungen zu beobachten.

In Bezug auf Strategien, die helfen sollen, hochbelastende Einsdtze durchzustehen, zu
verarbeiten und zu bewiltigen, stellten sich vor allem die gute Zusammenarbeit, der
Zusammenbhalt und das Vertrauen in die Kollegen als hoch bedeutsam heraus (84%).
Auf dem Hintergrund dieses vertrauensvollen Halts in einer schiitzenden und férder-
lichen Organisationskultur und Arbeitsorganisation sprachen iiber 85% der Feuerwehr-
manner mit ihren Kameraden {iber extrem belastende Einsadtze. Fiir die Bearbeitung
der personlichen emotionalen Erschiitterung wurde aber vorrangig die Partnerin oder
Ehefrau in den Mittelpunkt gestellt (42%). Uber 30% der Manner versuchten durch
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Hobbies oder sonstige Ablenkungen, die Belastungen wahrend riskanter Einsatze zu
bewiltigen. Ferner stellte sich der Glaube an den Sinn des Einsatzes, der Glaube an
die personliche Starke und die Fahigkeit zum ,,Galgenhumor® als wichtige Schutzfak-
toren heraus.

Interessant ist, dass viele Feuerwehrleute ihre Wiinsche hinsichtlich der Verbesserung
ihre beruflichen Traumarisiken auf die Veranderung der Arbeitsorganisation richten.
Zundchst wurde der Wunsch gedufert, die Ausbildung dadurch zu verbessern, dass
mehr Praxisndhe hergestellt und eine bessere Vorbereitung auf Extremsituationen
stattfinden sollte. Ferner war auch der Wunsch an die Vorgesetzten vorhanden, dass
sie sich den untergebenen Mannschaften gegeniiber offener und unterstiitzender ver-
halten sollten. Gerade im Zusammenhang mit extrem belastenden Einsatzen sollten sie
mehr Fiirsorge, Gesprdchsbereitschaft und Einfiihlungsvermdgen zeigen. Interessant
ist, dass die Feuerwehrleute vor allem eine genauere Berichterstattung {iber ihren
Beruf erwarten, so dass die Offentlichkeit iiber die mit ihrer T4tigkeit verbundenen
Belastungen besser aufgeklart wird. Eng verbunden ist damit ein starker Wunsch nach
Anerkennung, Wiirdigung ihrer Arbeit und Danksagung.

Die einzige deutsche Studie tiber die psychischen Auswirkungen eines extrem belas-
tenden Einsatzes stammt von Hermanutz und Buchmann (1994), die anldsslich des
Busungliicks in Donaueschingen, das sich am 06.09.1992 ereignete, durchgefiihrt
wurde. Es gab 21 Todesopfer und viele Schwer- und Leichtverletzte. Sie untersuchten
71 Personen der Feuerwehr, Polizei und Mitglieder des Roten Kreuzes, die in helfender
oder leitender Funktion an dem Einsatz beteiligt waren und Verletzte und Verstorbene
bargen, mit Hilfe von Frageb&dgen und Interviews. Hermanutz und Buchmann stellten
sich die Frage, wie diese Personengruppe nach dem extremen Ereignis reagiert, das
auBlerhalb der {iblichen menschlichen Erfahrung liegt. Hinterldsst dieser Einsatz Symp-
tome im Sinne der Posttraumatischen Belastungsstérung? Welche emotionalen und
korperlichen Auswirkungen sind zu beobachten, und welche psychischen Bewalti-
gungsstrategien (,,Coping®) wurden von den Mannschaften eingesetzt?

Bereits wahrend der Anfahrt zur Unfallstelle zeigten ca. 20% der Mannschaften starke
emotionale Reaktionen in dem Sinne, dass sie angesichts der Ungewissheit, was auf
sie zukommen mag, dngstliche Anspannungen erlebten. Uber 40% hegten wohl auch
Befiirchtungen, hatten aber andere Bewadltigungsstrategien, indem sie versuchten, sich
von ihren emotionalen Reaktionen mit Selbstinstruktionen zu distanzieren (,,... erst
die Lage beurteilen®, ,,... Gedanken und Sorgen bringen wenig Nutzen).

An der Unfallstelle waren umherirrende leichtverletzte Personen, Schwerstverletzte mit
amputierten GliedmaBen, verstiimmelte, tédlich Verletzte und verstreute Leichenteile
zu sehen. Uber 34% der Mannschaften berichteten iiber starke kérperliche Empfindun-
gen wie ,geschluckt, , gezittert®, ,,geweint“ und erlebten Zustinde von Ubelkeit,
Schwindel und Brechreiz (,,weiche Knie*). Uber 53% waren von starken emotionalen

45



46

TeiL | KapPiTEL |11

Gedanken iiber das Leid, das Chaos und die Hilflosigkeit beherrscht und erlebten Angst
(,,furchtbar, das kann mir auch so passieren, ,,... muss das sein, ... wenn nur alles
vorbei wire“, ,,... die vielen Sirge*). Uber 46% berichteten weder iiber psychische
oder kdrperliche Reaktionen. Dieser Teil Mannschaften konzentrierte sich hauptsach-
lich auf die Arbeitsaufgabe (,,... alles strukturieren, alles richtig machen“; ,,bleib ruhig,
mach® deinen Job“; ,,die sind tot, das muss ich akzeptieren®).

Auf die Frage, was die schwierigste Aufgabe und die belastendsten Eindriicke wahrend
der Rettungsmafinahme waren, nannten 44% den Anblick bzw. die Bergung von Lei-
chenteilen und 40% bezogen sich auf die Erfahrungen im Umgang mit Verletzten und
Angehdrigen.

Als erstes Fazit dieser Untersuchung kann festgehalten werden, dass etwa die Héfte
der beteiligten Mannschaften bereits wéihrend des Einsatzes psychisch entweder iiber-
fordert oder schwer belastet war.

Nach der Rettungsaktion drangten sich den meisten beteiligten Personen Erinnerun-
gen an das Ereignis auf. Uberwiegend waren es Bilder und Geriiche von der Unfall-
stelle. Verschiedene Ausldser aktualisierten spater diese Erinnerung (z.B. erzeugte
Ketchup die Erinnerung an das Blut der Verletzten). Diese Erinnerungen waren bei
einem Drittel der Retter tagstiber und bei Nacht tiber mehrere Tage hinweg vorhanden.

Auswirkungen im Sinne der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) zeigten 38%
aller Befragten. Sie berichteten einzelne oder mehrere Symptome einer PTBS, die bis
zu sieben Tage anhielten; 26mal wurde {iber Affektstorungen wie Riickzugstendenzen,
Interessenverlust oder Appetitlosigkeit berichtet, 7-mal wurden soziale Hemmungen
genannt und 3-mal wurde tiber Alptraume oder {iber ,,Flash-backs* berichtet.

Bei iber 20% der Beteiligten wirkte sich die traumatische Reaktion, die dem Einsatz-

geschehen folgte, stérend auf die Partnerschaft oder die Familie aus. Das voll ausge-

prdgte Bild einer PTBS konnte mit Sicherheit nur bei einer Person festgestellt werden.
Daraus kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass akute Belastungsstérungen
tiber die Dauer von ca. einer Woche vorhanden waren, im strengen Sinne aber sich im
Anschluss an die Stérungen kein ernsthaftes Therapiebediirfnis abzeichnete.

Hermanutz und Buchmann verglichen dann die Gruppe der Helfer mit PTBS-Sympto-
men (27 Personen) mit der Gruppe, die (iber keine Symptome berichteten (44 Perso-
nen). Sie stellten fest, dass vor allem die Jiingeren, die bisher noch nicht mit Toten und
Schwerverletzten konfrontiert waren, am haufigsten Symptome einer traumatischen
Reaktion entwickelten. Die Halfte aller Befragten wollten nach dem Einsatz tiber ihre
Erfahrungen in einer Gruppe sprechen (,Nachbereitung®); tiber ein Viertel wiinschte
sich eine bessere Ausbildung, in der sie auf solche extremen Einsatze besser vorberei-
tet werden.
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Aus der Untersuchung kénnen die folgenden Schlussfolgerungen gezogen werden:

¢ ,Welche Einstellung der Helfer/die Helferin generell zu Schadensereignissen wie
auch zum speziellen Ereignis hat, ist fiir die erlebte Belastung vor Ort und fiir die
spdtere Verarbeitung von hoher Bedeutung. Diese eher kognitive Komponente setzt
sich u.E. aus den Faktoren Sensibilitat, Erfahrung und soziale Kompetenz zusam-
men. Besonders die Frage der personlichen Instruktion (...), d.h. die Art und Weise,
wie die Helfer sich vor und in der Katastrophen-Situation selber ansprechen und
motivieren, scheint von grof’er Bedeutung zu sein. Hier ware Schulung besonders
sinnvoll und effizient“ (S. 300).

e Im Zusammenhang mit Extrem-Einsdtzen ist grundsatzlich die Existenz einer verldss-
lichen Nachsorgekette notwendig. Fiir die Einsatzmannschaften ,sollte eine qualifi-
zierte Nachsorge moglich, angeboten und dann auch praktiziert werden kénnen.
Dabei scheint die Kombination aus professioneller, kollegialer bzw. semiprofessio-
neller Hilfestellung bei den Helfern eine besondere Bedeutung zu haben. (...) Fur die
regionalen und tiberregionalen Einsatzleitungen ware es sinnvoll und effektiv, ein
Berater- und Therapeutenteam rasch nach Katastrophen zusammenrufen zu kénnen*
(S. 300).

¢ Die Bereitstellung einer funktionierenden Nachsorgekette darf aber nicht dariiber
hinweg tduschen, dass eine kompetente und gut strukturierte Filhrung der Einsatz-
mannschaften unerldsslich ist. Fihrungsschwachen konnen nicht durch die Bereit-
stellung einer psychosozialen Nachsorge kompensiert oder verdeckt werden. ,,Helfer
benotigen in der Phase des chaotischen Zustandes einer ganz besonders gut funk-
tionierenden Fiihrung. (...) Klare Entscheidungen auf der Basis fachlich-technischer,
aber auch psycho-sozialer Kompetenz werden gefordert und férdern erlebte Sicher-
heit bei den Einsatzkraften. (...) Den beobachtbaren Verhaltensweisen von Fiih-
rungskraften (u.a. Souveranitat durch ruhig-sachliche Kompetenz, Entscheidungs-
bereitschaft und persodnliche Beherrschtheit) kommen in ihrer Modellfunktion hohe
Bedeutung zu. Fiihrungspersonlichkeiten sollten sich durch besondere Sensibilisie-
rungs- und Qualifizierungskurse fiir zwischenmenschliche Ablaufe weiterbilden
kénnen“ (S. 301). Der Ausbildung von psychosozialen Kompetenzen unter den Fiih-
rungskraften muss eine Entwicklung solche Kompetenzen auch in den Einsatzmann-
schaften folgen.

Diese sollten fiir eine effiziente Trauma-Pravention geschult werden, damit sie mit
extremen Beziehungssituationen wahrend eines Einsatzes in einer ,,vertrauten“ Weise
umgehen kdnnen. ,,Die Helfer berichten libereinstimmend, dass sie keine Probleme
erleben, wenn sie in ihrer antrainierten Profession téatig sind. (...) In Schwierigkeiten
kommen die Helfer, weil sie nicht wissen, wie sie und ob sie mit Sterbenden sprechen
sollen. Sie haben Probleme, den schwerverletzten Angehérigen der Toten Trost und
Wahrheit zu sagen. Wie geht man mit zusammenbrechenden Verwandten um, die ver-
stimmelte Tote identifizieren sollen, usw.? Hier tut sich ein weites Feld fiir Schulungen
und Nachschulungen auf. (...) Im psychosozialen Bereich beklagen fast alle Interview-
ten Defizite, die sie als belastend erleben” (S. 301).
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Therapie der Posttraumatischen Belastungs-
storung (PTBS)

Um es vorwegzunehmen: eine Therapie der Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) gibt es nicht. In der Literatur lassen sich eine Vielzahl unterschiedlicher Ansadtze
finden, wobei die psychoanalytisch orientierten und die behavioral-kognitiven Thera-
pieverfahren durch vergleichende Therapieforschungsstudien am besten validiert sind.

Zur Traumabewaltigung haben Vélker und einzelne Menschen zu allen Zeiten auf Ver-
fahren zuriickgegriffen oder solche weiterentwickelt, wie sie z.B. in Ritualen ihren Aus-
druck finden. Trauerrituale sind Ersatzhandlungen, deren Funktion darin besteht, den
Uberlebenden, der sich in einer ohnméchtigen und handlungsunfihigen Situation
befindet, nicht allein zu lassen. Sie stellen Ausdrucksformen fiir Gefiihle wie Verzweif-
lung, Trauer und Hoffnung zur Verfiigung, um sie so umzuformen, dass sie sich ein-
grenzen und damit kontrollieren lassen. Trauerzeremonien sind auch bei uns als kol-
lektive Form bekannt, um Individuen, die durch den Verlust eines wichtigen Menschen
aus ihrem Alltagszusammenhang gerissen wurden, durch Riten im Trauerprozess zu
unterstiitzen und in die Gemeinschaft zu reintegrieren.

1. Prévention

Trauma ist nicht gleich Trauma. Oder genauer: Trauma bedeutet nicht, dass ihm stets
eine Posttraumatische Belastungsstorung folgen muss, wie bereits gezeigt wurde.

Die schiitzenden Faktoren, die der pathologischen Entwicklung eines Ereignisses ent-
gegenwirken und der Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit forderlich
sind, weisen auf eine Wechselwirkung von individuellen und sozialen Einfliissen hin.
Die Erforschung der gesundheitserhaltenden Faktoren zeigt eine neue Richtung in der
Psychotherapieforschung, die sich schwerpunktmaBig auf gesundheitsférdernde Maf3-
nahmen konzentriert (Antonovsky 1987).

Vor der Behandlung der Folgen des Traumas stellt sich die Frage, ob nicht das Trauma
selbst und wenn nicht, die aus ihm erwachsenden Schadigungen verhindert werden
konnen. Die primdre Prévention zielt objektiv auf die Verhinderung eines Ereignisses
und subjektiv auf die psychische Vorbereitung eines Individuums oder einer Gruppe
auf die Auswirkungen eines potentiell traumatischen Ereignisses (Fischer & Riedesser
1998). So kann beispielsweise durch effektives organisatorisches und technisches
Management ein Feuerwehreinsatz ohne grofiere Belastung fiir die Mannschaften
durchgefiihrt werden (objektiver Faktor). Die eingehende und psychische Vorbereitung
der Feuerwehrmanner auf Risiken und Folgen ihres Einsatzes kann die Entwicklung
einer traumatischen Belastungsstdrung verhindern helfen (subjektiver Faktor).
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Unter sekunddirer Privention versteht man die Verhinderung der unmittelbaren, sich
aus dem Trauma ergebenden Folgen. Hier setzt die Krisenintervention ein. Die tertidre
Privention soll bei einer schon eingetretenen Schadigung eine Verschlechterung ver-
hindern. Hierzu zédhlen die Psychotherapien, die speziell fiir traumatisierte Opfer ent-
wickelt wurden und die weiter unten vorgestellt werden. Ohne Beriicksichtigung des
sozialen Kontextes, der individuellen Gegebenheiten und dem Wechselspiel von scha-
digenden und protektiven Faktoren, greift die Behandlung von Menschen, die unter
einer PTBS leiden, zu kurz. Der Ansatz einer wie auch immer konzipierten ,,Trauma-
behandlung® kann nur ein mehrdimensionaler sein.

Das Umfeld, die wichtigen Bezugspersonen oder die soziale Organisationsstruktur
kdnnen entscheidend dazu beitragen, dass ein extrem belastendes Ereignis nicht zu
einer traumatischen Belastungsstorung fiihren muss. So tragen die Gruppenkohdsion
und der Fiihrungs- und Leitungsstil einer Organisation entscheidend dazu bei, ob sich
erlittene Traumata auf die psychische Stabilitat der Einsatzkradfte auswirken oder nicht.
So beruht nur ein relativ kleiner Teil von Posttraumatischen Belastungsstérungen, die
bei Angehdrigen von Einsatzkrdften, den sogenannten ,,Disaster Workers*, beobachtet
werden, auf der persdnlichen Situation der Betroffenen. In der Regel werden schwer
belastende Einsatze erfolgreich von den Betroffenen selbst untereinander nachbe-
sprochen, was der Entwicklung oder Auspragung einer PTBS entgegenwirkt. Nur im
duBersten Notfall kann eine Nachbereitung hochbelastender Einsédtze durch eine Ex-
pertengruppe, wie sie beispielsweise am Frankfurter Sigmund-Freud-Institut einge-
richtet wurde, notwendig werden (Bardé 1999). Eine institutionelle Organisationsform,
die nicht aus sich heraus einen Rahmen bereitstellt, den Opfern eines Traumas ent-
gegenkommt, lduft Gefahr, selbst traumatogen zu werden, d.h., die Institution selbst
kann ebenso die Entwicklung einer PTBS begiinstigen, wie das traumatische Ereignis
selbst. Baurmann (1996) weist auf Untersuchungen hin, wonach der unsensible Um-
gang der Polizei mit Vergewaltigungsopfern dazu fiihre, dass diese sich nicht mehr an
die Polizei wenden, wenn sie erneut zum Opfer gemacht werden.

2. Grundlagen der Traumatherapie

Kern der Traumatherapie ist das zentrale traumatische Situationsthema. Der Betrof-
fene, der in einen schweren Unfall verwickelt wurde (traumatische Situation), weist,
auf dem Hintergrund seiner bisherigen Lebensgeschichte, dem Ereignis eine subjektive
Bedeutung zu. Um dieses Ereignis in seiner objektiv-realen Bedeutung integrieren zu
konnen, ist es erforderlich, die subjektiven Bedeutungen, die der Betroffene auf das
Ereignis Ubertragt, zu analysieren. Erst dann kann es gelingen, diese Zuweisungen in
ihrer traumatogenen Auswirkung zu mildern oder aufzulésen. Traumatherapien ver-
suchen diesen Differenzierungsprozess zu férdern mit dem Ziel, das Unertragliche an
der Realitat, mit der man konfrontiert worden war, subjektiv ertrdglich zu machen.
Ein generelles Problem der Behandlung stellt die Wiederanndherung an das traumati-
sche Erlebnis dar. Sie bedeutet ein subjektiv empfundenes grofies Risiko, das der-
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jenige eingeht, der in einer Behandlung iiber das traumatische Erlebnis spricht und
noch dazu alle die ,Techniken“ aufgeben soll, die er/sie sich zum Schutze zugelegt
hat. Hieraus wird auch deutlich, warum es so wichtig ist, moglichst friith nach der Trau-
matisierung eine Behandlung zu beginnen. Dann haben sich die mehr oder weniger
nerfolgreichen” (Vermeidungs-)Strategien, mit dem Trauma umzugehen, noch nicht
etabliert und verfestigt und es ist fiir den Patienten (im Sinne einer Destabilisierung)
keine so grole Bedrohung, wenn er/sie, mit Hilfe eines qualifizierten Therapeuten, das
traumatische Erlebnis bearbeitet. Zu einem spateren Zeitpunkt kann es dann entspre-
chend lange dauern, bis die ,,Schutzschichten“ miithsam abgetragen werden, die sich
ein PTBS-Patient mittlerweile zugelegt hat.

Oft wird die Behandlung auch dadurch erschwert, dass im Laufe der Zeit andere Symp-
tome entstanden sind, wie zum Beispiel Depressionen, Angste, Abhingigkeiten von
Medikamenten oder Drogen, Essstorungen, somatische Beschwerden oder generelle
Anpassungsprobleme.

Seit die Posttraumatische Behandlungsstérung Eingang in die Internationalen Klassifi-
kationssysteme (DSM-111/-111-R/-1V, ICD10) gefunden hat, ist eine Differenzierung der
Behandlungsmethoden zu beobachten. Die Behandlung von Traumapatienten erfordert
nicht nur eine profunde psychotherapeutische Ausbildung, sondern auch die Bereit-
schaft, schuleniibergreifend den Erkenntnishorizont zu erweitern. In erster Linie ist
jedoch die Bereitschaft erforderlich, sich engagiert dem Traumatisierten zuzuwenden,
der in der Regel der Behandlung und dem Therapeuten zundchst misstrauisch gegen-
Ubersteht. Wie Shay (1997) lehnt Becker (1992) die ,,Neutralitdt“ des Therapeuten
gegeniiber dem Traumaopfer und der traumaverursachenden Realitadt ab, weil das Trau-
maopfer diese als Distanzierung von seinem Leiden und damit seiner Person erleben
konnte. Vielmehr solle der Therapeut durch die Einhaltung der Abstinenzregel, den Sub-
jektcharakter des Patienten annehmen, statt ihn auf eine Objektposition festzulegen.

Die Beachtung der Besonderheiten der Behandlung von Traumaopfern erfordert ein
hohes Maf an kritischer Selbstreflektion, Einfiihlung, Parteilichkeit und Fahigkeit, Ver-
zweiflung auszuhalten. Sich auf Wilson (1989) berufend, schlagen Fischer und Ried-
esser (1998) 13 Regulative bzw. Merkmale vor, die fiir die Traumatherapie beachtet
werden sollten. Sie sind hier sinngeméf} wiedergegeben:

e Das Opfer soll vom Therapeuten akzeptiert und nicht beurteilt werden.

¢ Nach der sofortigen Intervention sollte das Opfer jegliche denkbare Unterstiizung in
sozialer, psychischer und 6konomischer Hinsicht erhalten.

e Therapeuten miissen die massiven Gefiihlsreaktionen der zu Behandelnden aushal-
ten konnen.

e Der Therapeut muss die Bereitschaft mitbringen, sich vom traumatisierten Opfer, das
jegliches Vertrauen in zwischenmenschliche Beziehungen verloren hat, testen zu las-
sen.
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* Nur wenn der Therapeut die Beziehungstests aushalt, kann zwischen ihm und dem
Traumatisierten ein grundlegendes Vertrauensverhiltnis entstehen.

e Stress-Symptome sind Folgen des Traumas. Erst wenn diese bearbeitet werden
kdnnen, ist es moglich, auch die Lebensgeschichte zu beriicksichtigen.

¢ Informationen tiber die Natur und die Dynamik der traumatischen Reaktionen brin-
gen dem Traumatisierten nahe, dass seine Symptome eine normale, wenn auch indi-
viduelle Reaktion auf eine ungewdhnliche Situation sind.

¢ Das Trauma bildet einen Graben zwischen dem Ich vor und nach dem kritischen
Ereignis, Uiber den eine Therapie versuchen kann, eine Briicke zu schlagen.

e Als Folge eines psychischen Traumas wird der Affekt von der Vorstellung getrennt
(,Dissoziation*). So kann eine traumatisierte Person beziiglich eines Sachverhaltes
sehr unterschiedlich reagieren. Einmal ist ein Ereignis Anlass fiir eine libersteigerte
emotionale Reaktion (Ubererregtheit), andererseits kann eine angemessene emotio-
nale Reaktion véllig fehlen (emotionale Erstarrung).

¢ Viele Traumatisierte haben ein Suchtproblem, weil sie versuchen, sich mit Alkohol
und Drogenkonsum selbst zu behandeln.

¢ Die Erfolgreiche Verarbeitung der traumatischen Erfahrung kann die Entwicklung von
positiven Charakterziigen zur Folge haben. Sie kann dem Traumatisierten helfen,
einen Sinn fiir sich zu finden.

e Soziales Engagement und Sprechen tiber das Trauma fordern den Erholungspro-
zess.

¢ Die Verarbeitung des Traumas ist ein lebenslanger Prozess. Eine lebenslange Erschiit-
terung bleibt zuriick, auch wenn die traumatische Erfahrung erfolgreich in der Psy-
chotherapie bearbeitet wurde.

3. Krisenintervention

Die Krisenforschung setzt 1942 mit der Beforschung der Folgen eines GroBbrandes in
einem Bostoner Tanzlokal, dem ,,Coconut-Grove-Brand“, ein, der auch der Erforschung
der Posttraumatischen Belastungsstorung einen wichtigen Impuls geben sollte. In den
60er Jahren trug besonders Gerald Caplan in den USA zur Begriindung einer Krisen-
theorie bei. Bis in die 9oer Jahre kam es zu Diversifikationen des Krisenbegriffs durch
die intensive Forschung in Nachbarbereichen wie Suizidforschung, Notfallpsychiatrie,
Life-event- und Stressforschung usw. Ciompi (1993) weist darauf hin, dass die moder-
nen Krisentherapien beriicksichtigen, dass bei Katastrophen die Helfer selbst in die
Krise geraten. Es sind besonders die Angehorigen von Notfall- und Rettungsdiensten,
die professionell mit den zahlreichen Aspekten von Zerstorung, Vergeblichkeit, Sinn-
losigkeit und des Leidens der Menschen im Rahmen ihrer Berufsausiibung konfrontiert
sind. Diese ,,Disaster-Workers“ sind so gesehen Spezialisten fiir ,,sinnlosen Sinn“ bzw.
»sinnhafte Sinnlosigkeit* — kurz: fiir die Abgriinde katastrophaler Abnormitat.

Unter dem Gesichtspunkt der moglichen psychosozialen Hilfsmanahmen (Interven-
tionen), die angesichts eines belastenden Ereignisses ergriffen werden kénnen, wird
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haufig von einer ,,Krise* gesprochen, die es zu bewdltigen gilt. In dem Mafe, wie es
sich um Ereignisse handelt, die sich nicht alleine auf einer individuellen, sondern vor-
rangig auf der kollektiven Ebene von kleinen und groen Gruppen ereignen, lag es
nahe, dementsprechend Gruppenmethoden der ,,Krisenintervention“ zu entwickeln
und einzusetzen (Bardg, 1995).

»Jemand, der an sich seelisch gesund ist und durch ein katastrophales, von aufien
wirkendes belastendes Ereignis in eine Krise geradt“ sei laut von Cranach (1993) der
ideale Klient fiir eine Krisenintervention. Diese Definition trifft auf jene Menschen zu,
die, unabhédngig von seelischen Vorbelastungen, einem Ereignis ausgesetzt sind, das
eine posttraumatische Belastungsstérung zur Folge haben kann. In eine Krise gerdt ein
Individuum dann, wenn durch eine situative Belastung seine eigenen Hilfspotentiale
zusammenbrechen, so dass die Uberwindung der Krise nur mit professioneller Hilfe
gelingt. Die Krisenintervention setzt in Zeitndhe zum Ereignis ein und konzentriert sich
zundchst auf die aktuelle Situation, um der Ausbildung von unproduktiven Losungs-
versuchen des Betroffenen vorzubeugen. In einer auf den Konflikt zentrierten straffen
Gesprdchsfiihrung versucht der Therapeut aus dem Gewirr von Gefiihlen das Vertrauen
des Traumatisierten zu gewinnen und einen ersten Ausweg aus der Krise zu zeigen
(Porksen 1993). Eine solche Interventionstechnik erfordert therapeutische Erfahrung,
die bei den unmittelbar helfenden Laien (Notfallseelsorge usw.) in der Regel nicht vor-
ausgesetzt werden kann.

Eine qualifizierte Krisenintervention sollte rund um die Uhr zur Verfligung stehen. Zwar
gibt es in einigen Stadten der Bundesrepublik Kriseninterventionszentren, aber diese
kdnnen personell oder zeitlich nicht anndhernd den Bedarf decken. Oft werden Krisen-
interventionen von den Ambulanzen psychiatrischer Krankenhduser, den sozialpsychia-
trischen Diensten oder dem allgemeinérztlichen Notfalldienst geleistet. Erfolgreiche
Krisenintervention erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen Laien- und professio-
nellen Diensten. Effekte von Kriseninterventionstechniken sind bei psychisch Gesun-
den in schwer belastenden Situationen gesichert, nicht jedoch fiir Personen mit genui-
nen psychischen Krisen.

Die Krisenintervention umfasst folgende Schritte: Zundchst wird in einem exploratori-
schen Gesprdch der Anlass der Krise verstanden und eine gemeinsame Definition des
Problems zwischen Therapeuten und Hilfesuchenden bestimmt. Durch eine Atmo-
sphdre von Vertrauen wird es dem Betroffenen erméglicht, Gefiihle von Angst, Trauer,
Scham usw. auszudriicken. Die Bewaltigungsstrategien (,Coping®) des Betroffenen
werden aktiviert und unterstiitzt. Es werden gemeinsam Losungsansatze gesucht und
zuletzt in einem Bilanzgesprach die Krisenbewadltigung gefestigt (Ciompi 1993). In Ab-
hangigkeit der erreichten psychischen Stabilisierung, wird der Therapeut entscheiden,
ob und wie eine psychische Nachbetreuung einzuleiten ist.
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4. Critical Incident Stress Debriefing (CISD)

Das weltweit verbreitetste Therapieverfahren zur Bewdltigung akuter Belastungssto-
rungen und zur Vermeidung einer akuten Belastungsstorung ist das Critical Incident
Stress Debriefing (zu deutsch: Einsatznachbesprechung bei einem kritischen Stress-
ereignis) von Mitchell und Everly (1993). Dem Critical Incident Stress Debriefing liegt
das Traumamodell von Freud und Breuer (1893) zugrunde. Es besagt, dass bei einem
traumatischen Ereignis die Vorstellung (z.B. von einem Unfallereignis) von dem dazu-
gehorigen Affekt (z.B. Schrecken, Angst) abgetrennt wird, so dass entweder nur die
Erinnerung an das Ereignis oder nur das Gefiihl, ohne jeglichen Bezug, wiedererlebt
werden. Das Ziel des CISD ist es, zu einer Reintegration von Vorstellung und Affekt zu
gelangen, was eine Normalisierung einleitet.

CISD ist ein 7-stufiges, nicht-psychotherapeutisches Kriseninterventionsprogramm, das
als schematisch konzipierter Gruppenprozess angelegt ist. Das Debriefing sollte im
Idealfall innerhalb der ersten 20 Stunden nach dem Ereignis beginnen. Es soll die kog-
nitiven und affektiven Bewaltigungsmoglichkeiten der Betroffenen starken und die
Wucht eines traumatischen Ereignisses mildern. Erste Ansdtze von Debriefings stellten
die Versuche von englischen und amerikanischen Militdrpsychiatern schon im Zweiten
Weltkrieg dar. Sie versuchten, die durch Kampfeinsatze traumatisierte Soldaten tber
diese Ereignisse in Gruppen frei sprechen zu lassen, um so die Einsatzfahigkeit wieder
herzustellen. Besonders die israelischen Militars konnten erfolgreich Debriefingpro-
gramme 1982, wahrend des Libanonkrieges einsetzen, die bewirkten, dass nur 10 Pro-
zent der psychisch traumatisierten Soldaten einer weiterfiihrenden psychiatrischen
Nachsorge bedurften.

In dieser Tradition erarbeitete Mitchell das CISD in seiner jetzigen Form aus seinen
Erfahrungen mit der Nachbetreuung des Rettungspersonals, das bei einem Flugzeug-
absturz 1982 in Washington D.C. vor Ort war. Seither ist es von vielen Arbeitsgruppen
in der Praxis angewendet worden.

Nach Mitchell sollte das Debriefing innerhalb von 24 bis 72 Stunden nach dem Ereignis
einsetzen und zwar dann, wenn alle Beteiligten emotional fiir das Verfahren ,,bereit“
seien. Der Ort sollte abgeschirmt und ruhig sein. Die Rollen und Zeitabldufe werden
zuvor im Team festgelegt. Das Team setzt sich zusammen aus dem Leiter, dem Co-Leiter,
den Peers (Sprecher aus der Gruppe der Betroffenen), dem Tiirsteher, der fiir das Ab-
schirmen sorgen soll und eventuell einem Geistlichen. In seiner aktuellen Form beinhal-
tet das CISD folgende Schritte:

e Finleitungsphase. Die Teilnehmer am Debriefing stellen sich vor. Es soll eine ver-
trauensvolle Arbeitsatmosphdre geschaffen werden.

e Dje Phase der Fakten. Die Teilnehmer werden aufgefordert, iiber das Ereignis, ihre
Aufgabe und Beobachtungen, aus eigener Anschauung zu sprechen.
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® Phase des Gedankenaustausches. Diese Phase schliefit sich unmittelbar an die
Phase der Fakten an. Jeder Beteiligte wird ermuntert, seine wichtigsten Gedanken
wihrend des Ereignisses der Gruppe mitzuteilen. Diese Phase bildet den Ubergang
zwischen der Gedankenwelt und den Gefiihlen. Den Teammitgliedern obliegt es, ein
Ubermaf an Angst und Arger handhaben zu kénnen.

e Reaktionsphase. In dieser Phase stehen die Betroffenheit und die gefiihlsmaRige
Beteiligung im Zentrum der Aufmerksamkeit. Die Teilnehmer kénnen jetzt iiber die
ganz besonders fiir sie belastenden Einzelheiten sprechen. Die Zeit hierfiir wird mit
10 Minuten bis 40 Minuten veranschlagt.

e Die Phase der Symptome. In dieser weiteren Ubergangsphase fordert das CISD-Team
die Teilnehmer aktiv auf, die anldsslich des traumatischen Ereignisses beobachteten
Stress-Symptome wie Zittern, Erschépfung, Interesselosigkeit, Kontaktverlust usw.,
zu nennen und bereiten die Riickkehr zu der gedanklichen Verarbeitung der Ereignis-
se vor. Diese Phase dauert 5—10 Minuten.

e Die Phase der Informationsvermittlung. In dieser Phase ist das Team ebenfalls sehr
aktiv bemiiht, die Gruppe iiber die Symptome aufzukldaren und Bewdltigungsstrate-
gien zu vermitteln. Ein Teammitglied fragt am Ende die Runde, ob es trotz der schlim-
men Erfahrung ein kleines positives Ereignis gegeben habe, was Hoffnung fiir die Zu-
kunft geben kann.

e Riickbildungsphase. In der Abschlussphase werden Fragen beantwortet und zusam-
menfassende Kommentare abgegeben.

5. Kritik des Debriefingverfahrens (CISD)

Das CISD hat zwar grolen Anklang gefunden, gerade weil es ,therapieneutral® und
pragmatisch und somit ,,technisch* leichter handhabbar erscheint, als klassische psy-
chotherapeutische Ansatze. Darin liegt allerdings auch seine Schwache. Die genaue
Erhebung des Krisenbefundes, die Beriicksichtigung persénlicher und umweltbeding-
ter Faktoren, erfordert eine gewisse Feld- wie auch therapeutische Kompetenz.

So ist der Verlauf einer posttraumatischen Krise und ihre Chronifizierung hin zu einer
Posttraumatischen Belastungsstorung, entscheidend davon abhangig, ob fiir die Be-
troffenen das Ereignis einmalig ist (sogenannte ,,Typ-I-Traumatisierte“) oder ob die
Betroffenen durch eine Vorgeschichte vielfdltig erlittener Traumata vorbelastet sind
(sogenannte ,,Typ-ll-Traumatisierte®). Fischer und Riedesser (1998) weisen auf Unter-
suchungen von McFarlane hin, der einen Erfolg des Debriefing nur bei Typ-I-Traumati-
sierten feststellen konnte, wahrend sich das Befinden der Typ-II-Patienten durch diese
Methode sogar verschlechterte.

Aus unserer Sicht und Erfahrung lassen sich die Phasen, in denen Fakten, Gedanken
und Gefiihle in der Gruppe geklart werden sollen, nicht klar voneinander trennen, wie
es im Konzept des CISD von Mitchell vorgesehen ist. Auf dem Hintergrund unserer
Erfahrungen ist dies auch nicht wiinschenswert. So hat es sich in der Gruppendiskus-
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sion mit den Feuerwehrleuten nach dem Einsatz anldsslich des Selbstmord-Bomben-
attentats in der Kirche in Sindlingen bei Frankfurt am Heiligabend 1997 bewahrt, das
Bediirfnis der Gruppe zu reden, nicht schematisch einzuschranken und Gefiihle zuzu-
lassen. Ferner stellte sich heraus, dass ein phasischer Ablauf, wie ihn Mitchell schema-
tisch beschreibt, sich im Verlauf der Gruppendiskussion spontan einstellte, und von
der Gruppenleitung keinesfalls direktiv gesteuert werden musste. Die starre Technik
des CISD laBt unberiicksichtigt, dass, wenn sich Menschen in einer Gruppe zu einer
freien Aussprache versammeln, sich eine Dynamik entwickelt, die einer eigenen spon-
tan sich entwickelnden GesetzmaRigkeit folgt, in deren Rahmen unterschiedlichste
Sinnentwdirfe der einzelnen Teilnehmer dargestellt werden. So kann z.B. das Ereignis
des Todes einen unterschiedlichen Sinn erhalten. Fiir den einen bedeutet er das
»Lebensende“ (,Man ist nach dem Tod kein Mensch mehr*), fiir den zweiten ein
»Schicksal“ (,,Der Tod ist eine schwarze Wand“) und fiir den dritten schlieBlich eine
#Erlésung® (,Ubergang zu neuem Leben®). Das Debriefing ldsst nicht nur diese subjek-
tive Bedeutungszuweisung auBer acht, sondern {ibersieht ebenfalls die unbewussten
Motive der ,,Retter und Helfer“. So kann die eigene verdréngte Aggression den Katas-
trophenhelfer anspornen; der Sanitdter identifiziert sich in seiner Haltung mit den
Opfern; durch seinen Einsatz kann der Feuerwehrmann eigene, phantasierte Versaum-
nisse und Verfehlungen wiedergutmachen und sich so von alten Schuldgefiihlen be-
freien. Schlieflich kann die unbewusste Annahme, dass man unsterblich ist, in der
Konfrontation mit Sterben und Tod wahrend eines Einsatzes, den man nicht mehr unter
Kontrolle hat, dazu fiihren, dass man sich zugleich mit der eigenen Endlichkeit und
Ohnmacht bewusst wird. Dies kann eine tiefe seelische Erschiitterung zur Folge haben,
die mit den beruflichen Standards, die von einem Feuerwehrmann gefordert werden,
schwer zu vereinbaren ist.

Die mangelnde Beriicksichtigung der Gruppendynamik im Debriefing fiihrt dazu, dass

deren heilsame Wirkung unberiicksichtigt bleibt. Durch die Analyse der sich entwickeln-

den Gruppendynamik ist es dem Leiter moglich, unbewusste Prozesse, die fiir die Ent-
wicklung der Posttraumatischen Belastungsstdrung von Bedeutung sind, zu verstehen
und anzusprechen. Gerade die Gruppe der gefdhrdeten, weil psychisch ohnehin belas-
teten Personen, wird durch ein starres, zeitlich und im Ablauf limitiertes Vorgehen nicht
erreicht.

6. Psychoanalytisch orientierte Traumatherapieansdtze
In einem Zeitraum von einigen Tagen nach dem traumatischen Erlebnis, setzen psycho-

dynamische Psychotherapien an, die sich auf die Verarbeitung des traumatischen
Erlebnisses im Zusammenhang mit lebensgeschichtlichen Konflikten, konzentrieren.

Durch das Sprechen {iber das traumatische Erlebnis gegeniiber einem ruhigen, einfiihl-

samen Therapeuten, kann der Patient Moglichkeiten und addquate Strategien ent-
wickeln, sich angemessen mit dem Erlebnis auseinanderzusetzen, was schlielich zu
einem besseren Kohadrenzerleben fiihrt.
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Eine Form verkdirzter psychoanalytischer Therapie, die im Falle einer PTBS zur Anwen-
dung kommen kann, ist die psychoanalytische Fokaltherapie. Neben der (unbewussten)
Bedeutung, die eine Krise oder ein traumatisches Erlebnis fiir den Einzelnen haben
kann, werden hier auch gezielt in der Lebensgeschichte tieferliegende Konflikte, die in
Zusammenhang mit dem Ereignis aufbrechen oder wiederbelebt werden, bearbeitet.
Die Dauer dieser Behandlungsform betragt 10—30 Sitzungen.

6.1 Psychodynamische Kurztherapie nach Horowitz

Das Trauma willentlich erinnern zu kénnen und sich dennoch anderen Dingen zuzu-
wenden, ist das Therapieziel von Horowitz (1976). Er ist zuerst bemiiht, die Traumaver-
arbeitung durch das Kombinieren von konfrontativem und stiitzendem Vorgehen zu
unterstiitzen. Hierbei wird sowohl die traumatische Situation selbst rekonstruiert, als
auch die durch sie ausgelosten Gefiihle besprochen. In der zweiten Phase geht es
darum, das intrusive Wiedererleben des Traumas, das sich in den Sitzungen zundchst
hartndckig wiederholt, einer Bearbeitung zuganglich zu machen. Seine Technik passt
sich den jeweiligen Personlichkeitsstilen der Traumatisierten an. Im Vergleich zu Kon-
trollgruppen, die mit Desensibilisierung behandelt wurden, schneidet dieses maximal
18 Stunden umfassende Kurzzeittherapieverfahren genauso gut ab, was das posttrau-
matische Vermeidungsverhalten angeht, sogar besser (Fischer & Riedesser 1998).

6.2 Fokaltherapie der PTBS nach Lindy

Lindy (1993) definiert seine Kurztherapie als Fokaltherapie, d.h. er arbeitet einen zen-
tralen Beziehungskonflikt heraus. Die Behandlung ist zeitbegrenzt. Sie gliedert sich in
drei Phasen. Zunachst werden die Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit herge-
stellt. Hat der Patient geniigend Vertrauen gefasst, kann er es riskieren, eine schiitzen-
de Distanz (sein ,,Schutzschild®) aufzugeben und sich dem Therapeuten, jenseits der
Angst, erneut verletzt zu werden, anzuvertrauen. In der zweiten Phase werden spezifi-
sche, bislang unbewusste Merkmale und Konflikte, die im Zusammenhang mit dem
Trauma von Bedeutung sind, verdeutlicht (vgl. Schaubild).

In der Schlussphase geht es um die Interpretation der personlichen Bedeutung, welche
die Person der extrem belastenden Situation zuweist. Erst diese Bedeutungszuweisung
ldsst die extrem belastende Situation nachtrdglich traumatisch werden. Dem Patienten
wird deutlich, dass, auf dem Hintergrund z.B. seiner grandiosen ,,Helden- und Rettungs-
phantasien®, die traumatische Situation auch eine Krankung, eine Belastung darstellt,
die Gefiihle von Schuld und Scheitern erzeugt. Erst wenn die Analyse dieser an der
Realitat gescheiterten Phantasien gelingt, kann die Situation als real belastend erkannt
und die Perspektive einer kompetenten Auseinandersetzung mit der Realitdt ermog-
licht werden. Der Stabilisierung dieser Fdhigkeit dient die abschlieBende Phase der
Behandlung.
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Der Verlauf psychischer Traumatisierung
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6.3 Gruppentherapie

Das Trauma zerstort die sozialen Beziehungen der Menschen zueinander. Die Betroffe-
nen ziehen sich aufgrund von Scham und Misstrauen zunehmend aus ihren sozialen
Kontakten zuriick. Wenn ein Ereignis eine Gruppe oder Gemeinschaft betrifft, wie es im
Fall von religidser, politischer Verfolgung oder von Katastrophen vorkommt, so kommt
es zu vermehrten sozialen Konflikten und Misstrauen gegeniiber Nachbarn. Die Familie
selbst kann oft mit der Traumatisierung eines ihrer Mitglieder nicht addquat umgehen,
so dass eines der wichtigsten therapeutischen Ziele die Reintegration des traumati-
sierten Individuums in die Gemeinschaft ist (vgl. van der Kolk 1987). Dabei stiitzt er
sich auf die von vielen Autoren getroffene Feststellung, dass unter den extremen Be-
dingungen eines Konzentrationslagers, ein minimales soziales Leben méglich blieb.
Die Bedeutung der Gruppenkohdsion in der Adoleszenz, als Moglichkeit, sich aus den
elterlichen Beziehungen abzulésen, spielt fiir Jugendliche in Gruppenverbdanden wie
der Armee eine tragende Rolle, wenn sie aus belasteten Familien stammen. Der Verlust
der Gruppenkohdsion fiir die Entwicklung einer PTBS konnte bei Vietnamveteranen
klar nachgewiesen werden (van der Kolk 1987, Shay 1998). So reagierten die jungen
Soldaten, die eine PTBS entwickelten, auf den Tod von Kameraden aus ihrer Einheit
nicht wie auf einen (Objekt)Verlust, sondern reagierten wie auf eine (narzisstische)
Krankung.

Im Vergleich zur Einzeltherapie ermoglicht die Gruppentherapie dem Einzelnen, eine
aktivere Rolle einzunehmen und mit weniger Schuldgefiihlen Versorgungswiinsche,
Hass, Ambivalenz usw. auszudriicken. Deshalb wird Gruppentherapie bei vielen Men-
schen, die an einer PTBS leiden, der Vorzug gegeben. Die Gruppenkohdsion setzt
Krafte frei, die in der Lage sind, Gefiihle von Fragmentierung und Vernichtungsangst
abzubauen. Das Medium der Gruppe stellt Wirkfaktoren zur Verfligung, die es ermog-
lichen, das traumatische Erlebnis nicht nur zu analysieren, sondern auch psychisch zu
integrieren. Hier sind als besondere Wirkfaktoren die Méglichkeiten zu nennen, am
Erleben anderer, die dem gleichen Ereignis ausgesetzt waren, teilzuhaben (,,Universali-
tat*), sich in andere einzufiihlen (,,Perspektiveniibernahme®), aber auch die Erfahrung
machen zu kdnnen, wie andere Menschen, die in der selben Situation waren, an jedem
Einzelnen unterstiitzend Anteil nehmen und fiir den Anderen da sein konnen (,,Altruis-
mus*). Die Gruppentherapie kann eine realistische Auseinandersetzung mit dem trau-
matischen Erlebnis ermdglichen und eine differenzierte Realitditswahrnehmung, die
durch das Trauma unterbrochen wurde, férdern.

7. Verhaltenstherapeutisch orientierte Verfahren
7.1 Kognitiv-behaviorale Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung

Aus der Behandlung von Angststérungen wurden die Expositionsverfahren und Angst-
bewiltigungsverfahren fiir die Behandlung von Menschen mit einer PTBS iibernom-
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men. Bei den Expositionsverfahren wird der Betroffene mit der gefiirchteten und daher
vermiedenen, Angst auslosenden Situation konfrontiert. Von einer minimalen bildhaf-
ten Vorstellung wird das Verfahren bis zur Reiziiberflutung (,,Flooding®) gesteigert.

Bei der Angstbewadltigung geht es darum, die Bewadltigungsstrategien von Patienten,
deren gesamter Alltag von Angst geprdgt ist, zu dndern. Beide Eigenschaften, spezifi-
sche Furchtreaktion und chronisch erhéhte allgemeine Aktivierung (,,Arousal®) sind
Merkmale der PTBS (Olasov-Rothbaum & Foa 1996). Die Desensibilisierung kdnne die
vegetativen Begleiterscheinungen von Angst bei traumatisierten Vietnamveteranen
sowie die Depressivitdat und Angst bei Vergewaltigungsopfern reduzieren. Die Behand-
lung der gleichen Gruppen mit Angstbewdltigungsstrategien (Bio-feeback, kognitive
Techniken) erbrachten dhnliche Resultate. Bei dem Stressimpfungsverfahren (SIT)
werden die Coping- (Bewdltigungs-) Fahigkeiten von Betroffenen in einem 20-Stunden-
programm trainiert und mit Entspannungsverfahren kombiniert. Die eigenen Fertigkei-
ten werden herausgearbeitet und in Zusammenhang mit aktuellen Situationen in Ver-
bindung gebracht und geiibt. Neben Atemiibungen, Muskelentspannung, aktivem ,,Ge-
dankenstop* und kognitiver Umstrukturierung, werden auch Rollenspiele eingesetzt.

7.2 PTBS-Programm nach Scrignar

Da die Verhaltenstherapie und die kognitive Therapien nur fiir bestimmte Symptom-
bereiche effektiv sind, entwickelte v. Scrignar (1988, vgl. Fischer & Riedesser 1998) ein
kompaktes und kombiniertes Therapieprogramm, das sowohl Elemente wie Desensibi-
lisierung als auch kognitive Umstrukturierung integriert und die Pharmakotherapie
nicht ausschlieft. Ziel ist es, einen pathologischen Riickkoppelungsmechanismus zwi-
schen als traumatisch erlebtem Ereignis und damit in Zusammenhang stehenden
Gefiihlsreaktionen und Gedanken, zu unterbrechen. In der Anfangsphase versucht der
Therapeut durch erklarende und erzieherische Mafinahmen, die PTBS-Symptomatik
umzukonditionieren. In der anschlieBenden Phase wird versucht, mittels diverser
Entspannungstechniken sowie Hypnose und Selbsthypnose (Autogenes Training), die
reflektorische Muskelanspannung aufzulésen. Das Verfahren hat sich bei einigen
schwer chronifizierten Verldufen bewahrt.

8. Integrative Behandlungsansdtze
8.1 Eye Movement and Reprocessing (EMDR) nach Shapiro

In der modernen Therapie Posttraumatischer Belastungsstérung gewinnt eine Behand-
lungsmethode an Bedeutung, die versucht, integrativ verhaltenstherapeutische An-
sdtze mit einem psychodynamischen Verstandnis zu verbinden: das Eye Movement
Desenzitation and Reprocessing (EMDR, nach Shapiro 1995, vgl. Fischer & Riedesser
1998). Dabei wird durch sakkadische Augenbewegungen, in Zusammenhang mit dosier-
ter Entspannung, ein Wiedererleben des Traumas erreicht. Es folgt ein Durcharbeiten
des Traumas nach der klassisch psychodynamischen Methode.
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8.2 Mehrdimensionale Psychoanalytische Traumatherapie (MPTT) nach Fischer

Fischer (1997) entwickelte eine Methode, die das traumatische Geschehen analysieren
und zu einem kreativen Neubeginn fiihren soll: die Mehrdimensionale Psychoanalyti-
sche Traumatherapie (MPTT). Dabei wird das Traumageschehen zerlegt (Dekonstruk-
tionsphase), um in der Aufbauphase (Konstruktion) neue Erfahrungen zu erméglichen.
SchlieBlich wird in der Wiederaufbauphase (Rekonstruktion) versucht, die traumati-
sche Erfahrung ,,von einer neuen Stufe personlicher Sinngebung aus“ (a.a.0., S. 221),
in die Lebensgeschichte zu integrieren. Das Verfahren orientiert sich am Traumaver-
lauf, an den traumatogenen Faktoren, an der sozialen Umwelt und an der Personlich-
keit des Patienten.

9. Psychopharmakologie

Ein schweres traumatisches Ereignis vermag nicht nur psychologische Folgen zu zeiti-
gen, es kommt auch zu neurobiologischen Veranderungen im Gehirn, die den Einsatz
entsprechender Medikamente rechtfertigen. In einer Studie zur Effektivitat von Behand-
lungsstrategien beziiglich der Posttraumatischen Belastungsstérung aus dem Jahre
1992, kommen Solomon und ihre Kollegen zum Schluss, dass trizyklische Antidepres-
siva (z.B. Saroten®), signifikant die Depressivitdt und die Angstlichkeit der so behan-
delten Traumatisierten gegeniiber der Vergleichsgruppe (Placebo-Gruppe) reduzieren
konnen. Demgegeniber konnten Benzodiazepamderivate wie Aprazolam (z. B. Tafil®)
lediglich die Angstsymptome, nicht jedoch die wiederkehrenden, angstbesetzten
Gedanken und Alptrdaume beeinflussen. Auch Fischer & Riedesser (1998) stellt fest, dass
sich in kontrollierten Studien Psychopharmaka wirkungslos gegeniiber Vermeidungs-
verhalten, Traueranfallen, Schuldgefiihlen und Erinnerungsverarbeitung erwiesen hat-
ten. Van der Kolk (1987) bezweifelt den effektiven Nutzen von Psychopharmaka fiir die
Behandlung. Shay (1998) relativiert ebenso den Nutzen einer medikamentdsen Be-
handlung der PTBS, wobei er eine gewisse Ausnahme bei der Medikation einer trauma-
bedingten Suchtproblematik und zur Reduzierung der von Wutausbriichen der Betrof-
fenen gelten lasst.

10. Ausblick

Die Vielfalt von therapeutischen Ansdtzen, von denen hier nur ein kleiner Ausschnitt
vorgestellt werden konnte zeigt, dass keine der vorgestellten Methoden fiir sich in
Anspruch nehmen kann, als die Traumatherapie zu gelten. In einer Ubersichtsarbeit
liber die Effektivitat unterschiedlicher Ansdtze von Traumatherapien kommt McFarlane
(1994) zu dem Schluss, dass die Ahnlichkeiten der Therapieergebnisse fiir die PTBS
auffélliger sind als ihre Unterschiede. Die Therapien enthalten in unterschiedlicher
Weise Elemente wie zum Beispiel den Umgang mit der Bedeutung des Traumas, die
Konfrontation und Bearbeitung der traumatischen Erinnerungen, die soziale Unterstiit-
zung und das Férdern von Bewidltigungsstrategien (,,Coping®).
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Den erzielten Erfolgen in Teilaspekten der Symptomatik der PTBS stehen Unwirksam-
keit in anderen Teilbereichen gegeniiber. So fanden in der oben erwdhnten Studie
Solomon und Kollegen (1992), dass die Verhaltenstherapie mittels Symptomkonfron-
tation (,,Flooding®) die Depression, Angstzustdnde und die intrusiven (,,eingebrann-
ten“) Gedanken mildern half. Dagegen hatte es keinen Einfluss auf die gefiihlsméaRige
Erstarrung und das Vermeidungsverhalten. Die kognitiven Desensibilisierungsverfah-
ren und die Hypnose konnten die Intrusion besser, das Vermeidungsverhalten kaum
beeinflussen, wobei es sich bei den psychodynamischen Verfahren genau umgekehrt
verhielt: diese konnten das Vermeidungsverhalten effektiv reduzieren, weniger gut
jedoch die Intrusionen. Es liegt daher nahe, dass die neueren Forschungsansatze auf
Integration setzen, wie das EMD ebenso wie das EMDR und das MPTT zeigen. Auch
fiihrt die Kombination von Einzel- mit anschlieBender Gruppentherapie zu besseren
Ergebnissen als die Anwendung nur eines dieser Verfahren. Da die Posttraumatische
Belastungsstérung erst 1980 als Krankheitsentitat in die internationale Klassifikation
(DSM-I11, spéter auch in der WHO-Klassifikation ICD10) aufgenommen wurde und die
wissenschaftlichen Studien (iber die Effizienz bewdhrter und neuerer Traumatherapien
noch sehr spérlich sind, diirfte erst die Zukunft zeigen, ob sich eine Therapieempfeh-
lung durchsetzen wird.

Hierzu werden auch am Sigmund-Freud-Institut entsprechende Forschungen durchge-
fiihrt.
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BENJAMIN BARDE

Das Posttraumatische Belastungssyndrom (PTBS)

1. Entstehung, Verlauf und Behandlung

Im medizinischen Sinne bedeutet der Begriff Trauma die Schadigung eines organischen
Gewebes durch eine massive duBere Krafteinwirkung. In der Psychiatrie des ausgehen-
den 19. Jahrhunderts wird das Trauma als ein Schockerlebnis, d.h. als ein Ereignis dis-
kutiert, das entsprechend nun das psychische Gewebe schddigt und verletzt. Bis heute
kann das von Freud entwickelte dtiologische Modell der Traumatisierung in seiner
Logik als tragfahig und grundlegend angesehen werden. Er definiert das Trauma als
ein Ereignis, welches das Fassungsvermogen der vorhandenen ausgebildeten psychi-
schen Strukturen eines Menschen {iberschreitet und zur Folge hat, dass hohe Erre-
gungszustdnde (,Affektbetrage®) auftreten, die durch Denkvorgange (,,Vorstellungs-
reprasentanzen®) nicht bewdltigt und ,,gebunden“ werden kénnen. Diese Modellvor-
stellung hat sich bei der psychoanalytischen Behandlung von ,,Kriegsneurosen® im
Ersten Weltkrieg (Simmel, 1918) bewéhrt. Im Zweiten Weltkrieg wurde sie im anglo-
amerikanischen Sprachraum — in Deutschland war in dieser Zeit die Psychoanalyse als
eine ,jlidische Wissenschaft“ verpont — weiter bestétigt durch die Entwicklung der
Anwendung der psychoanalytischen Methode in der Handhabung der Dynamik einer
Gruppe (,Gruppenanalyse®), die in der Behandlung von extrem traumatisierten Solda-
ten, vor allem von Piloten, ebenfalls erhebliche Erfolge vorweisen konnte (Bion, 1971).

In der Zwischenzeit ist der Vorgang psychi-

scher Traumatisierung psychodiagnostisch ﬂ

als eine akute Belastungsstérung verortet o« T
worden, mit der gravierende Symptome ©

verbunden sein kénnen, die aber im tradi- gt

tionellen Sinne keinen Krankheitswert im Q@ '
Sinne der klassischen Psychoneurosen N !

haben. Um die Psychodynamik der akuten

Belastungsstérung zu verdeutlichen greife
ich auf einen Unfall zuriick, in den ein
Schienenbahnfahrer, den ich kurz thera-
peutisch behandelte, verwickelt wurde.
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(Skizze des Fahrers Herr A.)
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Das Unfallereignis

Herr A. ist seit fiinf Jahren StraRenbahn-Fahrer. Er wurde in einen Unfall verwickelt, der
durch zwei Frauen verursacht wurde: Herr A. fuhr eine HauptstraBe entlang. Auf der
rechten StraBBenseite befand sich ein Verkehrsstau, an dem er vorbeifuhr. Hinter einem
langsam fahrenden Lastwagen sprang plétzlich eine Frau hervor und tiberquerte rasch
die StraBBe. Der Fahrer erschreckte sich zutiefst, l6ste eine Gefahrenbremsung aus und
lieR lange Zeit Warnsignale erténen. Die erste Frau schaffte es noch, die Straf3e zu tber-
queren. Nicht aber die zweite, die ihr folgte. Sie stand plotzlich vor dem Bug des Wagens
und starrte ihn bewegungslos an. Trotz Vollbremsung, ,,reichte der Weg nicht mehr*.
Der Zug erfasste die zweite Frau, sie wurde zur Seite geschmettert und einige Meter
mitgeschleift. Dort lag sie dann blutiiberstromt an der Langsseite des ersten Wagens.

Diese objektive Realitdt des Unfallablaufes ist unmittelbar zugleich verkniipft mit einer
subjektiven Erlebnisperspektive des Fahrers. Herr A. hat die Vorstellung, dass er es
hatte verhindern kdnnen, die zweite Frau anzufahren. Er erlebte Gefiihle eines massi-
ven Kontrollverlustes. Unabhdngig davon, dass er die Frau nicht tiberfahren hatte, ist
er der Auffassung, dass er sie schwer geschadigt, ja fast ,,ermordet” hétte. Er erlebte
der Frau gegeniiber, die ihm unvorsichtigerweise in den Zug gelaufen war, intensive
Schuldgefiihle. Ferner hatte Herr A. das Gefiihl, nicht perfekt funktioniert zu haben.

Er war der Meinung, dass er irgend etwas hatte tun konnen, um den Unfall zu verhin-
dern. Eigentlich hatte ihm das alles gar nicht passieren diirfen. Es ist so, als hatte er
schon immer bei sich gedacht: ,,Wenn es jemanden trifft, bin es nicht ich, sondern ein
anderer.“ Diese psychotraumatische Abwehr, die durch den Unfall durchbrochen wurde,
hat die Funktion, das narzisstische Gefiihl von Integritat und Unverletzbarkeit zu garan-
tieren. Nach dem Unfall stand Herr A. unter einem schweren Schock. Er fiihlte sich
unmittelbar nach dem Unfall ,,unwirklich®, isoliert, wie von der Welt ,,abgeschnitten®.
Zundchst konnte er sich, und auch das ist typisch, an nichts mehr erinnern (Amnesie).
Er hatte in den Tagen nach dem Unfall Alptrdume, in denen er den Unfall wieder erleb-
te. Er hatte schwere Schlafstérungen. Die immer wieder auftretenden Selbstvorwiirfe,
einen Fehler begangen zu haben, fiihrten zu der festen Uberzeugung, ja zu der Zwangs-
vorstellung, dass er seine Tatigkeit als Schienenbahnfahrer aufgeben miisse. Er war
der Meinung, dass er nicht mehr fahren konne, weil er befiirchtete, es konnte sich ein
solcher Unfall wieder ereignen. Er traute sich nichts mehr zu. Auch das ist typisch,
dass aus einer Angst heraus, die aus dem traumatischen Ereignis abgeleitet ist, die
Furcht vor Wiederholung des traumatischen Ereignisses entsteht und alles getan wird,
um ein solches mégliches Ereignis in Zukunft zu vermeiden. Herr A. wollte deshalb am
liebsten wieder in seinen urspriinglichen Beruf als Maschinenschlosser zuriickkehren;
dort kénnte ihm so etwas nicht wieder passieren. Das war fiir ihn ein erster Versuch,
dass durch das traumatische Ereignis verlorene Sicherheitsgefiihl wieder zu gewinnen.

Die psychischen Auswirkungen des Unfalls auf Herrn A. lassen sich dahingehend zu-
sammenfassen, dass der Unfall ein schweres Schockerlebnis war, mit dem zunachst
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eine Amnesie, d.h. ein unmittelbarer Gedachnisverlust oder auch Gedachtnisliicken

verbunden war. Mit dem Schockerlebnis ist das Gefiihl eines umfassenden Kontrollver-
lustes, Gefiihle der Hilflosigkeit und Ohnmacht, Gefiihle der extremen Beschaddigung des
Selbstwertgefiihls und massive Schuldgefiihle gegeniiber den Betroffenen verbunden.

Ferner sind Schlafstérungen die Regel, die durch Alptrdume oder auch durch ein Erin-
nerungsdruck (,,Intrusionen ,,Flash-backs*), d.h., einen Zwang, immer wieder an das
Ereignis und an diesen Bestandteil denken zu miissen, verursacht werden. Schluss-
endlich sind als Folgen eines traumatischen Ereignisses immer auch Tendenzen ver-
kniipft, die mogliche Wiederholung einer solchen oder dhnlichen Situation zu vermei-
den (phobische Reaktion) Versuche sind durchgehend zu beobachten, ein beeintréch-
tigtes Selbst- und Identitatsgefiihls, den Zustand eines allgemeinen Sinnverlustes, der
sich aus einem erschiitterten Weltverhaltnis ergibt und ein bedrohtes Sicherheits-
gefiihl durch die Suche nach einer neuen alternativen ,,vertrauten Welt“ wiederherzu-
stellen. Diese sichere und vertraute Welt ist in der Regel mit sozialem Riickzug und
sozialer Isolation verkniipft. Ich habe die psychischen Symtome am Beispiel des trau-
matischen Unfalls eines Schienenbahnfahrers dargestellt. Ahnliche Auswirkungen kén-
nen auch bei Feuerwehrleuten nach extremen Einsatzen beobachtet werden. Die ver-
schiedenen Symptome, die mit einem traumatischen Ereignis verkniipft sind, wurden
im diagnostischen und statistischen Manual (Wittchen et al. 1991) zu einem psycho-
traumatischen Belastungssyndrom (PTBS) zusammengefasst. Seine Definition ist wie
folgt aufgebaut:

2. Definition des Posttraumatischen Belastungssyndroms (PTBS)
2.1 Ereigniskriterium

Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden
folgenden Kriterien vorhanden waren:

¢ Die Person beobachtete, erlebte oder war mit einem oder mehreren Ereignissen kon-
frontiert, die den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzungen
oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer
Personen beinhalten.

¢ Die Reaktion der Person umfasst intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

2.2 Symptomgruppe 1: Erinnerungsdruck

Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der vorliegenden
Weisen wiederbelebt:

¢ Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die
Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen kdnnen,
e Wiederkehrende, belastende Traume vom Ereignis,
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¢ Handeln oder fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das
Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, lllusionen, Halluzinationen oder dissoziative
Flashback-Episoden, einschlieBlich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxika-
tionen auftreten),

¢ Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen (inneren) oder
externalen (duBeren) Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern,

e Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hin-
weisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an
Aspekte desselben erinnern.

2.3 Symptomgruppe 2: Vermeidung / Emotionale Taubheit

Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine
Abflachung der allgemeinen Reagibilitdt (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

¢ Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,

® Bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an
das Trauma wachrufen,

e Unfdhigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

¢ Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten,

e Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von Anderen,

e Eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zartliche Gefiihle zu emp-
finden),

¢ Gefiihle einer eingeschrankten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder
oder normal langes Leben zu haben).

2.4 Symptomgruppe 3: Chronische Ubererregung

Anhaltende Symptome erhohten Arrousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:

e Schwierigkeit, ein- oder durchzuschlafen,
e Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

¢ Konzentrationsschwierigkeiten,

e UbermiaBige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
¢ Ubertriebene Schreckreaktionen.

3. Zeitdauer

Das Stérungsbild (Symptome unter Kriterien 2.2, 2.3 und 2.4) dauert langer als einen
Monat.
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4. Das Storungsbild

Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintréchti-
gungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Die Diag-
nose des PTBS setzt sich definitionsgemadf im Sinne Diagnostisch-Statistischen
Manuals so zusammen, dass in gegebenem Zeitrahmen aus der Symptomgruppe 1 ein
Symptom, aus der Symptomgruppe 2 drei Symptome und aus der Symptomgruppe 3
zwei Symptome gegeben sein miissen. Die Diagnosestellung erfordert hierbei entspre-
chende professionelle Kompetenz, die ihrerseits langjahrige klinisch-therapeutische
Erfahrung mit traumatisierten Personen zur Voraussetzung hat.

Die akuten Belastungsstorungen werden dahingehend definiert, dass das Syndrom

2 Tage bis héchstens 4 Wochen nach dem traumatischen Ereignis beobachtbar ist.

Von einer chronischen Belastungsstorung spricht man dann, wenn das Syndrom langer
als 3 Monate andauert.

5. Die subjektive Bedeutung des traumatischen Ereignisses

Die traumatische Qualitadt eines Extremeinsatzes oder eines schweren Unfalls ist immer
durch subjektive, d.h. durch die jeweiligen psychischen und sozialen Voraussetzungen
der betroffenen Menschen bestimmt. Wie zahlreiche empirische Untersuchungen zei-
gen, zeichnet sich eine Tendenz ab, dass etwa 1/3 der Beteiligten offen traumatisiert
werden, 1/3 traumatisiert sind, die Symptome aber unterdriicken bzw. verdrangen kon-
nen und 1/3 der Betroffenen ein Extremereignis nicht traumatisch erleben.

Diese differentielle Tendenz lasst sich durch die Wirkung ,,moderierender Variablen*
wie die personliche Lebens- und Konfliktgeschichte, die Gegebenheit von anderen
Belastungs- und Unterstiitzungsfaktoren in der aktuellen Lebenssituation, aber auch
durch die Professionalitdt und Dauer der Berufserfahrung des Betroffenen erkldren
(vgl. Schaubild).

Insofern wird ein Extremereignis jeweils unter ganz individuellen Voraussetzungen der
Betroffenen eine spezifische subjektive Bedeutung zugewiesen, deren Analyse und
Bearbeitung eine professionelle Behandlung und Betreuung erforderlich macht. Bis-
herige Erfahrungen mit psychoanalytischen Kurzzeittherapien (Fokaltherapie) zeigen,
dass mit 4 bis 25 Einzelsitzungen ausreichend gute Erfolge in der Bewdltigung und
Verarbeitung traumatischer Reaktionen (im Sinne des PTBS) erzielt werden kénnen.
Diese Ergebnisse basieren bislang nur auf Klinischer Evidenz. Systematisch empirische
Studien liegen bislang noch nicht vor, werden aber von unserer Forschergruppe vorbe-
reitet.
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6. Interventionsformen
6.1 Critical Incident Stress Debriefing (CISD)

Mitchell und Everly (1993); vgl. Mitchell (1994) haben fiir die Betreuung von Notfall-
und Rettungsarbeiten (,,Disaster workers“) wozu auch Feuerwehrleute gehéren, eine
kurzfristige Interventionsmethode entwickelt, die zum Ziel hat, den Einsatzmannschaf-
ten bei der ,,Nachbereitung” von extrem belastenden Einsatzen so behilflich zu sein,
dass psychotraumatische Entwicklungen und die mit ihnen verbundenen psychischen
Dissoziationstendenzen moglichst friih unterbunden werden konnen. Das Konzept des
CISD beruht auf dem traditionellen Traumamodell (s.0.) und beabsichtigt, die unge-
bundenen Affekte und Ubererregungen, die durch den Schock freigesetzt wurden, in
Denkvorgdnge, die sich auf die belastende Situation beziehen im Sinne einer Sythese
wieder einzubinden. Das aufiergewdhnliche, iberraschende und bedrohliche Ereignis
soll in der ,,Nachbereitung® psychisch symbolisiert, typisiert und letztlich ,,normali-
siert“ werden. Dabei spielen therapeutische Wirkfaktoren der Gruppe wie gegenseitige
Akzeptanz, Altruismus und Solidaritat, Universalitat (auch andere haben dhnliches
erlebt), Realitatspriifung (wie haben andere die Situation gesehen) und nicht zuletzt
die gegenseitige Empathie (Perspektiveniibernahme) offensichtlich eine wichtige
unterstiitzende Rolle.

Das Ablaufschema des CISD sieht 4 Phasen vor:

¢ Es werden gemeinsam unter der Leitung des ,,Debriefers® Sachverhalte (,,facts®)
geklart.

¢ Die dazugehdrigen Kognitionen werden diskutiert (,,thought phase®), d.h., es wer-
den die jeweiligen persdnlichen Bewertungen des Einsatzgeschehens zur Sprache
gebracht, damit dann in der wohl wichtigsten Phase.

e Die in dieser Situation mobilisierten Affekte in der Gruppe — und das ist das eigent-
liche ,,Debriefing* — zum Ausdruck gebracht werden kénnen (,,... what part of this
event bothers you the most?*). AbschlieBend werden in der

® Phase mogliche Stress-Symtome, die infolge des Extremeinsatzes auftreten erklart
und Verhaltensweisen fiir die nachsten Tage gegeben (Erndhrung, Sport, Partner-
schaft etc.). Das CISD ist inzwischen sehr populdr geworden, die Literatur ist zahl-
reich, Untersuchungen iiber die Wirksamkeit solcher akuten ,,Nachbereitungen*
liegen bislang aber nicht vor und werden derzeit im Sigmund-Freud-Institut von einer
Expertengruppe vorbereitet und durchgefiihrt.

6.2 Das ,,Frankfurter Modell*

In dem Forschungsprojekt ,,Stressbewaltigung, Gesundheitsférderung und Personal-
entwicklung in der Branddirektion Frankfurt am Main®, das inzwischen nach 4 Jahren
Dauer abgeschlossen ist, kamen wir im Hinblick auf die Nachbereitung von extrem
belastenden Einsadtzen zu dem Ergebnis, dass



DAS POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSYNDROM (PTBS)

e im Rahmen der Mannschaftsgruppen nicht zu unterschatzende natiirliche psycholo-
gische Bewadltigungspotentiale vorhanden sind und dass
¢ diese Bewaltigungspotentiale nach Magabe des Zustandes der Organisationskul-
tur, die durch die Fiihrungs- und Leitungsstile der oberen und mittleren hierarchi-
schen Ebene und durch den damit bedingten Umgang mit Konflikten (siehe Schau-
bild) geférdert oder behindert werden kann. Wir kamen zu dem Ergebnis, dass die
empfundene Belastung eines Einsatzes zu einem grof3en Teil durch die innerorgani-
satorische Verfassung moderiert wird. Im Verlauf des Projekts konnten wir solche
Effekte deutlich beobachten und zusammen mit Manahmen der Personal- und
Organisationsentwicklung in einem positiven Sinne freisetzen. In einzelnen extremen
Fallen, bei denen die Diagnose des PTBS vorlag, wurden die betroffenen Feuerwehr-
manner kurztherapeutisch bislang mit Erfolg betreut. In unserem Kooperationsmodell
hat sich die Bedeutung des CISD-Verfahrens erheblich dadurch relativiert, dass sich
eine polarisierende Strategie: namlich
— Mobilisierung von Selbsthilfestrategien und natiirlich gegebenen Bewaltigungs-
potentialen in den Mannschaften durch umfassende Mafinahmen auf der Ebene
der Organisationsentwicklung und
— gezielte professionelle kurztherapeutische Behandlungen von traumatisierten
Feuerwehrmdnnern durch Mitglieder unserer externen Expertengruppe im Rahmen
der Ambulanz des Sigmund-Freud-Instituts als sehr effektiv erwiesen hat.

6.3 Notfallseelsorge; Kriseninterventionsteams

Die sich inzwischen zahlreichen mehr oder weniger mobilen, rund um die Uhr zur Ver-
fligung stehenden ,,Kriseninterventionsteams* haben von ihrer Methodik her gesehen,
soweit aus ihren Selbstdarstellungen zu erkennen ist, demgegeniiber zum Ziel unmit-
telbar vor Ort durch ,,Prasenz*“ den unmittelbar Betroffenen beizustehen und neben
einer direkten umsichtigen seelsorgerlichen Unterstiitzung, praktische Handlungsstra-
tegien fiir ein kompetentes Uber- und Weiterleben zu eréffnen. Das kann die Opfer selbst,
die Angehdrigen der Opfer, aber auch gerade bei den Freiwilligen Feuerwehren, auch
Mannschaftsmitglieder betreffen. Diese Teams folgen dabei, und das macht sicherlich
ihre Effektivitat aus, der Alarm- und Einsatzlogik der Notfall- und Rettungsarbeiter.
Notfallseelsorger, die in der Regel nicht tiber eine entsprechende heilberufliche Profes-
sionalisierung verfiigen, konnen Betroffene mit einer PTBS-Symptomatik nicht behan-
deln, so wie die dafiir professionalisierten Psychologen und Arzte nicht sofort vor Ort —
und auch das zeigen unsere Erfahrungen — sinnvoll intervenieren kdnnen. Das ist eine
genuine Aufgabe seelsorgerlichen bzw. notfalldrztlichen Handelns. Wiinschenswert ist
es, dass beide Berufsgruppen unter Beriicksichtigung der angemessenen professio-
nellen Standards gemaR der jeweils gegebenen institutionellen Strukturen und jeweils
unterschiedlichen Zielsetzungen im Sinne einer situationsaddquaten ,\Versorgungs-
kette“ sich differenzieren, um sinnvoll miteinander kooperieren zu kdnnen.
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DiPL.-ING. HANS-JURGEN STEIN

Einsatznachbereitung bei der
Berufsfeuerwehr Darmstadt

Die Feuerwehr Darmstadt besteht aus der Berufsfeuerwehr mit 165 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern sowie 4 Freiwilligen Feuerwehren mit 207 Mannern und Frauen sowie
4 Jugendfeuerwehren mit ca. 9o Jungen und Mddchen.

Der Anstof zur Griindung unseres Betreuungsteams wurde in einem turnusmafiigen
Monatsgesprdach mit unserem Personalrat Anfang 1997 gegeben. Nachdem wir uns die
folgenden Fragen gestellt hatten: Was wollen, was brauchen wir? Fiir wen wollen wir
das? Fragten wir zundchst bei den evangelischen und katholischen Dekanaten in Darm-
stadt wegen Notfallseelsorgern nach. Man gab sich dort zundchst hoflich zuriickhal-
tend, aber es erfolgte keine Reaktion. Eine Anfrage beim Hessischen Polizeidekan
fiihrte uns auch nicht weiter. Deshalb kamen wir auf die Idee, im Bekanntenkreis ge-
zielt bestimmte Personen anzusprechen und um ihre Unterstiitzung zu bitten. Alle vier
angesprochenen Personen waren entweder spontan oder nach naherer Erlduterung des
Problems bereit, im Betreuungsteam mitzuarbeiten. Das Startgesprdch fand am 2. Juni
1997 bei der Feuerwehr statt. Neben zwei Vertretern unseres Personalrats und mir
nahmen die folgenden Mitglieder des Betreuungsteams teil:

¢ Ein Psychiater, seit mehr als 30 Jahren ehrenamtlicher Helfer im Katastrophenschutz
des DRK, viele Jahre Kreisbereitschaftsarzt und heute Fachberater Sanitdtsdienst im
Katastrophenschutz-Stab der Stadt Darmstadt. Er verfiigt (iber einen Funkmelde-
empfanger und weif} aufgrund seiner langjdhrigen Tatigkeit, was an Einsatzstellen
und bei den Einsatzkraften ablauft,

¢ eine Psychologin, freiberuflich tatig,

¢ ein Psychologe, beschaftigt in einer Klinik fiir Alkohol- und andere Suchtkranke,

¢ ein evangelischer Pfarrer, der seit vielen Jahren Hospizhelfer ausbildet.

Die drei erstgenannten Personen wohnen in Darmstadt, wahrend der Pfarrer im Land-
kreis Darmstadt-Dieburg wohnt und dort inzwischen auch im Notfallseelsorgerteam
mitarbeitet. Zum 31. Dezember 1998 wechselte die Psychologin zu einem anderen
Arbeitsplatz nach Bayreuth und schied deshalb leider aus dem Betreuungsteam aus.
Der Psychiater arbeitet ehrenamtlich, wahrend die anderen drei Mitglieder des Betreu-
ungsteams fiir ihre Dienste einen bestimmten Stundensatz sowie evtl. anfallende
Fahrtkosten erhalten.

Bei unserem Startgesprach legten wir als Diskussionsergebnis die folgenden Aufgaben
des Betreuungsteams fest:
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® Vorbeugen gegen bzw. Bekdmpfung von Stressreaktionen bei Einsatzkraften wah-
rend bzw. nach Einsatzen.

¢ Einsatznachbereitung mit betroffenen Einsatzkraften durch:
— Einzelgesprache
— Gruppengesprdche
— Debriefings.

e Unterstiitzung der Einsatzkrafte vor Ort durch Betreuung von betroffenen Personen
bzw. Hinterbliebenen.

e Beratung unserer Mitarbeiter bei Problemen, die aus dem allgemeinen Schichtdienst
resultieren.

Als Zielgruppen fiir die Arbeit unseres Betreuungsteams wurden festgelegt:

¢ Beamte des Einsatzdienstes der Berufsfeuerwehr

e Beamte im Leitstellendienst der Berufsfeuerwehr

e Manner und Frauen der Einsatzabteilungen unserer 4 Freiwilligen Feuerwehren
e Angehdrige von Feuerwehrleuten

¢ Betroffene bzw. Hinterbliebene von Einsatzen

Es wurde vereinbart, dass sich zundchst alle Mitglieder des Betreuungsteams ohne
Beteiligung der Amtsleitung einzeln bei den Wachabteilungen und beim Leitstellen-
personal vorstellen sollten, mit den Zielen: Bekanntmachen mit ihren unterschiedli-
chen Ausbildungen und den dadurch gegebenen Hilfeleistungsmoglichkeiten sowie
moglichst Aufbauen eines Vertrauensverhaltnisses. Ausserdem sollte dabei vermittelt
werden, wie man Stressreaktionen an sich selber oder an Kollegen erkennt, wodurch
sie entstehen konnen und welche Schadden sich fiir die Betroffenen daraus entwickeln
kdnnen und was man dagegen tun kann. Den Mitgliedern des Betreuungsteams wurde
alle Freiheit gelassen, wie sie aufgrund ihrer unterschiedlichen Ausbildung und Erfah-
rung die Vorstellungstermine bei unseren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gestalten
wollten. Dartiber hinaus fand ein Vorstellungstermin mit unseren technischen Einsatz-
leitern, den Wachabteilungsfiihrern und dem Leiter der Leitstelle statt.

Der Psychiater iibernahm dariiber hinaus die Aufgabe, die 18 Teilnehmer unseres
Berufsfeuerwehr-Grundlehrgangs auf belastende Einsatzsituationen und den Umgang
mit Sterbenden und den Tod vorzubereiten und die Inhalte, die bereits bei den Wach-
abteilungen vermittelt wurden, auch dort zu behandeln. Der Pfarrer und der Psychiater
erkldarten sich bereit, auf Anforderung des Einsatzleiters auch direkt zur Einsatzstelle
zu kommen und dort vor allem betroffene Personen zu betreuen.

Es gibt keinen Dienstplan oder keine festgelegte Rufbereitschaft des Betreuungsteams,
sondern auf Anforderung des Einsatzleiters ruft die Leitstelle die Mitglieder des Teams
an und stellt fest, wer kommen kann bzw. wer abgeholt werden soll.
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Ein Indikationskatalog mit Alarmstichworten fiir das Betreuungsteam ist in Arbeit.

Alle drei Monate wurde ein Erfahrungsaustausch in der gleichen Zusammensetzung
wie beim Startgesprach durchgefiihrt, bei dem die Mitglieder des Betreuungsteams
und die Vertreter des Personalrates {iber den Stand der Vorstellungsgesprache und
ihre Erfahrungen dabei berichteten. In anonymer Form wurde dabei auch berichtet,
tiber Probleme und Ergebnisse von Einzel- und Gruppengesprdachen mit unseren
Mitarbeitern.

Ab dem 3. Erfahrungsaustausch nahmen auch die drei Wachabteilungsfiihrer teil und
ergdnzten die Diskussion durch ihre Erfahrungen.

Das Betreuungsteam erhielt Erfahrungsberichte und Fachliteratur aus dem Feuerwehr-
bereich und nahm zum Teil zusammen mit Vertretern des Personalrates und mir an ver-
schiedenen Fortbildungsveranstaltungen teil. Dariiber hinaus hospitierten alle tber
mehrere Schichten im Einsatzdienst. Unser Betreuungsteam wurde durch Aushang mit
Bildern, eigener Vorstellung und Telefonnummern noch einmal bei allen Kolleginnen
und Kollegen bekanntgemacht. Dariiber hinaus wurden unsere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter dariiber informiert, dass sie bei entsprechenden Problemen sich entweder
direkt an ein Teammitglied ihres Vertrauens wenden kdnnten oder dies {iber den Per-
sonalrat erfolgen konnte.

Im November 1997 beging ein junger Feuerwehrbeamter Selbstmord aufgrund eines
nicht verarbeiteten privaten Problems. Da sein Problem sowohl in seiner Wachabteilung
als auch bei der Amtsleitung bekannt war, versuchten im Vorfeld viele Kollegen ein-
schlieBlich unterschiedlicher Mitglieder des Betreuungsteams ihm zu helfen. Alle Be-
miihungen blieben jedoch erfolglos. Die Dienste verschiedener Mitglieder des Betreu-
ungsteams wurden sowohl von dem Kameraden der Freiwilligen Feuerwehr, der ihn tot
aufgefunden hatte, als auch von seinem Bekannten- und Freundeskreis aus der Frei-
willigen Feuerwehr und vor allem auch von unseren Kollegen, die sich im Vorfeld sehr
stark um ihn bemiiht hatten, in Anspruch genommen.

Nachdem bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Berufsfeuerwehr alle Mitglie-
der des Betreuungsteams bekannt sind und damit die Voraussetzung fiir ihre Inan-
spruchnahme geschaffen wurde, planen wir fiir das Jahr 1999 die Vorstellung der Team-
mitglieder bei den 4 Freiwilligen Feuerwehren. Dariiber hinaus ist vorgesehen, unsere
Einsatzleiter nach und nach zu der Fortbildung ,,Fiihrung und Leitung unter hoher psy-
chischer Belastung* an die Akademie fiir Notfallplanung und Zivilschutz zu entsenden
und mit einer benachbarten Berufsfeuerwehr eine Partnerschaft zum Austausch von
Debriefern abzuschliefRen.

Seit Januar 1999 gibt es vom evanglischen und katholischen Dekanat Darmstadt eine
gemeinsame Projektgruppe mit der Feuerwehr, den Rettungsdienstorganisationen,
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dem Technischen Hilfswerk und der Polizei zum Aufbau einer Notfallseelsorge im
Rettungsdienstbereich Darmstadt. In diesem Jahr ist zunachst beabsichtigt, alle Mit-
arbeiter, die von Seiten der Kirche ehrenamtlich an diesem Projekt teilnehmen, durch
insgesamt 10 Fortbildungsveranstaltungen fachlich auf ihre Aufgabe vorzubereiten.
Dazu gehdren u.a. auch Hospitationstermine bei allen o. g. Organisationen sowie Ein-
filhrungen in die Aufgaben, die Arbeitsweise und die Organisation dieser Institutionen.
Es ist beabsichtigt, dass sich das Betreuungsteam der Feuerwehr und die Notfallseel-
sorge ergdnzen. Die Leitfunkstelle Darmstadt bei der Berufsfeuerwehr wird voraus-
sichtlich die Alarmierung nach einem entsprechenden Indikationskatalog, der mit allen
Beteiligten abgestimmt wird, iibernehmen.

Mit dem Aufbau der Notfallseelsorge steht ab Anfang des Jahres 2000 flachendeckend
fiir den Rettungsdienstbereich Darmstadt, der die Stadt Darmstadt sowie 12 umliegen-
de Stadte und Gemeinden des Landkreises Darmstadt-Dieburg umfasst, ein viel breite-
res Hilfsangebot der Kirchen fiir alle o.g. Organisationen sowie fiir alle betroffenen
Personen zur Verfiigung steht als dies durch das Betreuungsteam der Feuerwehr bis-
her der Fall war.

Der Koordinator der Projektgruppe ,,Notfallseelsorge” ist Herr Pfarrer Dr. Held
Steinbergweg 33, 64285 Darmstadt, Telefon 06151/49 4476 bzw. an seinem
Arbeitsplatz im Klinikum 0 6151/107—-46 30, Fax-Nr. 06151/ 49 4477.



DIETER BEETZ
Der Kriseninterventionsdienst
Marburg-Biedenkopf

Im Jahre 1994 griindete eine Gruppe von vier Menschen nach einem einschneidenden
Erlebnis ein Team, welches sich die Stressbewadltigung nach belastenden Einsétzen fiir
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Hilfsorganisationen sowie fiir die Feuerwehr-
kameradinnen und Kameraden zur Aufgabe gemacht hat.

Im gleichen Zeitraum, initiiert durch eine Rettungsdienstorganisation, soll ein System
Notfallseelsorge fiir unseren Landkreis aufgebaut werden.

Dies gab Anlass sich zusammenzutun, um nach zweijdhriger Planungszeit den Krisen-
interventionsdienst Marburg-Biedenkopf in der heutigen Organisationsform aufzu-
bauen.

Zur Organisation einige Satze:

Die Mitarbeiternnen des Kriseninterventionsdienstes setzen sich zusammen aus Mit-
arbeiterninnen aus den Bereichen Rettungsdienst und Feuerwehr, aus Studenteninnen
der Fachbereiche Psychologie, Psychotherapie, Soziologie, Mitarbeiterninnen der
Kirchen beider Konfessionen.

Aus diesem Kreis hat sich eine Organisationsgruppe gebildet, die sich monatlich trifft
und organisatorische Arbeiten in kleinem Kreis abarbeitet.

Die Mitarbeiterlnnen des Kriseninterventionsdienstes teilen unter sich drei Arbeits-
bereiche.

1. Die Einsatzgruppe

Die Einsatzgruppe ist zum heutigen Stand mit 30—-35 Personen besetzt. Dabei ist der
Landkreis in vier Sektionen — Ost, West, Mitte, Stadt Marburg mit Stadtteilen — aufge-
teilt. Jeder Sektion ist eine Einsatzgruppe zugeteilt. Jede Einsatzgruppe hat einen An-
sprechpartner — Koordinator —. Dieser stellt die Einsatzbereitschaft (rund um die Uhr)
der Gruppe sicher und verteilt Informationen, z.B. Einladungen zu internen Fortbildun-
gen usw. Die Alarmierung erfolgt iber Funkalarmempfanger. Jede Sektion hat dabei
eine Melderschleife. Jeder Diensttuende verfiigt liber einen Einsatzkoffer. Die Besti-
ckungsliste ist individuell verschieden. Ein Grundbestand an Ausriistung ist jedoch
festgelegt. Fernziel soll es sein, dass jeder Diensttuende auch iiber ein Handy verfiigt
(zur Zeit sind zwei Handys vorhanden). Bei einem Alarm entscheidet der Diensttuende
iber einen Eigeneinsatz oder Delegation.
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2. Der Hintergrunddienst/Krankenhausseelsorge

Den Hintergrunddienst bilden alle Pfarrerinnen des Landkreises. Sie kommen zum Ein-
satz durch Delegation des Diensttuenden oder bei Uberstellung durch den Diensttuen-
den (weitergehende Betreuung).

Die Krankenhausseelsorge iibernimmt die Betreuung von Angehdrigen, leichter Ver-
letzten oder Sonstigen. Sie wird {iber die Zentrale Leitstelle durch den Rettungsdienst
oder durch den Diensttuenden verstédndigt.

3. Notfallstressmanagement-Gruppe

Diese rekrutiert sich aus Mitarbeiterlnnen der Einsatzgruppe, die fiir die Einsatznach-
sorge besonders geschult sind. Im Kriseninterventionsdienst steht ein Debriefing-Team
bereit, um auch auBerhalb der Kreisgrenze unterstiitzen zu kénnen.

4. Prdventions-Gruppe

Ein kleiner Kreis der sich mit der Schulung fiir Angehorige des Rettungsdienstes, der
Hilfsorganisationen sowie der Feuerwehren engagiert.

Der Kriseninterventionsdienst ist im Kreisfeuerwehrverband integriert. Finanziert wird
er zur Zeit noch durch Spenden, die der Landrat dem KID zuwendet. Fiir das Haushalts-
jahr 1999 ist eine origindre Haushaltsstelle im Bereich des Brandschutzamtes ange-
setzt. Sollte diese trotz der angespannten Haushaltslage fiir den Bereich Einsatznach-
sorge und Pravention zur Verfligung stehen, so ware das KID Marburg-Biedenkopf als
erstes System von einem Landkreis mitfinanziert.

Zur Versicherungsfrage ist eine diesbeziigliche Vereinbarung mit dem Landkreis Mar-
burg-Biedenkopf erstellt und im Geschaftsgang. Bei Interesse steht diese als Muster
zur Verfligung.

Anfang 1999 wird sich die Organisationsgruppe mit einer Geschaftsordnung fiir das
KID befassen. Bei Interesse steht diese danach zur Veréffentlichung zur Verfiigung.

Informationsveranstaltungen mit allen Mitarbeiterninnen sowie Infoveranstaltungen
auf Einsatzgruppen bezogen mit den in den Sektionen tdtigen Feuerwehren, Rettungs-
diensten, Polizeistationen und der Bevolkerung, sind ein Aufgabenfeld fiir 1999.



DER KRISENINTERVENTIONSDIENST MARBURG-BIEDENKOPF

Kriseninterventionsdienst Marburg Biedenkopf
Struktur und Einteilung der Mitarbeiter

e Einsatzgruppe ¢ Notfallstressmanagement-Gruppe
¢ Hintergrunddienst/Klinikseelsorge ¢ Prdventionsgruppe
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Sind Helfer oft ,,versteckte*“ Opfer?

1. Einleitung

Eines der immer noch ungeklarten Phanomene des menschlichen Verhaltens ist, warum
einige Menschen auBergewdhnliche, belastende Ereignisse ohne irgendwelche erkenn-
bare Schaden bewdltigen und wie selbstverstédndlich in ihre Biographie einbauen —
wahrend andere Zeit ihres Lebens — oder zumindest langere Zeit — daran leiden.
Jene Erlebnisse, die auBerhalb der iiblichen menschlichen liegen und im allgemeinen
schwere seelische Erschiitterungen bewirken, hat es wohl seit Beginn der Menschheit
gegeben. Sie treten statistisch selten auf, verdndern das Leben der Beteiligten erheb-
lich und l&sen oft psychische Stérungen aus. Solche traumatischen Erlebnisse kom-
men bei Naturkatastrophen, bei schweren Unféllen, im Krieg und in anderen lebens-
bedrohlichen Situationen vor, sie kénnen posttraumatische Syndrome ausldsen.

2. Was passiert mit uns, wenn wir die Dienstkleidung wieder ausziehen?

® Wie verarbeiten wir selbst auBergewdhnliche Einsdtze?

e Wie gehen wir damit um, wenn sich Bilder und Gefiihle in uns breit machen, ob wir
wollen oder nicht?

¢ Todesdngste, Verzweiflung und Frust konnen uns erfassen, genauso wie die Opfer.

Im Alltag der Feuerwehr und des Rettungsdienstes begegnen wir immer wieder Tod
und Leben. Manchmal sind wir zu spét ..., manchmal sind alle Bemiihungen erfolglos.

e Wie schwer ist es dann fiir uns, menschliches Leid auszuhalten, wieviel Energie
bendtigen wir dafiir?

Es muss uns bewusst werden, dass gefiihlsintensive und korperliche Reaktionen nach
schockierenden Einsdtzen vollig normal und natiirlich sind. Erinnerungen an diese
Erlebnisse konnen noch lange danach in (un-) regelmagigen Abstanden wiederkom-
men. Es ist wichtig fiir uns zu wissen, dass nicht jeder von uns Beschwerden empfin-
det. Aber wenn es der Fall ist, dann ist es gut, diese Signale zu erkennen.

Es sind meist ganz natiirliche Reaktionen wie:
e sich von der Umgebung isolieren und z.B. nicht imstande sein, Dinge zu geniessen,

die vor dem Erlebnis schén waren
e unerwartetes Auftauchen von Bildern und Eindriicken des Ereignisses
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¢ Konzentrationsschwachen

e sich depressiv fithlen

e Schuldgefiihle empfinden, weil vielleicht moglicherweise andere umgekommen sind
und es hétte vielleicht verhindert werden kdnnen, wenn ...

e deutliche Stresssymptome empfinden bei dhnlichen Einsdtzen

e Zweifel am Beruf verspiiren

¢ das Gefiihl von ,,AusgestoRen-Sein“ erleben

e Alptrdume

® Trauer

e Untétigkeit, Freude und Anteilnahme zu empfinden

e Unruhe

e Magen-Darm-Probleme

e Gespanntheit

¢ Nierenleiden

e Kopfschmerzen

e Schlafschwierigkeiten

e Zittern

¢ sexuelle Probleme

e Ubelkeit

® Herzrasen ...

3. Wie gehen wir damit um?

Seelische Belastungen mit korperlichen Symptomen sind bei Feuerwehr und Rettungs-

dienstpersonal normal. Kérper und Geist besitzen starke Regenerationskréafte, aber

nicht alle Belastungen erledigen sich von alleine mit der Zeit. Wir sollten sie ernst neh-

men.

Es ist wichtig zu begreifen, dass schockierende Einsdtze unser Leben beeinflussen
kdonnen. Deshalb brauchen wir uns nicht zu schamen. Oft scheint es, dass ,,Andere
schwierige Situationen problemlos {iberstehen, aber das kann auch nur der duBere
Eindruck sein.

Auch die Stellung in unserer Gesellschaft als heldenhafte Figuren bringt viele von uns
in ein falsches Bild und kann uns zusatzlich unter Druck setzen.

4. Wie handhaben wir wirklich unsere Gefiihle?
Um uns aufzubauen birgt der Weg tiber Alkohol und Tabletten Suchtgefahr. Wenn wir
uns in unseren Gefiihlen festfahren, kann sich das auf unsere Partner, Kinder und alle

Freunde in unserer Umgebung auswirken.

Gesprdche fiihren in den meisten Fallen zur Stressreduktion.
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5. Was konnen wir tun?
Das Wichtigste:

e sprecht untereinander iiber die Dinge, die euch beschaftigen.
® Redet Uiber eure Einsdtze! Direkt danach, spdter, Tage spdter!
e Redet liber eure Gefiihle! Was euch bewegt! Was euch wiitend machte!

Oftmals empfindet dein gegeniiber genauso. Gesprdche {iber Einsdtze, Beschéftigung
mit den eigenen Gefiihlen sind Psychohygiene.

Zusatzlich und wenn Bedarf besteht — wenn ihr es fiir richtig empfindet — werden Ein-
satznachbereitungsgespriache angeboten. Uber die Organisation in eurem Kreis oder
iber eine noch zu schaffende Zentrale Rufnummer werden die Einsatznachbereitungs-
gesprdche organisiert. Zogert nicht dieses Angebot anzunehmen.

Ein Einsatznachbereitungsgesprdch, auch ,,Debriefing®“ genannt, gibt den Einsatzkraf-
ten einen Gesamteindruck des Geschehens anhand des geschilderten Ablaufes aus
verschiedenen Sichtweisen.

Gleichzeitig wird die Méglichkeit angeboten, Uiber aufgetretene Reaktionen in solch
einem Extremfall zu reden und lber Gefiihle sich zu duBBern, sei es Wut, Frust oder
Erfolgserlebnisse. Die Teilnahme ist freiwillig, ohne Pressevertreter und so vertraulich,
dass liber den Inhalt Stillschweigen vereinbart wird. Es hat nichts zu tun mit Therapie,
nichts mit ,,Weich-Ei-Syndromen* und nichts mit ,,Reif-flir-die-Couch-beim-Psychiater®.

Die Eindriicke bei einem Debriefing sollen angemessen bewertet werden und das
Gesprdch soll aufklaren, entlasten und entspannen. Es werden keine Aufzeichnungen
gemacht und keine Wertung getroffen. Die Durchfiihrung sollte moglichst innerhalb
von 72 Stunden nach dem Einsatz erfolgen.

Es gibt keinen Katalog, wann solch ein Debriefing durchzufiihren ist. Die Entscheidung
hierbei sollte ,,aus dem Bauch*“ erwachsen.

Macht euch diesen Merksatz zum Gebot: Mit dem Abstellen der Motoren in der Fahr-
zeughalle ist der Einsatz noch nicht zu Ende!

Seit 1992 befasse ich mich schon mit der Thematik der Einsatznachbereitung. Auf3er
einem Studium denke ich alle in Deutschland mir bekannten Ausbildungsgéange hierfiir
gemacht zu haben. Mein Fernziel ware noch die Ausbildung zum Supervisor.

In der Zwischenzeit habe ich einige Nachbereitungen, Einzelgesprache in meinem
Landkreis sowie eine Nachbereitung in einem anderen Bundesland — wo ich den Kame-
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raden fremd war — durchgefiihrt. Ich kann sagen in dieser Thematik ein gewisses Maf3
an Erfahrung in der Zwischenzeit gesammelt zu haben.

Die Einsdtze der Krisenintervention bei frustraner Reanimation, Plétzlichem Kindstod,
nach erfolgtem/versuchtem Suizid, Uberbringung von Todesnachrichten und viele
andere mehr mochte ich nur am Rande erwdhnen.

Beispielhaft mochte ich zum Schluss den Grund fiir eine Einsatznachbereitung schil-
dern: Eine Feuerwehr wird zu einem Wohnhausbrand alarmiert. Schon auf der Anfahrt
ist bekannt, dass Menschenleben in Gefahr sind. Beim Abriicken ist schon eine rotliche
Farbung des Himmels zu erkennen. Das Objekt — ein Wohn- und Geschéftshaus — ist
bekannt. Der Einheitsfiihrer erteilt den Trupps den Auftrag zur Menschenrettung.

Im Zuge dieser MaBBnahme verlduft sich ein Trupp in dem Gebdude — er findet nicht
mehr zuriick —. Uber 2m-Funk teilt er dies der Einsatzleitung mit. Gleichzeitig wird liber
den gleichen 2m-Kanal von der Atemschutziiberwachung mitgeteilt, dass der Trupp nur
noch tber wenig Atemluftvorrat verfiigt. Dies hort der Trupp, der sich in dem Geb&ude
befindet mit. Mit dem gleichen Wissen wird der Rettungstrupp eingesetzt. Durch die
mittlerweile erhebliche Brandausweitung ist der Zugang zu dem Objekt nicht mehr
moglich. Der Rettungstrupp muf3 sich zuriickziehen.

Durch einen gliicklichen Umstand hat der eingeschlossene Trupp selbstédndig zwischen-
zeitlich einen Ausweg gefunden und kann das Freie erreichen.
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HEDI SEHR, BERND-VOLKER SPONHOLZ

Notfallseelsorge Limburg-Weilburg e.V.

Bereich:
Rechtsform:
Grundung:

Leitung:

Mitglieder:

Finanzierung:

Mitarbeiter:

Einsatzbeginn:

Angebot:

Einsatzkrafte:

Einsatzform:

Dienstplan:

Alarmierung:

Fortbildung:

Referenten:

Einsdtze:

Landkreis Limburg-Weilburg
Verein (e.V. und gemeinniitzig)
4. September 1996

Vorstand und Beirat:
Feuerwehr, Polizei, Rettungsdienste

Kérperschaften (Ffw, DRK-Kv, Malteser, Kirchen)
und Privatpersonen

Mitgliedsbeitrag und Spenden

Pfarrer, Dipl. Theologen, Psychologen, Mitglieder aus
Rettungsdiensten, Feuerwehren und Verbanden

1. November 1996

psychische Betreuung wahrend des Einsatzes
Angehorige, Einsatzkréfte
psychische Betreuung im Anschluss an den Einsatz

RegelmaBiger Gesprachskreis fiir Einsatzkréfte (monatlich)
Leitung: Pfarrer und Psychotherapeut
Schulungen der Einsatzkréfte (psychologische Themen)

Immer 2 Personen (angestrebt: Frau und Mann)

Erstellung: monatlich
Dienstzeit: tageweise

Uber Fernmeldeempfianger (FME) durch Leitstelle

Eigenverantwortlich (1. Jahr monatlich ganztags)
(2. Jahr monatlich abends und 2 x ganztags)

Arzte, Psychologen, Theologen, KBI etc.

Wohnungsbrand

Hausbrand mit Todesfolge
Uberbringung von Todesnachrichten
Suizidandrohung

erfolgter Suizid
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erfolglose Reanimation

Kindstod

Unfall mit Todesfolge

Stressbewadltigung nach Bankiberfall

Betreuung nach Mordfall

Teilnahme an Ubungen (angenommener Atomunfall, etc.)

Kontaktadresse:  Pfarrer Bernd-Volker Sponholz
Weilburger StraBe 11, 35796 Weinbach
Telefon/Fax: 0 64 71 / 44 71 (1. Vorsitzender)
Hedi Sehr, Kellerweg 2a, 65614 Beselich-Obertiefenbach
Telefon: 0 64 84 / 9 10 31, Fax: 0 64 84 [ 9 10 32 (Schriftfiihrerin)

Beispiele der Zusammenarbeit mit den Feuerwehren
Beispiel 1

Es ist 2.10 Uhr in der Nacht von Samstag auf Sonntag. Der Melder bei den Mitarbeitern
der Notfallseelsorge ertont. Die beiden diensthabenden Mitarbeiter, selber Mitglied
einer Freiwilligen Feuerwehr, erfahren von der Leitstelle, dass ein Haus brennt und mog-
licherweise Menschen in den Flammen zu Tode gekommen sind. Die beiden Mitarbeiter
machen sich auf den Weg und benachrichtigen von unterwegs den am Brandort woh-
nenden Krankenhauspfarrer, der sich ebenfalls sofort auf den Weg macht. Am Brandort
erfahren die Mitarbeiter, dass von der betroffenen Familie zwei Madchen mit Brandver-
letzungen und Knochenbriichen ins Krankenhaus gekommen sind, der Bruder und die
Oma noch nicht geborgen werden konnten, die Eltern jedoch nicht verletzt sind.

Die Mitarbeiter libernehmen dann die Aufgabe, sich um die Eltern zu bemiihen und
iberbringen ihnen die Todesnachricht, als beide Personen gefunden und geborgen
waren. Sie gehen und nehmen am Sarg Abschied mit den Eltern.

Im Krankenhaus, das die Eltern aufsuchen, um bei ihren Téchtern zu sein, erwartet sie
der Krankenhauspfarrer, der sich um sie kiimmert.

Die Mitarbeiter der Notfallseelsorge bemiihen sich zwischenzeitlich um die Feuerwehr-
leute am Einsatzort. Sie haben fiir sie eine warmende Decke bereit und bieten ihnen
Tee, Kaffee und Getranke an. Auch weitere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Not-
fallseelsorge sind inzwischen am Einsatzort und empfangen die zuriickkommenden
Wehrméanner und haben erste Gesprache iiber die belastende Erfahrung, einen Toten
bergen zu missen. Fir viele junge Kameraden ist es der erste Tote, den sie sehen.

Die Gesprache werden dann auf einem Dienstabend fortgesetzt, der nach einer Woche

im Beisein des Psychotherapeuten der Notfallseelsorge, der auch die regelmaigen
Gesprdchsabende leitet.

89



90

TeiL |1 KAPITEL V

Etwa 4 Wochen spater lud die Notfallseelsorge noch einmal alle beteiligten Feuer-
wehren, die Rettungsdienste und die Notarzte zu einem Treffen ein, um eine Auswer-
tung deren gemeinsamen Arbeit zu machen. Dabei kommt es zu der Aussage eines
Wehrfiihrers: ,,Sonst haben wir nach solchen Einsdtzen immer eine Menge Alkohol
gebraucht. Diesmal wart ihr dabei, da hatten wir das nicht notwendig.*

Beispiel 2

Gleicher Ort und Feuerwehr wie unter 1., ca. 4 Monate spater: Ein 27-jahriger Mann
stiirzt bei einem FuBballspiel in einen 10 m tiefen Schacht. Die Feuerwehr muss ihn
bergen.

Notarzt und Rettungssanitater werden zundchst abgeseilt, um den Verletzten zu ver-
sorgen.

Plotzlich steht ein junges Mddchen am Einsatzort, das bitterlich weint. Die Feuerwehr-
leute erfahren, dass es die Freundin des Verletzten ist. Die Mitarbeiter der Notfallseel-
sorge werden alarmiert und kiimmern sich um die junge Frau. Nachdem der Verletzte
geborgen und ins Krankenhaus gebracht wird, bringen die Seelsorger auch die junge
Frau zu einer Freundin, die sich weiter um sie bemiiht.

Die Notfallseelsorger gehen anschlieBend ins Feuerwehrhaus, wo die Wehrméanner das
Gerdt gesdubert und einsatzbereit gemacht haben. Noch einige Zeit sitzt man bei
Kaffee zusammen und spricht iber den Einsatz.

Beispiel 3

Verkehrsunfall mit Todesfolge. Die Feuerwehr wird alarmiert um zu bergen. Fiinf Perso-
nen in einem schweren PKW sind gegen einen Baum geschleudert. Einer der Insassen
ist so schwer verletzt, dass er noch an der Unfallstelle verstirbt. Plotzlich stehen die
Eltern des Getdteten an der Unfallstelle. Die Mutter ist aggressiv und ldsst sich nicht
bewegen, von ihrem Sohn wegzugehen. Sie behindert die weitere Arbeit der Feuer-
wehr und Polizei. Die Notfallseelsorge wird gerufen, um sich um die Angehérigen zu
bemiihen.

Zwei der vier anwesenden Notfallseelsorger kiimmern sich um die Angehérigen und
begleiten sie nach Hause, nachdem die Pietadt den Verstorbenen zum Friedhof {iber-
flihrt hatte. Die anderen beiden begleiten die Wehrménner ins Feuerwehrhaus und
stehen ihnen zum Gesprach zu Verfligung.
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Der Kriseninterventionsdienst (KID)
Hochtaunus und Wiesbaden

»Critical Incident Stress Debriefing (CISD)*

Strukturierte Einsatznachbetreuung fiir Einsatzkréfte nach auergewdohnlich belasten-
den Ereignissen.

Warum Einsatznachbetreuung?

Die beruflichen Anforderungen der Einsatzkréfte des Rettungsdienstes, der Polizei und
der Feuerwehr sind oftmals mit einem Hochstmaf an physischen und psychischen
Belastungen verbunden. lhr beruflicher Auftrag erfordert es immer wieder, dass die
Einsatzkrafte mit menschlichem Leid, Gewalt und ,,auch eigengefahrdenden Situatio-
nen“ konfrontiert werden. Unter gro’em Einsatz setzen sie sich bewusst diesen Belas-
tungen aus, um Menschenleben zu retten und zu schiitzen. Von ihnen wird erwartet,
dass sie auch unter extremsten Bedingungen immer in der Lage sind, angemessen zu
reagieren.

Doch es ist nicht immer leicht, mit diesem UbermaR an Stress zurechtzukommen.
Insbesondere aufRergewdhnliche Situationen, die wir ,kritische Einsatzereignisse*
nennen, sind oftmals nicht einfach zu verarbeiten.

Beispiele hierfiir sind:

e Gewalt gegen Einsatzkréfte,

e Unfélle im Dienst, bei denen Einsatzkraften schwer verletzt werden oder zu Tode
kommen,

e Kindernotfille (Pl6tzlicher Kindstod),

e Grofdschadensereignisse mit vielen Verletzten und Toten,

o zerstiickelte Korperteile, verbrannte Menschen.

Kritische Einsatzereignisse kdnnen zu einer starken Beeintrdchtigung des personlichen
Wohlbefindens und unter Umstanden auch zu einer Beeintrachtigung der physischen,
vor allem aber der psychischen Gesundheit der Einsatzkrafte fiihren.

Um die Einsatzkrafte bei der Bewdltigung solcher Grenzsituationen zu unterstiitzen und
langfristigen Stérungen vorzubeugen, besteht die Méglichkeit, im Zeitraum von 24-72
Stunden nach einem auf3ergewdhnlichen Ereignis eine strukturierte Einsatznachbe-
sprechung durch besonders geschulte Betreuungskrafte anzubieten.
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Eine bewdhrte Form der strukturierten Einsatznachbesprechung ist das Verfahren des
,,Critical Incident Stress Debriefings® (CISD). Dieses Verfahren ist aus der Praxis ent-
standen und wurde in den USA mit dem Ziel entwickelt, Einsatzkraften nach belasten-
den Ereignissen in einer geschatzten Umgebung eine Méglichkeit zu geben, {iber das
Erlebte zu sprechen. Dabei werden sie {iber die Entstehung von Stress und dessen
Auswirkungen informiert, um sie bei der Bewdltigung zu unterstiitzen und die negati-
ven Auswirkungen des Ereignisses zu lindern.

Was ist eine ,,strukturierte Einsatznachbetreuung*
nach der Methode des ,,Critical Incident Stress Debriefings*

Critical Incident Stress Debriefing (Debriefing-Einsatznachbesprechung) ist ein Verfah-
ren, das Einsatzkréaften hilft, das Erlebte und die damit verbundenen Folgen zu verar-
beiten. Ein ,,Debriefing® ist eine Gesprdachsrunde auf freiwilliger Basis mit Einsatzkraf-
ten, die ein kritisches Ereignis erlebt haben. Die Teilnehmer werden ermutigt, tiber per-
sonliche Erfahrungen zu sprechen. Das ,,Debriefing* wird durch ein Team geleitet.
Dieses Team strukturiert das Gesprdch und gibt Informationen zum Umgang mit den
entstandenen Belastungsreaktionen (z.B. Alptrdumen). Das ,,Debriefing“ soll die Stress-
reaktionen der Helfer mildern. Die Einsatzkrafte erhalten so ein tieferes Verstandnis
dafiir, was ihnen widerfahren ist und eine Perspektive, wie sie mit diesen Erfahrungen
umgehen und was sie selbst tun konnen. Sie sind besser in der Lage, bewusst mit
vergleichbaren Stressreaktionen umzugehen und diese aus eigenen Kraften zu bewal-
tigen.

Was CISD nicht ist!

Einsatznachbesprechung (Debriefing) ist keine medizinische Therapie, keine Psycho-
therapie und beabsichtigt keine individuelle Beratung.

Was CISD ist Was CISD nicht ist

Gesprdch mit Kollegen keine Einsatzkritik

Unterstiitzung nach

belastenden Einsatzereignissen keine Einzelberatung
Strukturierte Besprechung keine psychologische Behandlung

Unterweisung im Umgang mit Stress keine Psychotherapie

Durchfiihrungsbedingungen fiir eine strukturierte Einsatznachbesprechung (Debrief-
ing):

e Wahrend des ,,Debriefings” sollen keine Vorgesetzten anwesend sein.
e Jede Art der Dokumentation ist verboten. Das Debriefing-Team und die Teilnehmer
verpflichten sich, tiber den Gesprachsinhalt absolutes Stillschweigen zu bewahren.



DER KRISENINTERVENTIONSDIENST (KID)

e Gesprdche {iber organisatorische und taktische Probleme sowie {iber die Qualitat
der Einsatzfuihrung sind nicht Gegenstand des ,,Debriefings®.

¢ Das ,,Debriefing” findet in einem geschdtzten Raum statt, der nicht durch Telefon,
Meldeempfanger oder Dritte gestort werden darf .

¢ Das ,,Debriefing“ sollte zwischen 48 und 72 Stunden nach dem Ereignis erfolgen.

¢ Frithzeitige Alarmierung eines CISD-Teams.

Das Debriefing-Team

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Qualitdt des ,,Debriefing” ist ein harmonisch
zusammenarbeitendes und gut ausgebildetes Team. Je nach Gréf3e der Debriefing-

Gruppe (von 4 bis circa 30 Personen) setzt sich das Team aus mehreren Mitgliedern

Zusammen.

Das Team ist interdisziplindr und setzt sich aus einem qualifizierten Leiter und KO-

Leiter (Psychologe, Mediziner, Seelsorger) und speziell geschulten Kollegen (Rettungs-

assistenten, Feuerwehrmanner, Polizisten) aus den jeweiligen Dienstbereichen der
Debriefing-Gruppe zusammen.

Wie kann das CISD-Team alarmiert werden?

Betroffene Einsatzkréfte/Dienststellen aus dem GrofRraum Rhein-Main kénnen das
CISD-Team bei Bedarf anfordern.

Anforderungen Uber die Rettungsleitstelle des Hochtaunuskreises:
Telefon: 06172 /836 36 oder 06172/192 22

Weitere Infos

Deutsches Rotes Kreuz, Kreisverband Hochtaunus e.V.; K.F. Promenade 5 und 6
61348 Bad Homburg, Telefon 06172 /1295-34 oder Fax 06172 /1295-33

Die Rettungsleitstelle leitet die Informationen an die diensthabende Teammitglieder
weiter. Diese mobilisieren das Team und nimmt Kontakt mit der anfordernden Dienst-
stelle auf, um die fiir eine Durchfiihrung eines ,,Debriefings* wichtigen Bedingungen
und Vorbereitungen abzusprechen und eine Entscheidung {iber Art und Umfang eines

Einsatzes herbeizuschaffen. Im Falle einer Alarmierung werden vom Anforderer folgen-

de Informationen benétigt:

¢ Anfordernde Stelle (Adresse, Anfahrtsweg).

¢ Ansprechpartner (Name, Erreichbarkeit: Telefon, Telefax, Uhrzeit).

¢ Anlass (Zeitpunkt, Anzahl der Betroffenen bzw. Teilnehmer, kurze Schilderung des
Ereignisses mit Besonderheiten).
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Um einen effektiven Ablauf des ,,Debriefings® zu gewahrleisten, sollte der Anforderer
folgende organisatorische Voraussetzungen erfiillen:

* Geeignete Raumlichkeiten (keine Stérungen durch Telefon, Funkmelder, Dritte, etc.;
ausreichende GroRe und Bestuhlung).

¢ Terminkoordination (Einladung und Freistellung der Teilnehmer).

e Das ,,Debriefing” soll 24 —72 Stunden nach dem Ereignis stattfinden.

e Reisekosteniibernahme (Fahrtkosten, gegebenenfalls Ubernachtung und Verpfle-
gung).

e Erfrischungen fiir die Teilnehmer (Obst, Wasser, Safte, etc.; keine alkoholische oder
koffeinhaltige Getranke).



INFORMATIONEN FUR EINSATZKRAFTE

Anhang:
Informationen fiir Einsatzkréafte nach besonders belastenden Einsédtzen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

als Einsatzkrdfte der Rettungsorganisationen gehen Sie tagtdglich mit Leid und Not
vieler Menschen um. Um anderen zu helfen, begeben Sie sich regelmafig selber in
Gefahr. Sie erleben viel mehr kritische Situationen, als die meisten anderen Menschen.
Fir diesen Dienst und fiir Ihren Einsatz mochten wir Ihnen danken.

1. Was ist Stress?

Durch Ihre Lebens- und Einsatzerfahrung haben Sie Méglichkeiten entwickelt, wie Sie
mit dem Stress und den Erlebnissen |hrer Tatigkeit umgehen kdnnen. Sicherlich haben
Sie schon bemerkt, dass Stress sehr unterschiedlich empfunden und bewertet wird
und dass jeder fiir sich selber herausfinden muss, was fiir ihn belastend ist, und was
nicht. Stress entsteht auf verschieden Wegen.

1.1 Angesammelter Stress

Hierunter versteht man die vielen kleinen Argernisse, die sich im beruflichen und priva-
ten Bereich ansammeln und die sich zu einer groBRen Belastung anhaufen kénnen.

1.2 Einsatzstress

Bei fast jedem Einsatz entsteht Stress. Das ist durchaus sinnvoll, denn unter maigem
Stress kann man schneller und besser Handeln und den Einsatz besonders gut bewalti-
gen. Bei einem UbermaB an Einsatzstress verringert sich hingegen die persénliche
Leistungsfahigkeit und man kann nicht mehr so gut arbeiten wie vorher.

1.3 Emotionaler Stress

Diese Stressform entsteht, wenn man personlich von einem Einsatz speziell betroffen
ist, weil sich z.B. Freunde oder Bekannte unter den Opfern befinden oder weil be-
stimmte Aspekte des Einsatzes uns gefiihlsmaBig besonders treffen.

Diese unterschiedliche Stressformen stehen nicht isoliert nebeneinander, sondern sie
addieren sich. Wenn also jemand einen grof3en Berg von angesammeltem Stress mit
sich herumtrdgt, dann wird er nur noch wenig emotionalen oder Einsatzstress vertra-
gen. Umgekehrt wird jemand, der seinen alltaglichen (angesammelten) Stress gering
halten kann, besonders gut in der Lage sein, emotionalen oder Einsatzstress auszu-
halten.
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2. Besonders belastende Einsdtze

Es gibt Einsdtze und Situationen, die uns erfahrungsgemaf besonders stark belasten.
Dies sind z.B.:

¢ Eigenunfall

e Einsatz mit Schusswaffengebrauch

* Gewalt gegen Einsatzkrafte

e personliche Bekanntschaft mit Opfer

¢ besonderes Medieninteresse

¢ Tod von Kollegen

¢ Selbsttotung eines Kollegen

e viele Verletzte oder Tote

¢ Beteiligung von Kindern

¢ langandauernde und schwierige Einsdtze

Insbesondere nach solchen Erfahrungen kénnen sogenannte Stressreaktionen auftau-
chen. Solche Stressreaktionen sind z.B.:

e Ubelkeit

® Herzrasen

e Erschopfungszustdande

e Schlafstérungen

¢ Alptrdume

e geringe Konzentrationsfahigkeit

e gedankliche Riickblenden

e starke Stimmungsschwankungen

e Unfahigkeit, Freude oder Anteilannahme zu empfinden
e Schuldgefiihle

¢ Riickzug aus sozialen Beziehungen

e verdnderte Ess-, Trink- und Rauchverhalten
e {ibertriebene Lustigkeit

e extreme Schweigsamkeit

¢ Unausgeglichenheit

Normalerweise verschwinden die Stressreaktionen umgehend oder nach einigen Tagen,
wenn wir Gelegenheit haben, den Stress abzubauen. Falls die Stressreaktion langer als
eine Woche anhalten, sollte professionelle Hilfe in Anspruch genommen werden.

3. Stressmanagement
Ziele des Stressmanagement sind: Die Belastungen der Einsatzkrafte vermindern,

psychische Belastbarkeit erhohen und Hilfe fiir die Verarbeitung anbieten. Diese Ziele
miissen in Vorbereitung, Einsatz und Einsatznachbereitung angestrebt werden.
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3.1 Personliche Vorbereitung

Denke {iber dein Leben nach und nutze deine Zeit richtig, finde deine eigenen Priorita-
ten, versuche deine Kraft sinnvoll einzuteilen. Vermindere Konkurrenzdenken und
Aggressivitdt. Gonn’ dir und Anderen regelmafiig Pausen. Lerne eine Entspannungs-
technik. Reduziere den Einsatzstress durch gedankliche Vorbereitung. Versuche, struk-
turellen Stress (Nachtschichten, schlechtes Arbeitsklima, schlechte Ausriistung) abzu-
bauen oder zu beherrschen, beobachte deinen beruflichen und privaten Lebensstil,
treibe regelmafig Sport, iss verniinftig. Vermeide Drogen, Alkohol, Nikotin und tber-
flissige Medikamente.

3.2 Soziales Umfeld

Die Unterstiitzung durch deine Organisation und deine Familie ist ein wichtiger Faktor

fiir deine psychische Belastbarkeit. Bemiihe dich deshalb, zusammen mit deinen Kolle-

ginnen und Kollegen, ein gutes Betriebsklima zu schaffen. Sprich mit deinem Lebens-
partner, wieweit deine Tatigkeit in das Familienleben eingreifen darf. Zeige deinen
Angehdorigen moglichst viel von deiner Arbeit, damit sie dich besser verstehen kénnen.

3.3 Technik, Taktik, Schulung

Bemiihe dich um gute Aus- und Fortbildung. Beteilige dich an der Fortentwicklung
von Technik und Taktik. Bedenke immer, dass es in diesem Bereich um den Schutz
deines eigenen Lebens geht und auch um fachliche Kompetenz, die Stress vermeiden
hilft. Wenn du weif3t, dass du fachlich gut bist, arbeitest du souverdner und stress-
freier.

3.4 Einsatz

Es gibt Methoden, Stress schon im Einsatz entgegenzuwirken. Eine besteht darin, sich
selber Anweisungen zu geben, z.B.: ,,Anhalten, durchatmen!*“ Das Anhalten hilft, die
Situation neu zu tiberdenken; das bewusste Durchatmen beruhigt Atmung und Puls.
Ahnlich wirken positive Selbstgespréche, mit denen man sich selber Ruhe zusprechen
kann, z.B.: ,,ich kann das, ich habe einen dhnlichen Einsatz schon einmal bewaltigt,
ich bin gut“. Auch bestimmte Atemtechniken kénnen im Einsatz hilfreich sein, z.B.
Einatmen, Luft 5 Sek. anhalten, Ausatmen. Eine Méglichkeit zum bewussten Entspan-
nen besteht darin, alle Muskeln auf einmal anzuspannen und nach 2 Sek. wieder
l6sen.

Falls du in einem Einsatz Probleme festgestellt hast, sprich hinterher mit deinen Kol-
leginnen und Kollegen dariiber und iiberlegt gemeinsam, wie sie beseitigt werden
kdnnen.
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3.5 Nachbereitung

Negative Reaktionen nach besonders belastenden Einsdtzen kénnen verhindert oder
gemildert werden, wenn daran gearbeitet wird, die Belastung wieder abzubauen.
Eine gute Mdoglichkeit ist das Gesprdach mit dem eigenen Lebenspartner, denn dieser
ist der Mensch, der einen am besten kennt.

Sehr hilfreich kann ein Gruppengespréch sein, z.B. in Form eines CISD-Gesprachs.

In einigen Berufsgruppen hat man gute Erfahrungen mit regelmaBigen Gruppengespra-
chen gemacht. Sie bieten Gelegenheit, Gefiihle und Gedanken zu dufiern und einander
mitzuteilen.

Auch Einzelgesprache mit professionellen Gesprachspartnern kénnen hilfreich sein.
Daneben gibt es individuelle Aufarbeitungsmoglichkeiten, z. B. Entspannungstechniken,
Tagebuch schreiben und entspannende Hobbies. Seelsorgerliche Gespradche, Beichte
und Gebet kénnen glaubigen Menschen helfen. Grundsatzlich ist es immer hilfreich,
wenn man sich nach belastenden Einsatzen selber etwas Gutes tut. Auch ein Tapeten-
wechsel, Stressvermeidung und Sport kénnen gut tun.

3.6 Mogliche Partner

Im Bereich der Rettungsorganisationen kennen wir professionelle Hilfe bei der Bear-
beitung seelischer Belastungen bisher kaum. Es wird immer vorausgesetzt, dass die
Einsatzkrafte mit ihren Problemen selber klarkommen. Dieses funktioniert aber nicht
immer. Deshalb sollte eine Zusammenarbeit mit Fachkraften angestrebt werden. Diese
Zusammenarbeit ist fiir viele ein neuer und ungewohnter Gedanke. Seelsorger und
Psychologen haben spezielle Ausbildungen, die auch den Einsatzkréften helfen kéon-
nen.

Wenn du Fragen oder Probleme hast, zogere nicht zu lange, um die Menschen anzu-
sprechen, die sich dafiir bereithalten, dir zu helfen. Diese kénnen sein: Arzte, Seelsor-
ger, Mitarbeiterlnnen von psychologischen Beratungsstellen, soziale Ansprechpartner
oder andere BeraterInnen, zu denen du Vertrauen hast. Das SBE-Team Rhein-Main bie-
tet stressbearbeitende Nachgesprache an und hilft bei der Vermittlung von Fachrefe-
renten.



DR. THOMAS ZIPPERT

Notfallseelsorge im Kirchenkreis
(= Altkreis) Hofgeismar

Zurzeit sind es 13 Notfallseelsorger und -seelsorgerinnen. Das entspricht ungefahr
einem Drittel der Pfarrerschaft. Zwei haben gleichzeitig eine Woche lang Bereitschafts-
dienst, einer in der Nordhlfte, einer in der Stidhalfte. Beide sind auf einer FME-
Schleife. Das ist fehlerfreundlich und erméglicht bei groeren Einsadtzen auch die
gleichzeitige Alarmierung zweier Notfallseelsorger. Paarweises Arbeiten hat sich fiir
alle also entlastend und weniger stressig erwiesen. Bisher sind keine Handys in
Gebrauch. Alarm l6st der jeweilige Einsatzleiter aus, wenn er es fiir erforderlich halt.
Es gibt 4 Ansprechpartner zur Kontaktpflege: je 1 fiir FFW, DRK, ASB und Notarzte.
Das Team wird von einer Sprecherin geleitet, die aber nicht mitarbeitet. Jeden 2. Monat
findet eine Supervision zur Besprechung und Aufarbeitung von Einsdtzen statt.

Das Notfallseelsorge-Team fungiert als Ausschuss der Pfarrkonferenz des evangeli-
schen Kirchenkreises, aber mit Beteiligung eines Predigers einer freien evangelischen
Gemeinde. Katholische Kollegen werden im Ernstfall bzw. bei Bedarf {iber Telefon zu
erreichen versucht. Die 6kumenische Ausrichtung der Arbeit (in welcher Form auch
immer) ist unbedingt weiter auszubauen, auch {iber die Grenzen der christlichen Reli-
gion hinaus. Gerade im Umgang mit Muslimen ist es wichtig, deren Sitten und Gebrau-
che zu kennen, um keine zusatzlichen Verletzungen zuzufiigen.

Als Ausstattung und Kennzeichnung im Einsatz wurden dunkelblaue Jacken mit silber-
nen Leuchtstreifen und Riickenschild gewéahlt (Ghnlichen denen der Rettungsassisten-
ten) sowie Schilder fiir die Windschutzscheibe. Die Ausstattung wurde tiber Spenden
finanziert, die laufenden Kosten (Supervision) tibernimmt der Kirchenkreis.

Einen Koffer mit den Dingen, die beim Einsatz notig sein konnten, hat sich jeder selbst
zusammengestellt (Plane, Taschenlampe, Kerze, Taschentiicher, Schreibzeug, Bibel,
Gesangbuch, Spiel fiir Kinder, Adressenliste, Pfarrerausweis, Telefongeld/-karte, Hand-
reichung [nach bayrischem Vorbild], Aidshandschuhe, Wolldecke u.a.).

Vor dem Start im Juli 1998 wurde folgendes Fortbildungsprogramm absolviert':

' In Anlehnung an die ,Kasseler Thesen der Bundeskonferenz evangelischer Notfallseelsorger und
-seelsorgerinnen*, die enthalten sind in: ,,Notfallseelsorge. Eine Handreichung: Grundlegendes —
Modelle - Fortbildung® (kostenlos erhdiltlich bei der Bruderhilfe Akademie fiir Verkehrssicherheit
34108 Kassel, Telefon 0561/78 81-3 97, Fax 05 61/78 81—714).
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¢ Gefahren an der Einsatzstelle,

e Suizid,

¢ Todesnachricht,

e Klarung der Motivation,

¢ klientenzentrierte Seelsorge,

¢ Tod im hduslichen Bereich (zusammen mit Notarzt),

e Erste-Hilfe-Kurs fiir Pfarrer und Pfarrerinnen,

e Besichtigung der Leitstelle Kassel, des Babynotarztwagens und der Polizeiwache.

Die begleitende Supervision enthdlt auch Fortbildungselemente und stellt sicher, dass
spdter dazukommende Seelsorger mit in die Arbeit integriert werden.

Nach ca. 11 Einsdtzen im ersten halben Jahr geht es zur Zeit noch darum, Kontakt bis
zur Ebene der einzelnen Wachen und Wehren herzustellen. Es gibt das Angebot, {iber
Stressymptome und Umgang mit Stress zu informieren.

Noch nicht geregelt sind die Einsatzstrukturen bei GroBschadenslagen. SBE- bzw. Not-
fallstressmanagement-Teams sind fiir den Raum Nordhessen und Thiiringen im Aufbau
begriffen.

Die ersten Erfahrungen von Notfallseelsorge im Einsatz zeigten, dass nicht nur die Be-
treuung Betroffener (auch Einsatzkréfte), sondern schon allein die Anwesenheit eines
Notfallseelsorgers/einer Notfallseelsorgerin fiir die Einsatzleitung eine Entlastung
darstellt. Die Kooperation wurde von allen Seiten bisher begriiit. Ausfiihrliche Nach-
besprechungen nach CISM/SBE fanden nicht statt, gelegentlich aber Nachbespre-
chungen.

Von einer besonderen Erfahrung lohnt sich zu berichten. Nach einem todlichen Unfall
beim Holzriicken fand direkt danach eine gréfiere Einsatznachbesprechung statt, die —
dhnlich wie bei Mitchell/Everly® — mit Informationen iiber moglicherweise zu erwarten-
de Stresssymptome und dem Umgang damit schloss. Nach einer Woche fand wahrend
des reguldren Ubungsdienstes ein Erfahrungsaustausch dariiber statt. Es zeigte sich,
wie unterschiedlich solche besonders belastenden Ereignisse auf die einzelnen Feuer-
wehrleute wirken und wie verschieden sie verarbeitet werden. Bei dem einen half die-
ses, beim anderen jenes, ein dritter hatte noch etwas anderes fiir sich entdeckt, ein
vierter sagte, nichts habe so richtig funktioniert.

Dieser Erfahrungsaustausch war nicht nur eine Erfolgskontrolle fiir den Notfallseel-
sorger, er forderte auch das Klima und den Umgang miteinander in dieser Feuerwehr.

? Hier die Literaturangabe: Jeffrey T. Mitchell /George S. Everly, Stressbearbeitung nach belastenden
Ereignissen, Stumpf und Kossendey 1998 (ISBN 3-923124—72-4).
Es ist die Ubersetzung des klassischen amerikanischen Lehrbuchs in 2. Auflage.



NOTFALLSEELSORGE IM KIRCHENKREIS HOFGEISMAR

Man lernte voneinander in Bereichen (und Tiefen!), wo es vorher niemand vermutet
hatte. Moglicherweise ist dies eine Form, bei Freiwilligen Feuerwehren in kleineren
Gemeinden zu einer wirkungsvollen Form der Stressbearbeitung beizutragen.
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Die Notfallseelsorge Wetterau

Arbeitsgemeinschaft der evangelischen und katholischen Dekanate in der Wetterau.
1. Konzeption
1.1 Grundlegendes

¢ Theologie
Freude und Hoffnung, Trauer und Angst der Menschen von heute, besonders der
Armen und Bedringten aller Art, sind auch Freude und Hoffnung, Trauer und Angste
der Jiinger Christi (/I. Vaticanum, Pastorialkonstitution ,,Gaudium et spes*).
¢ Organisation

— Notfallseelsorge — eine kirchliche Einrichtung

— Feuerwebhr, Polizei, Rettungsdienst, Wetteraukreis (Amt fiir Brandschutz) unter-

stiitzen diese Einrichtung

1.2 Personal

e Personalbedarf

— Vordergrund: Einsatz zu zweit ist die Regel

— Hintergrunddienst

— 24 Notfallseelsorger. Die Einsatzzeit betrdgt eine Woche pro Quartal, also vier

Wochen im Jahr.

e Personelle Voraussetzungen

— Einbindung in die kirchlichen Institutionen

— Die individuelle Eignung wird von der Sprecher/innen-Gruppe festgestellt
¢ Formale Voraussetzungen

— Hauptamtliche/r Seelsorger/in — Wahrung der Verschwiegenheit
Fachhochschul- oder Hochschulabschluss in Theologie oder ein vergleichbarer
Abschluss
— fiinf Jahre Berufserfahrung
seelsorgliche Kompetenz, seelsorgliche und/oder psychologische Weiterbildungen
(KSA,TZI, Systemische Organisationsberatung u.a.m.)

— nimmt selbst Supervision in Anspruch
e Auswahlkriterien

— Fahigkeit zur Selbstreflexion

— Einfiihlungsvermogen

— Akzeptanz von und Respekt vor Fremden, kein Fundamentalismus



DIE NOTFALLSEELSORGE WETTERAU

— Zuverldssigkeit
— Belastungsfahigkeit
— Menschliche Reife (,,Bescheidenheit), keine Profilierungssucht und
Selbstiiberschatzung
e Ausbildung zu Beginn der Tatigkeit
Vor Aufnahme der Tatigkeit als Notfallseelsorger/in oder in unmittelbarer Ndhe des
Tatigkeitsbeginns wird eine differenzierte Grundausbildung absolviert:
— Erste Hilfe (Grundausbildung)
— Verhalten am Unfallort (rechtliche Aspekte)
Psychologische Aspekte von Extremsituationen
Gemeinsame Arbeit an existentiellen Fragen
Ablauforganisation Polizei
Ablauforganisation Feuerwehr und Rettungsdienst
Praktika Polizei
Praktika Feuerwehr und Rettungsdienst
e Fortbildungen

2. Erfahrungen
2.1 FFW Altenstadt

® 24. Mai 1998:
Schwerer Verkehrsunfall auf der A45, 8 Unfallbeteiligte, ca. 20 Feuerwehrleute

2.2 Bankiiberfall

e 12, November 1998: Bankiiberfall Volksbank Nidda: ca. 18—20 Angestellte, Kunden
und Vorstande der Volksbank Nidda

2.3 Institutionalisierte Kontakte

e Gesprdche mit den diensthabenden Kameraden der Leitstelle
e Heimatfeuerwehr
e Besuche bei den freiwilligen Feuerwehren und dem Feuerwehrverband

3. Elemente zum ,,Abbau posttraumatischer Stressreaktionen bei Feuerwehrleuten*
3.1 Vorhandene Handlungsmuster in normalen Einsatzsituationen

e Erfahrene und angesehene Kollegen der Feuerwehr
® Nach den Einsatzen miteinander essen und trinken
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3.2 Von anderen Organisationen lernen

e Uber den Zaun schauen® ins Bistum Mainz
¢ Ndhe und Distanz, Lernen am Supervisions- und Weiterbildungsangebot fiir
Krankenhausseelsorger/innen, Seelsorger/innen an den JVAs

3.3. Ein personales ,,freundschaftliches“ Angebot
3.3.1 3-5 ausgebildete Personen auf Kreisebene aus dem Kreis der Notfallseelsorge

¢ Heimatfeuerwehr (aktives Mitglied)

— Feuerwehrgrundlehrgang

— Erste-Hilfe-Kurs

— Normaler Dienst, ohne Leitungsfunktion
e CISD - Lehrgang nach Jeffrey T. Mitchell

— Grundlehrgang

— Aufbaukurs

3.3.2 Vorhandene Ressourcen der Notfallseelsorge

e Seelsorgliche Grundausbildung
— Gesprdchsfiihrung
— Grundzilige der Moderation
— Bewadltigungsstrategien nach belastenden Situationen
¢ Psychologische Weiterbildungen
— Klinische Seelsorgsausbildung (KSA)
— Themenzentrierte Interaktion (TZI)
— Familientherapie / Systemische Organisationsberatung
(Beratung komplexer Einheiten)
Gestalttherapie
Unterschiedliche Moderationstechniken
Zeitlich beschrénkte Supervisionen fiir Seelsorger/innen in normalen gemeinde-
nahen Einsatzfeldern
Konstante Supervisionen fiir Seelsorger/innen in speziellen Einsatzfeldern
(z.B.: Klinikseelsorge, Seelsorge an Justizvollzugsanstalten, Trauerbegleitung)

3.3.3 Notwendiges Sponsoring

¢ Allgemeine Arbeit der Notfallseelsorge

Das kooperativ arbeitende Team der Notfallseelsorge bildet den Hintergrund und den
Rickhalt fiir die spezielle Arbeit zum ,,Abbau posttraumatischer Stressreaktionen bei
Feuerwehrleuten®.



DIE NOTFALLSEELSORGE WETTERAU

— schwierige Finanzlage aller uns bekannten Organisationen (Telefonkosten, FME,
Jacken u.a.m.)
— unterschiedliche Kulturen — unterschiedliches Sicherheitsbewusstsein zwischen
Feuerwehr und Kirche
e Spezielle Arbeit der Notfallseelsorge zum ,,Abbau posttraumatischer Stressreak-
tionen bei Feuerwehrleuten®
— Grund- und Aufbaukurse von CISD-Kursen nach J.T. Mitchell
— Finanzierung oder Bereitstellung von Referenten/innen
— Bereitstellung des Personals durch die Kirchen
— Aufbau von Handbibliotheken fiir jede Organisation durch Sponsoren
¢ Vernetzung eilt bei
— GroBschadenslagen (Notwendigkeit der Koordination mehrerer Teams)
— Unerreichbarkeit der vor Ort gemeldeten Kameraden/innen
— nicht vorhandene innere Distanz der vor Ort tdtigen Kameraden/innen
und es wird eine Alarmierung tiber die Kreisgrenzen hinweg notwendig!

Deshalb wiinschen wir eine einheitliche Telefonnummer fiir das Land Hessen und das
Bundesgebiet!
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HEDI SEHR
Verzeichnis der Einsatznachbereitung
in Hessen'

KREIS BERGSTRASSE

Ndhere Angaben waren vor Drucklegung noch nicht bekannt.

STADT DARMSTADT

Berufsfeuerwehr

Krisenintervention

Professionelles Beraterteam bei der Berufsfeuerwehr Darmstadt
Notfallseelsorge im Aufbau

Pfarrer Dr. Peter Held

Erfurter Strale 19a, 64372 Ober-Ramstadt

Fax: 06154/53703

Brandoberrat Dipl. Ing. Hans-Jiirgen Stein
BismarckstraBBe 86, 64293 Darmstadt
Telefon (dienstlich): 06151/ 98000, Fax: 06151/132403

KREIS DARMSTADT-DIEBURG
AG Kirche

Pfarrer Winfried Steinhaus
BachstraBe 2, 64832 Babenhausen
Telefon (privat): 06073 /2010, Fax: 06073/62288

STADT FRANKFURT

Notfallseelsorge und Krisenintervention
SIGMUND-FREUD-INSTITUT

Forschungsinstitut fiir Psychoanalyse
Funktionsbereich Trauma und Krisenbewiltigung
Myliusstrafie 20, 60323 Frankfurt/Main

Telefon: 069/ 9712040, Fax: 069/9712044
e-mail: SFI-S.Hau@t-online.de

* Zusammengestellt von Hedi Sehr (Notfallseelsorge Limburg/Weilburg)

Kellerweg 2a, 65614 Beselich-Obertiefenbach
Stand Juni 1999
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Bis 31. Dezember 1999:

Notfallseelsorge — Diakonisches Werk fiir Frankfurt
Koordination: Dagmar Keim-Hermann
WolfsgangstraBe 109, 60325 Frankfurt/Main
Telefon: 069 /15059055, Fax: 069 /15059055

Ab 1. Januar 2000:
Notfallseelsorge/Telefonseelsorge

Ute Krutzki, Pfarrer Dieter Roos
Saalgasse 15, 60311 Frankfurt/Main
Telefon: 069 /282890, Fax: 069 /287361

KREIS FULDA

Okumenische Notfallseelsorge

Malteser Hilfsdienst e.V.

Matthias Krause, Markus Lapp

St. Laurentius StraBe 4, 36041 Fulda

Telefon: 0661/902040, Fax: 0661/9020440

KREIS GIESSEN

Notfallseelsorge Gief3en

Pfarrer Armin Gissel
LonystraBe 13, 35390 Gieen
Telefon (privat): 0641/71777, Fax: 0641/792653

Pfarrer Thomas Born
Handelstraf’e 11, 35392 Giefien
Telefon (privat): 0641/21426

KREIS GROSS-GERAU

Seelsorge in Notfdllen e.V.

Pfarrer Markus Gdrtner
Kirchgasse 7, 65468 Trebur (Geschiftsstelle)
Telefon (privat): 06147 /2155

Stefan Scheidmantel
GrabenstraBe 141/10, 65428 Riisselsheim
Telefon (privat): 06142 /64970
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KREIS HERSFELD-ROTENBURG

Dekan Ulrich Brill
Kirchplatz 2, 36251 Bad Hersfeld
Telefon (privat): 06621/23 41, Fax: 06621/78212

KREIS HOCHTAUNUS

DRK-Kreisverband Hochtaunus
Kriseninterventionsteam und Stressbearbeitungsteam (SBE)

Leitstelle Hochtaunus

Peter Weidmann

Promenade 5, 61348 Bad Homburg

Telefon: 06172/83636

Telefon (dienstlich): 06172 /1295-0, Fax: 06172 /1295-33

Heike Knorr
Promenade 5, 61348 Bad Homburg
Telefon (dienstlich): 06172 /1295-0, Fax: 06172/1295-33

KREIS KASSEL
Stadt Kassel und Altkreis Kassel (Land)

Kriseninterventionsdienst DRK
Kriseninterventionsteam DRK Kassel

Ansprechpartner und Projektleiter: Peter Klein
Baumgartenstrafe 6, 34130 Kassel

Telefon: 0561/6 6987, Fax: 0561/ 66987
Telefon (dienstlich): o5 61/7894-247

Evangelische Kirche von Kurhessen

Beauftragter fiir Notfallseelsorge im Altkreis Kassel und der Stadt Kassel:
Pfarrer Kurt Griitzner

Postfach 410260, 34114 Kassel

Telefon: 0561/9378-358, Fax: 0561/9378409

Fortbildungen im Predigerseminar Hofgeismar:

Pfarrer Dr. Thomas Zippert

Kabemiihlenweg 18b, 34369 Hofgeismar

Telefon (privat): 05671/881-269 /270, Fax: 05671/881250
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KREIS KASSEL - HOFGEISMAR (Altkreis)
Evangelische Kirche

Sprecherin: Bdrbel Hager
Am Diedichsborn 1, 34130 Kassel
Telefon (privat): 0561/676 08, Fax: 0561/676 08

KREIS KASSEL — WOLFHAGEN (Altkreis)

Pfarrerin Rémer-Bornmann
Ehringen, Steenweg 10, 34471 Volkmarsen
Telefon: 05693/253

KREIS LAHN-DILL

Diakon Jiirgen Ambrosius
Am Bornstiick 10, 35638 Leun-Biskirchen
Telefon (privat): 06473/8964, Fax: 06473 /8964

Pastor im Sonderdienst Christoph Kiickes
Breslauer Strafie 8, 35435 Wettenberg-Wimar
Telefon: 06406 /74400

Pfarrer Klaus Renfordt
SchlossstraBBe 13, 35619 Braunfels
Telefon: 06442/ 4239, Fax: 06442/ 6845

DRK Wetzlar

Predigthelfer Friedel Schmidt

Wiesenstrafie 16, 35630 Ehringshausen

Telefon (privat): 06449 /921888, Fax: 06449/921890
Telefon (dienstlich): 06441/976413

KREIS LIMBURG-WEILBURG
Notfallseelsorge Limburg-Weilburg e.V

Pfarrer Bernd-Volker Sponholz

Weilburger Strafle 11, 35796 Weinbach

Telefon (privat): 06471/ 4471, Fax: 06471/ 4471
Telefon (dienstlich): 01726 855736

Stephan Schienbein

Schmittbachweg 3, 35781 Weilburg/Lahn
Telefon (privat): 06471/2317

Telefon (dienstlich): 06421/794163
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KREIS MAIN-KINZIG

Kriseninterventionsdienst (Kid) DRK Gelnhausen
liber die Leitstelle Main-Kinzig

Arbeitskreis Krisenintervention und Stressbewaltigung
Telefon: 06181/19222

DRK-Kreisverband Gelnhausen e.V.

Sprecher: Gerhard Hil

Frankfurter StraBBe 34, 63571 Gelnhausen

Telefon: 06051/ 480050, Fax: 06051/480033
Teamleiter: Fabian Kuhls

Mobil-Tel.: 0 17 73 64 16 66, E-Mail: kid@excite.de

DRK-Kreisverband Gelnhausen
Walter Hartwig
Telefon: 0 60 51 / 48 00 50, Fax: 0 60 51 / 48 00 33

KREIS MAIN-TAUNUS
Notfallseelsorge

Pfarrer Peter Diekmann
Platz an der Linde 5, 65843 Sulzbach
Telefon (privat): 06196 /500712

KREIS MARBURG-BIEDENKOPF
Kriseninterventionsdienst

Kreisbrandinspektor Dieter Beetz
Notfallstressmanagement (SBE)

Ziegelhiittenweg 7, 35075 Gladenbach

Zentrale Leitstelle

Telefon (privat): 06462 /912984, Fax: 06462 /912985
Marburg-Biedenkopf

Telefon (dienstlich): 06421/ 405320, Fax: 06421/ 405500

Telefon: 06421/23024
Mobil-Tel.: 01722 68 8734
KREIS ODENWALD
Feuerwehr

Kreisbrandmeister Walter Amond
Heubacherstrafie 10, 64747 Breuberg
Telefon (privat): 06163 /3405, Fax: 06165/18189
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STADT OFFENBACH

Krisenintervention/Notfallseelsorge

DRK KV Offenbach

Spessartring 24

Telefon: 069 /850050, Fax: 069 /85005229

KREIS RHEINGAU-TAUNUS
Seelsorge in Notfillen e.V.

Stresseinsatzteam (SET):

erreichbar iiber:

Notfallseelsorge und Krisenintervention
Leitfunkstelle Wiesbaden

Geschaftsstelle

Telefon: 0611/19222

BethelstraBBe 8, 65199 Wiesbaden

oder Telefon: 0611/ 419210, Fax: 0611/419210
Leitstelle Hochtaunus

Telefon: 06172/19222

Pfarrer Andreas Mann

BethelstraBBe 8, 65199 Wieshaden

Telefon: 0611/423108, Fax: 0611/424557

KREIS ROTENBURG-FULDA

Evangelische Kirche Kurhessen-Waldeck

Pfarrerin Dorothea Altmiiller
Am Kratzberg 1, 36199 Rotenburg/F.
Telefon (privat): 06623 /861561

KREIS SCHWALM-EDER

4 Kirchenkreise

Dekan Gottlieb Dellit
Paradeplatz 3, 34613 Schwalmstadt
Telefon (privat): 06691/ 6055, Fax: 06691/50216

Kreisbrandinspektor Wilhelm Lipphardt
Lustgarten 6, 34628 Willingshausen
Telefon (privat): 05681/7750, Fax: 056 81/775222
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Evangelische Kirche

Dekan Gottlieb Dellit
Paradeplatz 3, 34613 Schwalmstadt
Telefon (privat): 06691/ 6055, Fax: 06691/50216

Dekan Rudolf Schulze

Kirchstrafie 8, 34212 Melsungen

Telefon (privat): 05661/2192, Fax: 05661/51743
KREIS VOGELSBERG

Ndhere Angaben waren vor Drucklegung noch nicht bekannt.

KREIS WALDECK-FRANKENBERG
Kirchenkreis Frankenberg und VHS Waldeck-Frankenberg

KREIS WERRA-MEISSNER
Okumenische Notfallseelsorge im Altkreis Eschwege

Pfarrer Ralph Beyer
Streibeleinstrafie 4, 37287 Wehretal-Oetmannshausen
Telefon (privat): 05658 /315, Fax: 05658/315

Dekan Gerd Pfleger
GoldbachstraBe 12, 37269 Eschwege
Telefon (privat): 05651/31562, Fax: 05651/ 76415

KREIS WETTERAU
Okumenische Arbeitsgemeinschaft

Pastoralreferent Joachim Michalik

Karlstraf3e 35, 61231 Bad Nauheim

Telefon (privat): 06032/931313, Fax: 06032/931312
Mobil-Tel. (dienstlich): 0 17726552712

Sprechergruppe:
Joachim Michalik, Pfarrer J6rg Frohlich, Pfarrer Hilmar Gronau,
Markus Kiefer, Gregor Rettinghaus
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STADT WIESBADEN
Seelsorge in Notfillen e.V.

Stresseinsatzteam (SET):

erreichbar tiber:

Notfallseelsorge und Krisenintervention
Leitfunkstelle Wiesbaden

Geschaftsstelle

Telefon: 0611/19222

BethelstraBBe 8, 65199 Wiesbaden

oder Telefon: 0611/419210, Fax: 0611/419210
Leitstelle Hochtaunus

Telefon: 06172/19222

Pfarrer Andreas Mann

BethelstraBBe 8, 65199 Wieshaden

Telefon: 0611/423108, Fax: 0611/42 4557
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