Vorbemerkung:
Diese Arbeitsblätter wurden für die Aus- und Fortbildung von Seelsorger/innen und Einsatzkräften der Rettungsorganisationen konzipiert. Wir haben uns große Mühe dabei gegeben. Dennoch können wir keine Garantie auf Vollständigkeit und Korrektheit geben. 
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Person droht zu springen 
Selbstmord - Selbsttötung - Suizid - Freitod? Eigene Einstellung? 

Keine seltene Einsatzsituation: 
Täglich sterben in der Welt mehr als 1000 Menschen durch Selbsttötung; die Zahl der Selbsttötungsversuche ist um das fünf- bis achtfache (12-20fache?!) höher. 

BRD: 1991 starben 14.011 Menschen durch die eigene Hand (Statistisches Jahrbuch). Das waren weitaus mehr als Verkehrstote (10.899). 

USA: jede 24. Minute eine Selbsttötung. 

Im Durchschnitt: Selbsttötung beim Mann (immer noch) häufiger als bei der Frau (dort aber stärker im Steigen begriffen!); beim alten Menschen öfter als beim jungen, beim isolierten (Vereinsamung, Scheidung, Witwenstand, Kinderlosigkeit) öfter als bei dem, der in guten zwischenmenschlichen Beziehungen lebt, in der Stadt häufiger als auf dem Land. Steigender Lebensstandard führt zu steigender Selbstmordrate, aber auch schwere Wirtschaftskrisen. Politische Umstürze, Verfolgung durch Diktatur erhöhen, in Kriegen sinkt die Rate. In allen Ländern Frühsommergipfel: Paradoxerweise steigt also die Selbstmordtendenz in der Zeit des erwachenden Lebens. 

Der Mensch dürfte das einzige Lebewesen sein, welchem es möglich ist, sich selbst den Tod zu geben. 

Schwerwiegendste Entscheidung: zwischen Sein und Nichtsein. 

Tier kennt keinen Selbstmord: hat keine Selbstreflexion, keine Vorstellung vom eigenen Ich, kein bewusstes Erleben der Beendbarkeit der Existenz.

HBM als Einsatzleiter FW: enormer Leistungsdruck 

Emotionale Belastung: 

Als Einsatzleiter FW stehen Sie unter enormem Leistungsdruck: Wenn der Suizidant beim Hinkommen zur Einsatzstelle noch steht, hat man beste Chancen, dass er nicht springt. Sie werden mit einem Menschen konfrontiert, der sich einer Lage befindet, in der er weder sterben noch weiterleben möchte. Das ist ein Sonderfall. 

Arbeit in der Öffentlichkeit: 

Erschwerend kommt hinzu, dass dieser Konflikt vom Betroffenen meist in der Öffentlichkeit ausgetragen wird, was die Einsatzsituation erschwert. Die Einsatzkräfte werden dann durch Schaulustige, Medien und den Zugzwang in besonderen Stress versetzt. 

Zeitdruck: Wie lange kann er sich noch halten? 

Witterungseinflüsse: Kälte, Nässe, Eis (Abrutschen) 

Arbeit in großer Höhe: 

Hinzu kommt die oft erhebliche Höhe, aus der der Sturz angedroht wird (Brücke, Baukran, Hochhaus). Falls vorhanden, spezielle Höhenrettungsgruppen der FW alarmieren. In besonderen Fällen kann der Einsatz der Polizei mit einem Sondereinsatzkommando (SEK), z.B. bei bewaffneten, betrunkenen oder schwer zugänglichen Personen, erforderlich sein.

Organisatorisches: 

Nachalarmieren (Inspektor, Oberbeamter vom Dienst, POL, RD-NA, Notfallseelsorger, polizeipsychologischer Dienst usw). 

Sicherheitsvorkehrungen treffen: 

Absperren: Zurückdrängen Schaulustiger, da Zurufe dieser oft betrunkener Personen provozieren: "Nun spring doch endlich, wenn du dich traust!" - Verkehr umleiten durch POL. 

Aufbauen von Rettungsgeräten: Sprungretter, Aufstellen der Drehleiter (keine Sprungtücher, da zu hohe Verletzungsgefahr!) Alle Sprungrettungsgeräte haben Einsatzgrenzen, die schon nach wenigen Höhenmetern keinen sinnvollen Erfolg mehr gewährleisten. 

Vorgehen absprechen mit POL und RD/NA: 

Die Schritte der Kontaktaufnahme und die ggf. parallel eingeleiteten technischen Maßnahmen müssen mit allen Beteiligten abgesprochen werden. Einigung, wer spricht mit Person, wie und von welchem Ort aus 

Kontaktaufnahme: 

Es gibt kein Patentrezept, da die Vorgeschichte jedes Suizidanten und seine Probleme zu verschieden sind. Ich muß mich auf jeden "Springer" individuell neu einstellen. 

Kein Megaphon nehmen, da der Betroffene nicht mit dem gleichen Mittel antworten kann, die Reichweite oft überschätzt wird und er nicht verstanden wird. Außerdem hören dann Schaulustige und Presse/Medien mit. Besser: Handfunkgerät oder Telefon, falls möglich. Oder Sprechen von Drehleiter aus. Immer Kontakt über einen zweiten Mann im Hintergrund, der über Handfunksprechgerät die Verbindung nach "unten" hält. 

Eigensicherung beachten! 

Wichtig: Vor der ersten Kontaktaufnahme immer erst versuchen, Informationen bei Umstehenden, Nachbarn, Familienmitgliedern usw. einzuholen: Wie heißt der Mann? Was ist passiert? 

Nie überstürzt handeln und den Betroffenen durch plötzliches Auftauchen in Panik versetzen! Ankündigen, dass Sie kommen und mit ihm reden wollen. Polizeiuniformen lösen oft starke Aggressionen aus, vor allem bei alkoholisierten Personen. (evtl. Uniformjacke ausziehen!) 

Bevor Sie sich nähern, sein Einverständnis einholen! 

"Kann ich ein bisschen näher kommen?!" Er kann bestimmen, wie nahe Sie kommen, er hat hier die Autonomie, er kann die Situation gestalten!

Kontaktaufnahme 

Grundsatz: So nah wie möglich und so fern wie nötig! 

"Einen Schritt weiter, und ich springe!" - Keinesfalls auf jemanden zugehen, der zu springen droht! 

Erste Kontaktaufnahme: Vorstellen mit Namen. Klarmachen, dass Sie als Mitmensch helfen wollen und nicht als Amtsperson. Sie bieten Hilfe an, vermitteln Hilfe durch andere und finden gemeinsam einen Weg fürs Weiterleben. Gesprächsbasis schaffen, Vertrauen zu gewinnen suchen. Deshalb: Keine unüberlegten Handlungen, keine unangekündigten Aktionen der Hilfskräfte. 

Günstige Ausgangssituation, falls man den Namen der Person bereits unten erfahren hat und sich vorstellen kann: "Herr A., hören Sie bitte, ich heiße B..." 

Falls man seinen Namen noch nicht weiß, diesen von ihm erfragen. "Wie soll ich Sie anreden?" 

In welcher körperlichen Verfassung ist er? Wie lange kann er sich da halten? Zugriffsversuch aber nur bei hochgradiger Erschöpfung oder geistiger Verwirrung. Eigensicherung beachten!!! Rettungsknoten muss vorher unten angelegt worden sein. Sicherung durch zweiten und dritten Mann im Hintergrund bzw. im Drehleiterkorb. 

Ein Überrumpeln des Suizidanten kann beim Scheitern der Aktion ein Springen in Panik hervorrufen und Sie selbst gefährden (Absturz durch Mitreißen!). 

Bekommen Sie so möglichst schnell heraus, ob er Wahnvorstellungen hat (Psychose) oder nicht, z.B.: CIA verfolgt ihn, er hört Stimmen, erzählt abstruse Geschichten, innere Logik stimmt nicht. Bei einem Psychotiker ist es wichtig, dass Sie sich auf seine Wahninhalte einlassen. Argumentieren Sie nicht gegen den Wahn!!! So gewinnt er Vertrauen, da er sich ernst genommen fühlt. Hinter seinem Wahn steht ja Angst, und diese Angst ist echt!!! 

Gesprächsbasis - Vertrauen aufbauen! 

Etwas anbieten: Zigaretten, Kaugummi, Essen, Trinken (kein Alkohol!)

Gesprächsimpulse: 

"Was kann ich für Sie tun? Wie kann ich Ihnen helfen?" Nicht bedrängen oder werten: "Machen Sie doch keinen Unsinn, kommen Sie herunter!" Grundsätzlich per "Sie" anreden, es sei denn, er wünscht per "Du" angeredet zu werden. 

Zum Reden bringen ("Talkdown!"): Was hat ihn in diese Situation gebracht? "Was ist passiert...?" - " Sie müssen sehr bedrückt sein, wenn Sie sterben wollen..." 

Auch originelle und humorvolle Möglichkeiten, ohne jemanden lächerlich zu machen: "Ich bin ganz außer Atem vom Heraufklettern..." oder "Wie sind Sie denn hier herauf gekommen?" können den Betroffenen zum Reden bringen. Das Sprechen über Probleme hat einen therapeutischen Effekt und man erhält wichtige Informationen, z.B. ob der Betroffene alkoholisiert ist oder ob er Wahnvorstellungen hat, ob er einen (Ehe)partner,Verwandte oder Freunde hat, die er sprechen will (Unbedingt Namen, Adressen, Telefonnummern erfragen und über Funk versuchen, diese durch POL evtl. mit Sonderrechten herbeiholen zu lassen). Ihm sagen, daß diese Personen kommen, aber daß es dauert. 

Oder will er mit dem Arzt, dem Pfarrer, einem Psychologen reden?! Pfarrer/in ist oft Person des Vertrauens, deshalb Notfallseelsorger gleich zu Beginn des Einsatzes nachalarmieren lassen, da dieser meist etwas länger braucht, bis er an die Einsatzstelle kommt (Fahrzeug von EZ mit Sonderrechten zum Abholen schicken lassen bzw. im Rendezvous-System Treffpunkt vereinbaren) 

Ist die gewünschte Person (Partner, Verwandter usw.) eingetroffen, so muss auch dieses Gespräch vorbereitet werden. Nie sollte man die Person "blind" losstürmen lassen. Zunächst einmal ist es wichtig, die Beziehung zu dem Lebensmüden zu ergründen und herauszubekommen, ob die Person überhaupt willens oder auch in der Lage ist, mit dem Lebensmüden in Ihrem Sinn zu reden. Dies muss unten durch einen über die Lage durch Funk informierten zweiten Einsatzleiter (besser Pfarrer, Arzt, Psychologe) erfolgen - unbemerkt von dem "Springer" oben, und zwar für den Fall, dass die Person sich als ungeeignet erweist. Nicht auszudenken, wenn unerwartete Ausrufe erfolgen: "Soll er doch springen, ist mir egal. Spring doch, wenn du dich traust, dann hab ich wenigstens meine Ruhe vor dir!" - Bedenken Sie immer die Möglichkeit der Rache des Lebensmüden, der nur darauf wartet, vor den Augen der herbeigerufenen Person hinunterzuspringen (Bestrafung der Angehörigen).

Keine Tricks, keine Gewalt! 
Keine paradoxe Intervention: "Springen Sie doch...!" 

Das autoaggressive Verhalten kann sich auch schnell auf den anderen richten. Bei vorhandener Schussweite nie in Sichtweite, bei Messer nie in Reichweite gehen! Falls Sie den Erstkontakt aufgenommen haben, sich nicht ablösen lassen durch später am Einsatzort eintreffende Personen, es sei denn, der "Springer" ist damit einverstanden, dass "der Pfarrer/in" jetzt da ist und er mit ihm/ihr reden will. 

Im Hintergrund bleiben zur Sicherung des anderen. 

Das Gespräch allein kann den Einsatz zu einem positiven Ergebnis führen. Überlassen Sie es dem anderen, die Richtung des Gesprächs zu bestimmen. Hören Sie aufmerksam zu, zeigen Sie Interesse und Anteilnahme an der Person und den Problemen des anderen, fühlen Sie sich ein in seine Welt. 

Keine Kränkung: 

Frage: Wie kommt er aus dieser Situation raus, ohne sein Ansehen zu verlieren? Die Lösung darf ihn nicht kränken (Narzissmus!). Bieten Sie ihm eine Feuerwehreinsatzjacke an zum Überziehen beim Heruntergehen; so ist er nicht so schnell erkennbar für die Schaulustigen und die Presse und kann im Einsatzleitwagen verschwinden. "Wie wäre es eigentlich, wenn Sie jetzt mit mir heruntersteigen würden? Ich und meine Kollegen helfen Ihnen dabei." Falls er zustimmt, ihn sichern mit Rettungsknoten usw. 

Versprechungen einhalten! 

Machen Sie keine Versprechungen, die Sie nicht halten können! 

Bieten Sie ihm etwas zu rauchen oder zu trinken oder einen Kaugummi an. Sagen Sie: "Es ist ja saukalt hier oben, frieren Sie nicht? Wir können unten im Warmen weiterreden." Halten Sie das dann aber auch ein. Oder Verabredung des Pfarrers, in der Wohnung, im Pfarramt weiterzusprechen. 

Schon in dem Moment, wo sich der Lebensmüde Gedanken über Konsequenzen seines Handelns macht, hat er sich bereits für das Weiterleben entschieden. Die Angst vor einer Einweisung in eine "Klapsmühle" kann man bei Ansprache offen diskutieren und ihm hierzu ein Gespräch mit dem (unten wartenden) Notarzt oder einem Psychologen anbieten. 

Juristisch: 

Ein Suizidant muss vor sich selbst geschützt werden, das beurteilt ein Psychiater/Nervenarzt in der Klinik. Darauf hinweisen, dass er, wenn er freiwillig sich ins Krankenhaus (Psychiatrie) bringen lässt, er auch am nächsten Tag wieder entlassen werden muss auf seinen Wunsch. Bei einer Zwangseinweisung wegen Selbstgefährdung ist das anders! Da wird er erst entlassen, wenn der Arzt der Meinung ist, dass keine Selbstgefährdung mehr besteht (kann lang dauern) bzw. wenn eine Therapie (Suchtproblematik Alkohol/Drogen - Entzug usw.) gemacht wurde. 

Strafverfolgung: Einsatzleiter POL einbeziehen - abklären 

Bedenken zerstreuen wegen Übernahme von Einsatzkosten oder des Gesichtsverlusts bei Bekanntwerden der Tat. 

Therapieangebot durch Arzt machen lassen




BETREUUNG ANGEHÖRIGER
NACH ERFOLGLOSER REANIMATION
IM HÄUSLICHEN BEREICH
Die Alarmierung erfolgt in der Regel über den Rettungsdienst (RD) oder den Notarzt (NA) vor Ort oder über die Rettungsleitstelle (RLSt).

ÜBERBLICK VERSCHAFFEN: 
Da die Einsatzkräfte bei unserem Eintreffen vor Ort meist schon wieder weg sind, ist es wichtig, sich am Telefon schildern zu lassen, was passiert ist. Ansonst kurze Schilderung durch Einsatzkräfte vor Ort.

ZEIT MITBRINGEN: 
Einführen über die Funktion, die ich habe: "Grüß Gott, ich heiße ... und bin Pfarrer/in Notfallseelsorger/in aus ... Ich bin jetzt für Sie da!" 

Leute zusammenführen. 

Überblick verschaffen: "Möchten Sie mir kurz schildern, was passiert ist?!" 

Wichtig ist jetzt die Kontinuität in der Betreuung: Dortbleiben, wo man ist; falls man noch mal kurz raus muss, dies sagen: "Ich gehe kurz mal raus, um mit ... zu sprechen, ich komme gleich wieder!"
ANGEMESSENES VERHALTEN: Aufmerksames Handeln 

1. Interesse für und Respekt vor der anderen Person 

2. Einfühlung in seine Welt. Empathie - Sensibilität - intensive Konzentration: partnerzentriert, nicht wertend! 

3. Echtheit des eigenen Verhaltens: Authentizität - Kongruenz zwischen Verhalten und Empfinden, zwischen Taten und Gefühlen; auf nonverbale Mitteilungen achten, die haben hohen Überzeugungsgrad. Zeigen von Gefühlen, Wärme, Herzlichkeit. 

Die eigene Hilflosigkeit anerkennen und aushalten! 

Die Sprachlosigkeit aushalten; das schafft Nähe und Intimität: Nicht erklären, nicht durch religiöse Floskeln zudecken, "Not lehrt nicht beten!" 

Mein Sprechen steht am Anfang nicht im Vordergrund; später dann schon, wenn Vertrauen hergestellt ist. 

"Wie gehe ich mit (meiner) Hilflosigkeit um?"

THEMEN, die kommen: 

Schuld: Selbstschuldvorwürfe ("Wäre der Tod nicht vermeidbar gewesen?!") - Entlasten dadurch, daß man deutlich macht, daß der Tod nicht vermeidbar war. 

Dem Bedürfnis nach Kausalität nicht vorschnell nachgeben ("Es war ein Herzinfarkt") 

Fragen nach Reanimation kommen, deshalb ist Wissen darüber wichtig! (Informationen von NA/RD einholen): Erkenntnis einer Studie von Dr. Saternus: Für den Trauerverlauf ist es wichtig, daß Angehörige bei Reanimation dabei sein können: RD/NA sollte dieses Angebot machen bzw. Frage danach bejahen. 

Fragen: "Der hat doch noch geatmet" (Intubation) - "Der hat sich doch bewegt" (Defibrillation) - "Am EKG war doch was sichtbar!" - (EKG-Linie für Leben = elektromechanische Entkopplung) 

Die Theodizeefrage ist unbeantwortbar!!!

ZENTRALES ANGEBOT: Abschiednehmen vom Toten 

Dieses Angebot aber nicht zu früh machen! 

Den Leichnam vorher allein anschauen: Falls noch nicht geschehen, vom RD/NA alle Zugänge und Tubus entfernen lassen, von Blut säubern lassen, vom Boden auf Sofa oder Bett legen lassen (der Pathologe braucht keine unveränderte Lage, um bei eventueller Obduktion etwas feststellen zu können!). 

Würdevoller Eindruck: Zudecken - Hände über der Decke zusammenlegen- Augen zudrücken - Mund schließen (evtl. Unterkiefer hochbinden), Kerze anzünden, Kreuz hinstellen (evtl. Fenster öffnen ) 

Das Abschiednehmen vom Toten ist wichtig, um den Trauerprozess positiv zu beeinflussen und die Trauerarbeit nicht zu blockieren: "Den Tod begreifen!" 

Angebot, die Angehörigen mit dem Toten auch allein zu lassen (Intimität).

THEMATISIERUNG DES GLAUBENS 

Angebot der Aussegnung bzw. Krankensalbung 

Wichtigkeit ritueller Handlungen (Gebet, Sterbesegen unter Handauflegung, Salbung usw.) aber wir missionieren nicht, wir wollen nicht bekehren; wir bieten das an, was uns wichtig ist, was uns hilft im Leben und im Sterben. Eigenes Angefochtensein zugeben. 

Welches Kriterium ist brauchbar für die Entscheidung, wo eine Thematisierung des Glaubens angemessen ist? Angewandte Methoden sind problematisch: "Die kerygmatische Methode" , die kühn ein religiöses Wort in jedwelche Situation hineinspricht, vergewaltigt die Wehrlosen und weckt zu Recht den Widerstand der Wehrbaren. - "Die zurückhaltende Methode", die auf klar ausgesprochene religiöse Bedürfnisse wartet, überfordert viele hilflose Menschen, die ein tröstendes Wort vom Seelsorger brauchen, und macht es anderen, die eine Herausforderung brauchen, zu bequem. Nur ein feines Gespür, das die Erkenntnisse und Vermutungen über die Bedürfnisse des Mitmenschen mit dem eigenen Glauben zu einer Einheit integriert, kann hier einen rechten Weg finden.

NIEDERSCHWELLIGES EINBINDEN DER SOZIALEN RESSOURCEN 

Angehörige, Verwandte, Freunde, Nachbarn möglichst schnell verständigen und miteinbeziehen: "Wen möchten Sie verständigen? Wen möchten Sie jetzt bei sich haben?" Diese Aufgabe nicht einfach abnehmen (nicht: "ich mach das für Sie!" - den Leuten auch was zutrauen!), aber dezente Angebote zur Unterstützung. 

Verständigung des Gemeindepfarrers (falls gewünscht) und evtl. Kontaktaufnahme mit einem Bestattungsinstitut (nichts empfehlen! Selber raussuchen lassen!) Das Bestattungsinstitut muß nicht mitten in der Nacht kommen (Kosten!), das hat Zeit. Der Leichnam darf in der Wohnung bleiben, muss nicht sofort geholt werden. Möglichkeit der Abschiednahme für herbeigerufene Angehörige, die in der Leichenhalle oder auf dem Friedhof oft so nicht möglich ist.

ABGRENZUNG IST DAS A UND O! 

Unsere Krisenintervention als Notfallseelsorger (nicht als Gemeindepfarrer!) sollte maximal zwei Stunden dauern. Unsere Chance als GemeindepfarrerInnen liegt aber dann auch in der längeren Begleitung bis zur Beerdigung und darüber hinaus. 

Ende der Betreuung rechtzeitig ankündigen: "Ich habe jetzt noch ca. 15 Minuten Zeit, dann möchte/muß ich gehen!" 
Übergabe an eintreffende Angehörige - Einführen in deren Aufgabe (keine detaillierten Informationen - Staffel weiterreichen). Einsatzmeldung - eigene Verarbeitung! 



Betreuung von Eltern
nach einem plötzlichem Kindstod
(SIDS - Sudden Infant Death Syndrom)
Beim plötzlichen Kindstod (Säuglingstod, Krippentod) handelt es sich um das plötzliche unerwartete Sterben gesunder Kinder im Säuglingsalter. Die Ursachen hierfür sind medizinisch noch recht unklar (Defekt im Atemzentrum?). 

In der BRD kommen jährlich etwa 2.000 Säuglingstode vor; auf 1.000 Entbindungen kommen etwa 1-2 Fälle. 

Die Babys werden von ihren Eltern normal zum Schlafen gelegt und liegen ohne jegliche erkennbare Ursache am Morgen oder nach dem Mittagsschlaf tot in ihrem Bettchen. Die Betroffenen versuchen in der Regel, das tot aufgefundene Kind wiederzubeleben, erhoffen vom Notarzt irgend etwas, was das Baby wieder lebendig macht, bis ihnen die Tatsache und Tragweite des Geschehens klar wird. 

Wir werden meist vom Notarzt (NA) bzw. Rettungsdienst (RD) alarmiert, um die Eltern in der akuten Krisensituation zu betreuen. 

NA/RD ist verpflichtet, bei unklarer Todesursache (um das handelt es sich hier) die Kriminalpolizei (POL) einzuschalten. In Nürnberg macht das der kriminalpolizeiliche Dauerdienst. POL hat hier eine denkbar schwierige und undankbare Aufgabe. Es kann ja leider nicht ausgeschlossen werden, dass Kinder durch Misshandlungen zu Tode kommen (hohe Dunkelziffer in BRD bei Kindsmisshandlung!). deshalb muss auch in diese Richtung ermittelt werden. Erfahrene Kripobeamte erkennen, dass es SIDS ist: die Kinder liegen entspannt da, häufig auf dem Bauch. 

Nach dem ersten Schock werden die Eltern neben Selbstvorwürfen mit Verdächtigungen der Umwelt und Zweifeln an ihrer Mutter/Vaterfähigkeit konfrontiert. 

POL verstärkt durch ihre Fragen - da sie andere Todesursachen ausschließen muß - die schweren Selbstvorwürfe der Eltern. 

Für uns selbst - ob wir als Notfallseelsorger/in oder als durch diese/n alarmierten Gemeindepfarrer/in - kommen, ist so ein Einsatz auch eine große Tragik. Der Tod eines Säuglings/Kindes ist auch für uns sehr belastend, weit mehr als der Tod eines Erwachsenen. Wie gehen wir mit unserer eigenen Hilflosigkeit um? Anerkennen und aushalten!

Zeit mitbringen (siehe im folgenden zu den einzelnen Stichworten die Arbeitsblätter: "Das Überbringen einer Todesnachricht" bzw. Betreuung Angehöriger nach erfolgloser Reanimation!" 

Vorstellen über Funktion - Kontinuität in Betreuung! 

Angemessenes Verhalten: Aufmerksames Handeln! 

Empathie - Sensibilität - intensive Konzentration

Themen: Selbstschuldvorwürfe - entlasten: der Tod war nicht vermeidbar! 

Bei Frage nach Obduktion Bedenkzeit: Unterstützen Sie die Eltern, sich dazu zu entscheiden, um Gewissheit über die Todesursache zu haben. Aber nicht von "Aufschneiden" reden, sondern von Untersuchung. Bei nochmaliger Schwangerschaft ist es für die Eltern leichter, das Kind auszutragen, wenn die Ursache für das Sterben des Babys geklärt ist.

ZENTRALES ANGEBOT: Abschiednehmen vom Kind 

Anerkennung des verstorbenen Kindes als Individuum! 

Ermutigen Sie die Eltern - evtl. auch die Geschwister - ihr Baby noch einmal zu sehen und im Arm zu halten. 

Räumen Sie mehr Zeit zum Abschiednehmen ein; Wir sind hier "Anwalt der Eltern" auch gegenüber POL. 

Thematisierung des Glaubens: 

Falls das Kind noch nicht getauft ist, machen Sie das Angebot, das Kind zu segnen. Diese Handlung kann die Eltern in ihrem Gefühl, daß ihr Kind wertvoll und wichtig ist, bestärken und ihnen Kraft für die kommenden Wochen und Monate der Trauer geben. 

Weisen Sie auf die verschiedenen Phasen der Trauer hin. 

Reagieren Sie einfühlsam, wenn Eltern sich in der ersten Trauer vom Glauben abwenden.

Einbinden der sozialen Ressourcen 

Fragen Sie, ob die Eltern jemanden aus dem Verwandten-, Bekannten- oder Freundeskreis benachrichtigen wollen. 

Evtl. Betreuung der älteren Geschwister organisieren, auch durch Nachbarn oder Mitarbeiter/in (Kindergarten!) in der Gemeinde oder Diakoniestation usw. Kindgerechte Erklärung für das/die früh mit dem Sterben konfrontierte/n Geschwister (Literatur!) 

Verweisen Sie auf beratende Einrichtungen und Selbsthilfegruppen; hier im Raum Nürnberg: 

Gesellschaft zur Erforschung des plötzlichen Säuglingstods e.V. (GEPS) 

GEPS-Bundesgeschäftsstelle: Postfach 1126, 31501 Wunstorf 

Tel. und Fax: 05031/91 27 27 

Außerdem: "Verwaiste Eltern" e.V., Hamburg.

Abgrenzung beachten! - Gemeindepfarrer/in verständigen 

Übergabe an ihn und an eintreffende Verwandte usw. 

Einsatzmeldung schreiben! 

Für eigene Verarbeitung sorgen!!! 

Bei weitergehender Begleitung als Gemeindepfarrer/in: 

Hinweis auf die verschiedenen Phasen der Trauer. 

Aufmerksam machen auf die verschiedenen Möglichkeiten der Bestattung. 

Ermuntern Sie die Eltern nach Absprache mit dem Bestattungsinstitut, ihr Kind selber zu waschen, mit eigenen Kleidern anzuziehen und eventuell auch im eigenen Bettzeug einzusargen. Unterstützen Sie sie, wenn sie auch den Sarg selbst schreinern bzw. ihn anmalen möchten. 

Es ist ein hilfreiches Ritual für Eltern und Geschwister, dem verstorbenen Kind eine Grabbeigabe (Brief, Zeichnung, Plastik etc.) mitzugeben. 

Ermutigen Sie die Eltern, an der Gestaltung der Beerdigung mitzuwirken (Text- und Liedauswahl, eine am Grab vorgetragene kurze Erzählung, Vollziehen individueller Rituale wie z.B. Luftballon-steigen-lassen). Falls gewünscht, Grabrede aushändigen. 

Denkanstöße geben zum Thema "Leben nach dem Tod". 

Literaturhinweise über Trauer und Sterben von Kindern geben 

(z.B. Tobias Brocher: "Wenn Kinder trauern", rororo 990).

Bieten Sie den Eltern Gespräche an. Oft fühlen sich Eltern mit ihrer Trauer allein gelassen und sind froh, wenn man sie anspricht und auch auf die verschiedenen Phasen der Trauer hinweist. Sagen Sie ihnen, dass ihre Ehe jetzt einer starken Belastung ausgesetzt sein kann, dass unter Umständen jeder der Partner unterschiedlich trauert. Wenn Sie mit den Eltern über ihr verstorbenes Kind sprechen, benutzen Sie seinen Namen, sprechen Sie nicht von "dem Kind".


DAS ÜBERBRINGEN EINER TODESNACHRICHT

Als SeelsorgerIn vom Dienst (SVD): 

In der Regel ruft uns die Polizei (POL) an mit der Bitte, eine Todesnachricht an Angehörige zu überbringen. Notieren Sie die Uhrzeit sowie den Namen, die Telefonnummer und die Polizeiwache des anrufenden Beamten. Lassen Sie sich kurz schildern, was passiert ist und wo und bei wem die Nachricht überbracht werden soll. Sagen Sie dem Beamten, daß Sie versuchen, den/die zuständige/n Gemeindepfarrer/in zu erreichen. Rufen Sie nach der Ihnen vorliegenden Liste der Pfarrämter sowohl die evangelischen als auch die katholischen Pfarrämter an und fragen Sie, ob jemand den Einsatz übernehmen kann. Falls möglich, können Sie dabei versuchen, die Konfession feststellen zu lassen. Eine etwaige Konfessionslosigkeit bzw. Zugehörigkeit zu einer anderen Religion (z.B. Islam) darf nicht dazu führen, daß wir uns für nicht zuständig erklären. Bei anderer Nationalität sollte POL versuchen, zusätzlich einen Dolmetscher zu besorgen. Wenn der zuständige Gemeindepfarrer/In übernimmt, geben Sie ihm die nötigen Angaben. Falls Sie in 15-20 Minuten niemanden erreichen, müssen Sie den Einsatz selbst übernehmen. Geben Sie POL auf jeden Fall Rückmeldung, wer den Einsatz übernimmt.

Als Gemeindepfarrer/in: 

Der/die SeelsorgerIn vom Dienst hat Sie angerufen und Ihnen mitgeteilt, dass in Ihrem Gemeindebezirk eine Todesnachricht zu überbringen ist. Der SVD kann anhand des ihm vorliegenden Straßenverzeichnisses nur feststellen, zu welcher evang. und kath. Gemeinde die betreffende Straße gehört. Er kennt keine Sprengeleinteilung. Es ist nach unserer Absprache im Dekanat Nürnberg nun an Ihnen, dafür zu sorgen, dass die Todesnachricht überbracht wird. Sollten Sie den/die zuständige/n Sprengelpfarrer/in erreichen, so sollte diese/r übernehmen. Grundsätzlich gilt: Gemeindepfarrer/Sprengelpfarrer vor Seelsorger vom Dienst! Abklären, wer besser hingehen kann Wer durch Kasualien, Gottesdienst, dringende (=unaufschiebbare!) Termine verhindert ist, muss vertreten werden. Andere Verpflichtungen absagen. 

Nie ohne Polizei!: 

Nach dem Bayerischen Polizeiaufgabengesetz ist POL dazu verpflichtet, Todesnachrichten zu überbringen. Aus dieser Pflicht sollten wir POL nicht entlassen! Bestehen Sie also darauf, daß POL zum Überbringen mitfährt. Lassen Sie sich nicht dazu überreden, dies allein zu tun. Es dient Ihrer eigenen Sicherheit (Schutz vor Übergriffen durch aggressive/alkoholisierte Angehörige) und legitimiert Sie als Seelsorger, wenn Sie zusammen mit uniformierten Beamten erscheinen. Die Türen öffnen sich leichter, wenn Beamte in Uniform dabei sind als wenn Sie allein in Zivil kommen. 

Überbringen Sie eine Todesnachricht nie per Telefon! Sie wissen nicht, wie Ihr Gegenüber reagiert und haben keine Möglichkeit zum Eingreifen. Wenn Sie selbst unabkömmlich sind, bitten Sie eine/n Kollegen/in, dies zu tun.

Zur Polizei fahren: 

Fahren Sie vorher auf die Polizeiwache oder Polizeiinspektion (PI) und informieren Sie sich über den Unfallhergang: Ist der Tote einwandfrei identifiziert? Wie ist der Unfallhergang? Wo befindet sich der Tote jetzt? Ist er entstellt? Wer kann weitere Auskünfte geben (Arzt, Krankenhaus usw.)? Telefonieren Sie im Zweifelsfall mit der PI, die die Todesnachricht gemeldet hat und lassen Sie sich den Hergang erklären. Holen Sie - wenn möglich - direkte Informationen von Augenzeugen ein. 

Lassen Sie sich Zeit, um mit POL organisatorische Dinge zu klären. Besprechen Sie Ihr Vorgehen mit den Sie begleitenden Beamten. Sprechen Sie auf der PI vorher ab, was Sie tun, wenn Sie niemanden antreffen. Dies sollte nicht dann im Hausgang oder vor der Haus- bzw. Wohnungstür diskutiert werden, um unerwünschte Zuhörer auszuschließen. 

Funktionsaufteilung absprechen: Legen Sie vorher fest, wer von Ihnen die eigentliche Todesnachricht überbringt. In der Regel wird das POL tun. Nur wenn die partout nicht wollen, dann sollten Sie das übernehmen. 

Lassen Sie auf der PI über Computer die persönlichen Verhältnisse feststellen: Wer wohnt da? Ehepartner, Kinder, evtl. Verwandte. Sie sollten vorher wissen, wer bzw. was Sie da erwartet. Aber: Keine Nachbarn vor Ort fragen! Nicht die Neugierde wecken! 

Selber fahren: 

Lassen Sie POL mit dem Streifenwagen vorausfahren und fahren Sie mit dem eigenen Auto hinterher. Sie sind dann unabhängig von POL, die nach dem Überbringen und Fragen zur Identität meist schnell wieder weg muss. 

Falls Sie ein Handy haben, so nehmen Sie es mit, um zum einen erreichbar zu sein und um zum anderen damit Hilfe herbeirufen zu können. Notieren Sie vorher wichtige Telefonnummern (Polizei, Rettungsleitstelle usw). Beim Handy: Notruf 112 (ohne Vorwahl) kommt immer bei EZ-POL(=110) an.

Richtiger Adressat: 

Vergewissern Sie sich sorgfältig, dass Sie an der richtigen Adresse sind. Gibt es im Haus mehrere Bewohner mit dem gleichen Namen? Fragen Sie nach dem Türöffnen nach: "Sind Sie Frau NN? Sind Sie die Frau von ...?" 

Wenn ein Kind an der Tür ist, reingehen und bitten, die Mutter/den Vater zu rufen. Falls kein Elternteil zuhause ist, in der Wohnung auf deren Eintreffen warten: Nicht wieder weggehen! 

Sagen Sie die Nachricht erst nach Betreten der Wohnung und nicht draußen im Treppenhaus. Sollten Sie nicht hereingelassen werden, ist die Anwesenheit von POL (Uniform!) und der Satz: "Wir müssen Ihnen eine schlimme Nachricht überbringen" der richtige Türöffner.

Versuchen Sie schnell in die Wohnung reinzukommen: "Dürfen wir hereinkommen?" Stellen Sie sich erst dann vor bzw. weisen Sie sich auf Verlangen aus (Gültiger Dienstausweis!). Anwesende Kinder und Unbeteiligte sollten anfangs nicht dabei sein. Bitten Sie sie, in ein Nebenzimmer zu gehen. 

Machen Sie dann nicht lange rum. Nicht erst lange günstigen Platz suchen und hinsetzen lassen: Nach unseren bisherigen Erfahrungen und auch denen des Kriseninterventionsteams München (KIT) kollabiert da niemand; auch Suicidalität ist hier kein Thema. Wenn schon, dann kommen Suicidgedanken erst nach der Beerdigung, aber nicht jetzt. 

Inzwischen ist der Hinterbliebene auf das Schlimmste gefasst. Sagen Sie deshalb (falls das nicht POL tut) jetzt Ihre Nachricht ohne Umschweife und ohne falsche Hoffnungen zu lassen: "Wir müssen Ihnen die traurige Mitteilung machen, dass Ihr Mann/Frau/Kind...vor ...Stunden einen Verkehrsunfall/Herzinfarkt hatte und noch an der Unfallstelle/im Krankenhaus gestorben ist. 

Lassen Sie dem anderen Raum, sich so zu verhalten, wie es ihm entspricht. Warten Sie, bis er nähere Informationen haben will. Erzählen Sie nicht mehr, als die Leute fragen. 

Es gibt Leute, die erschreckend nüchtern und emotionslos sind: Die haben die Todesnachricht noch nicht realisiert (Schock!). Das Überbringen einer Todesnachricht kann eine "posttraumatische Belastungsstörung (Posttraumatic Stress Disorder = PTSD) auslösen. Dies ist ein ernstzunehmendes Krankheitsbild! Deshalb ist es unabdingbar, dass wir uns an den Bedürfnissen der Leute orientieren! 

Keine Mitleids- und Beileidsfloskeln! Zeigen Sie Verständnis und Anteilnahme, haben Sie Interesse für und Respekt vor der anderen Person, fühlen Sie sich in seine Welt ein (Empathie) und seien Sie echt in ihrem eigenen Verhalten (Authentizität). Notfallseelsorge ist diakonisch, also partner-zentriert, und nicht kerygmatisch, also kein Versuch, den anderen zum rechten Glauben zu führen. (Siehe hierzu Hans van der Geest, "Unter vier Augen - Beispiele gelungener Seelsorge", 3. Aufl. 1986, S. 230 ff "Aufmerksames Handeln").

Lassen Sie dem Gegenüber Zeit für seine Reaktion, vor allem bei starken Emotionen: Weinen - Schreien-Lassen, evtl. vorsichtiger (!) Körperkontakt (Einverständnis herstellen!), Situation mit aushalten ohne zu reden. Einfach einfühlend dabei sein. 

Bei körperlichem Zusammenbruch, bei Hysterieanfällen oder wenn Alkohol im Spiel ist: Arzt rufen (das kann POL tun): Entweder nach dem Hausarzt fragen oder falls dringend über die Rettungsleitstelle 19222 gehen: kurz Lage und Symptome schildern und Hilfe anfordern. 

Auf inadäquate Effekte gefasst sein: Lachen und Weinen wechseln hin und her. 

Als SVD: Eventuell andere/n Seelsorger/in nachalarmieren: Zuständige/n Gemeindepfarrer/in usw. Deshalb immer Liste der Pfarrämter dabeihaben, auch an katholische Kollegen denken. 

Wenn der Angehörige offensichtlich erleichtert ist über den Tod, nicht moralisch verurteilen, sondern behutsam verstehend nachfragen: Interessieren Sie sich für den Verstorbenen, fragen Sie nach, was er für ein Mensch war, was er seinen Angehörigen bedeutet hat. Sie bekunden damit mehr Anteilnahme als durch die Floskel "Herzliches Beileid". Achtung!: Die Fragen dürfen keinen Verhörcharakter haben! Zeigen Sie ihm, dass Sie bemüht sind, auf seine schreckliche Lage einzugehen, etwa so: "Das muss ein fürchterlicher Verlust für Sie sein... Sie haben ihn/sie sehr geliebt!?... Er/sie hat Ihnen viel bedeutet... Sie hatten ein gutes Verhältnis zueinander... Erzählen Sie mir etwas über ihn/sie..." 

Hilfreiche Rituale - Symbole finden, z.B. miteinander eine Kerze anzünden und an den Toten denken. Lassen Sie sich ein Bild des Toten zeigen, stellen Sie eine Kerze davor...

Niederschwelliges Einbinden der sozialen Ressourcen: Verständigung von Angehörigen und Freunden: "Wen möchten Sie verständigen? Wen möchten Sie jetzt bei sich haben?" Telefonate usw. nicht abnehmen ("Ich mach das für Sie"), aber dezente Angebote zur Unterstützung. Trauen Sie den Leuten etwas zu, lassen Sie sie selbst telefonieren, aber seien Sie evtl. beim Nummernsuchen und Wählen behilflich. 

Einbeziehen der Nachbarn: Kann da jemand gebeten werden, bei den Angehörigen zu bleiben, bis Verwandte/Freunde eintreffen? 

Kinder nicht wegbringen lassen! Aber fragen: Wer kann sich um die Kinder kümmern? Nachbarn - Freunde? Kinder auf keinen Fall allein lassen!!! Evtl. nachalarmieren: Kollegen - Mitarbeiter/innen (Kindergarten, Diakoniestation!) in der Gemeinde usw., die die Betreuung von Kindern kurzfristig übernehmen können. 

An den Bedürfnissen orientieren, damit der Trauerprozess in Gang kommt!!! Oft kommt die Frage: 

"Kann ich den Toten sehen?" Deshalb vorher auf PI usw. abklären, wo der Tote jetzt ist, wie er ausschaut (mögliche Entstellungen durch Verletzungen usw.). Was ist nötig, um ihn zu sehen? Was ist möglich? Vor allem bei Verkehrsunfällen mit schweren Verletzungen und Entstellungen mit Bestattungsinstitut abklären, wann der Tote gewaschen und etwas hergerichtet ist, so dass er angeschaut werden kann. Dies muss ja nicht gleich (mitten in der Nacht) sein, sondern kann am nächsten Tag geschehen, wenn der Bestatter Zeit hatte, den Toten herzurichten. Die Angehörigen hierbei unbedingt unterstützen und dann auch dabei begleiten! 

Falls POL die Angehörigen zur Identifizierung benötigt, diese unbedingt dabei begleiten oder - falls auswärts und Sie nicht mitfahren können - Begleitung durch Seelsorger/in vor Ort sicherstellen. 

Falls klar ist, dass der Tote angeschaut werden kann, mitgehen oder für Begleitung sorgen. Nicht sagen: "Behalten Sie ihn so in Erinnerung, wie Sie ihn zuletzt gesehen haben." Das Anschauen, das Berühren des Toten ist wichtig zum Abschiednehmen ("den Tod begreifen!") und bringt den Trauerprozess voran. Sonst Blockierung des Trauerprozesses und Gefahr von PTSD. 

Angebot der Aussegnung durch den/die Gemeindepfarrer/in bzw. Notfallseelsorger/in! 

Anstehende Probleme ansprechen: "Wie geht es jetzt weiter?" Aber keine Lösungen anbieten. Dem Hinterbliebenen Zeit lassen, seine Antworten, seine Lösungen zu finden. Die Perspektive muss deutlich sein. 

Falls Sie nach einem Bestattungsinstitut gefragt werden, keines besonders empfehlen! Rufnummern aus Telefonbuch heraussuchen (lassen) und evtl. aufschreiben. Wenn die Frage nach der Beerdigung gestellt wird, hierzu kurz informieren: Rufnummer des zuständigen Pfarramtes, Name(n) des/der zuständigen Kollegen aufschreiben. 

Als SVD: Abgrenzung ist das A und O! 

Kündigen Sie das Ende der Betreuung rechtzeitig an: "Ich habe jetzt noch 15 Minuten Zeit für Sie. Dann möchte ich gehen." 

Wenn Angehörige, Freunde, eintreffen, führen Sie die in deren Aufgabe ein. Geben Sie aber keine zu detaillierten Informationen. Reichen Sie die "Staffel" weiter. In der Regel nicht weggehen, ohne eine zuverlässige Person in der Wohnung zu hinterlassen, es sei denn, Sie werden ausdrücklich und wiederholt dazu aufgefordert, zu gehen. Das muß respektiert werden. Wir haben keine Garantenstellung, sind also rechtlich nicht für Dinge, die nach unserem Weggang geschehen können, verantwortlich zu machen. Die moralische Seite ist eine andere Frage. 

Hinterlassen Sie Ihren Namen und Ihre Rufnummer (aber nicht die vom Notfallseelsorge-Handy!), damit die Leute wissen, wer bei Ihnen war und sie gegebenenfalls mit Ihnen nochmals in Kontakt treten können. 

Wenn Sie Zuhause sind: Verdrängen Sie das Erlebte nicht. Gehen Sie alles noch einmal in Gedanken durch. Achten Sie auf Ihre eigenen Gefühle. Sorgen Sie für Verarbeitung: Gespräch mit Partner/in, Kollege/in, Supervision, Balintgruppe. Vertraulichkeit wahren! 

Für SVD: Einsatzmeldung schreiben und weitergeben!



PSYCHOTRAUMATOLOGIE 1
Was ist ein "Trauma"? 

Duden: Verletzung, Wunde (auch durch äußere Gewalteinwirkung); Mehrzahl: Traumata, Traumen; seelischer Schock, starke seelische Erschütterung. Traumatisch: das Trauma betreffend, auf ihm beruhend, durch es entstanden. 

Trauma ist ein Erlebnis, auf welches der Mensch nicht in angemessener Weise reagieren kann, das er nicht verarbeiten kann und das daher aus dem Unterbewusstsein verdrängt wird. 

Vom Unbewussten aus entfaltet das traumatische Erlebnis ständig eine Wirkung auf das Erleben, als ob der Betreffende ständig mit dem Ereignis konfrontiert würde und worauf zu reagieren seine dauerhaft ungelöste Aufgabe bliebe. 

Sigmund Freud: "Trauma ist ein Erlebnis, welches dem Seelenleben innerhalb kurzer Zeit einen so starken Reizzuwachs bringt, dass die Erledigung oder Aufarbeitung desselben in normal gewohnter Weise misslingt, woraus dauerhaft Störungen resultieren." (Ramstein S. 36)

Erweiterte Definition "psychisches Trauma": Trauma ist eine unvorbereitete, plötzlich über den Menschen hereinbrechende höchstmögliche Konfrontation mit der Endlichkeit des Seins, welche den Menschen mit vielen Gefühlen und Fragen zurücklässt. 

Zu unterschiedlichen Zeiten können die Erinnerungsspuren dieser Gefühle ins Bewusstsein zurückkehren. Hieraus resultieren unterschiedliche Beeinträchtigungen bis hin zum Krankheitswert, je nach Veranlagung und individueller Lebensgeschichte. (Ramstein S. 37)

Was ist eine "Katastrophe"? 

Wenn ein Ereignis plötzlich und gleichzeitig eine größere Gruppe von Menschen tötet, schwer verletzt und ihnen die bisherige materielle und soziale Lebensgrundlage entzieht. (Ramstein S. 41) 

1. Naturkatastrophen: Vulkanausbruch, Hochwasser, 

2. Technisch verursachte Katastrophen: durch Materialermüdung, Abbrechen von Teilen, Versagen von Instrumenten, Computern usw. 

3. Menschlich verursachte Katastrophen: Unbeabsichtigt, fahrlässig, vorsätzlich herbeigeführt. 

Problem bei 2. Und 3.: Unerwartetes Auftreten, also keine angemessene Vorbereitung möglich.

Was ist eine "Krise"? 

Ein "psychisches Ungleichgewicht einer Person, welche mit bedrohlichen Umständen konfrontiert ist, die für sie ein wichtiges Problem darstellen, welchem sie im Moment weder ausweichen kann noch imstande ist, es mit ihren gewöhnlichen Problemlöse-Ressourcen zu lösen." (nach G. Caplan, amerik. Psychiater; Ramstein S. 42).

PSYCHOTRAUMATOLOGIE II
Die Verhinderung schwerer gesundheitlicher Folgeschäden ist das zentrale Anliegen der Notfallmedizin (Aufrechterhalten der Vitalfunktionen). Dies wird meist einseitig somatisch verstanden. Auch in der Notfallpsychiatrie wird eine psychische Traumatisierung oft nicht wahrgenommen. 

Schon seit geraumer Zeit ist bekannt, dass Menschen nach dem Erleben stark psychisch belastender Situationen heftigste Angstreaktionen, Gefühle der Taubheit und Lethargie zeigten. Diese Empfindungen waren gekoppelt mit somatischen Erkrankungen, für die die Ärzte zunächst keine plausiblen Erklärungen hatten. Waren diese Phänomene zunächst bei Soldaten nach dem Fronteinsatz (1. und 2. Weltkrieg: "shell-shock" = Granatenschock) als relevant und therapiebedürftig (Erkenntnis der Militärpsychiatrie im Vietnamkrieg) festgestellt worden, so entwickelte sich als Folge die Erkenntnis, dass gleichartige Auswirkungen auch bei Menschen festgestellt werden können, die - ausgelöst durch eine Krise oder das Erleben einer Katastrophe - ein psychisches Trauma erlitten hatten. Dies gilt auch für Helfer (FW, RD, POL, THW), die mit extremen Einsatzlagen (Flugtag Ramstein, Busunfall Villingen/Schwenningen, Hubschrauberabsturz Dortmund, Flughafenbrand Düssseldorf) konfrontiert wurden. 

Zu unterscheiden sind: 

1. Die akute Belastungsreaktion und 

2. Die posttraumatische Belastungsstörung (PTSD) 
1. DIE AKUTE BELASTUNGSREAKTION
DIAGNOSEKRITERIEN NACH DSM IV (Diagnostic and statistic Manual, 4. Ausgabe USA) - und nach WHO: ICD 10: F43.0 (Weltgesundheits-Organisation: International Classification of Deseases, 10. Ausgabe) 

Akut bedeutet: Sofortige Symptome unmittelbar nach Ereignis 

Reaktion bedeutet: Keine Krankheit! Reaktion ist adäquates Verhalten (z.B. Trauer-reaktion). 

Ausgelöst dadurch, dass die normalen Coping-Strategien nicht mehr greifen: 

Beispiel Busabsturz beim U-Bahn-Bau in München Trudering: Der Boden bricht plötzlich unter den Füßen weg, nichts hält mehr, man muss von einer Sekunde auf die andere um sein Leben kämpfen. Fluchtreaktion: Viele Businsassen sind einfach nach hause gerannt; es war lange nicht klar, wie viele Menschen im Bus saßen. 
1. Die Person war einem klar benennbaren traumatischen Ereignis ausgesetzt, wobei die folgenden beiden Kriterien zutreffen müssen: 

1. Die Person erlebte, war Zeuge oder wurde mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, bei dem das eigene oder das Leben anderer ernsthaft bedroht bzw. die Gesundheit gefährdet war oder eine schwere Verletzung vorlag. (der subjektive Eindruck reicht aus; z.B. Banküberfall: Pistole war nicht geladen) 

2. Die Reaktion der Person beinhaltete intensive Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen. Bei Kindern kann sich dies durch auffälliges bzw. agitiertes (z.B. aufgeregtes) Verhalten äußern. 

1. Während oder nach der leidvollen Erfahrung sind mindestens drei der folgenden dissoziativen Symptome vorhanden (Duden Dissoziation: "Trennung, krankhafte Entwicklung, in deren Verlauf zusammengehörige Denk-, Handlungs- oder Verhaltensabläufe in Einzelheiten zerfallen, wobei deren Auftreten weitgehend der Kontrolle des einzelnen entzogen bleibt) 

1. Gefühllosigkeit, Abstumpfung oder fehlende emotionale Ansprechbarkeit (ganz cool, sachlich, kann nicht mehr sensibel reagieren) 

2. Verminderung der Wahrnehmungsfähigkeit der Umwelt (gefährdet Einsatzpersonal: Gefahr wird nicht erkannt!) 

3. Derealisation (Objektwelt: Mit dem Ereignis wird so umgegangen, als ob es nicht wahr sei) 

4. Depersonalisation (Subjektwelt: Ich bin nicht Ich, Ich stehe neben mir) 

5. Dissoziative Amnesie (Ich erinnere mich nicht mehr, oder ich erinnere mich nur noch an einzelne, verzerrte Ausschnitte) 

2. Wiedererleben des traumatischen Ereignisses auf mindestens eine der folgenden Arten: 

· Wiederkehrende Bilder, Gedanken, Träume 

· Sinnestäuschungen 

· "flashback"-Episoden - das Gefühl, das Ereignis nochmals zu durchleben, meist mit starken Emotionen verbunden 

· psychisches Leid bei Konfrontation mit Auslösern 

· Auffallendes Meiden von Stimuli (Gedanken, Gefühle, Gespräche, Handlungen, Personen, Orte), die Erinnerung an das Trauma hervorrufen (Wollen nicht zum "Debriefing" = gelenkte Einsatznachbesprechung CISD/SBE, oder wollen rausgehen - doorkeeper!) 

1. Deutlich gesteigerte Erregbarkeit, vermehrte Angstgefühle (z.B. Schlafstörungen, Reizbarkeit, Konzentrationsstörungen, Überempfindlichkeit, Schreckhaftigkeit bei Geräuschen, motorische Unruhe, verändertes Eß- und Trinkverhalten) 

1. Die Störung verursacht ein klinisch signifikantes Leiden oder Einschränkungen in sozialen, beruflichen oder in anderen wichtigen Bereichen oder beeinträchtigt die Fähigkeit der adäquaten Erfüllung wichtiger Aufgaben und Verpflichtungen, wie z.B. notwendige persönliche Hilfe zu mobilisieren. 

1. Dauer: Mindestens zwei Tage, aber maximal vier Wochen! Beginn innerhalb von vier Wochen nach dem traumatisierenden Ereignis. Da die akute Belastungsstörung wieder aufhört, ist sie nicht therapiepflichtig. Wenn sie länger andauert, sich chronifiziert, ist sie eine Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD). Diese ist therapiepflichtig, da sie nicht mehr aufhört. 

1. Nicht verursacht durch direkte physiologische Effekte (Drogen, Pharmaka oder organische Erkrankungen. Es handelt sich weder um eine Psychose noch um ein Wiederaufleben einer vorbestehenden Erkrankung.


AKUTE BELASTUNGSREAKTION
(WHO: ICD 10: F43.0)
Reaktion auf eine außergewöhnliche 
körperliche und/oder seelische Belastung 
(überwältigendes traumatisches Erlebnis mit ernsthafter Bedrohung für Sicherheit oder körperliche Unversehrtheit des Betroffenen oder nahestehender Personen)
und/oder
ungewöhnlich plötzliche und bedrohliche Veränderung der sozialen Stellung
und/oder
Veränderung des Beziehungsnetzes 

(Verluste durch Todesfall, Hausbrand o.ä.) 
Diagnostische Leitlinien:
(Akute Belastungsreaktion)
unmittelbarer und klarer zeitlicher Zusammenhang zwischen Belastungssituation und Beginn der Symptome (wenige Minuten) 

gemischtes, wechselndes Bild: anfänglich Gefühl der 'Betäubung' - (Schutzmechanismen: Derealisation (Ich hebe mich als Person auf, stehe neben mir) Depersonalisation (Ich hebe die Wirklichkeit auf, erlebe Traum, erlebe das Chaos: Eindrücke überstürzen sich)
dann: 

Hilflosigkeit, Depression, Angst, Ärger, Verzweiflung, Überaktivität, Rückzug, Orientierungslosigkeit, Schlaflosigkeit 

(vor allem bei Einsatzkräften: Erste Ruhephase problematisch, erster Nachtschlaf entscheidend)
POSTTRAUMATISCHE
BELASTUNGSSTÖRUNG
(PTSD -Posttraumatic Stress Disorder)
(WHO: ICD 10: F43.1; DSM III R: 309.89)
(Weltgesundheits-Organisation: International Classification of Deseases, 10. Ausgabe; Diagnostic and Statistic Manual, 3. Ausgabe, revised)
Verzögerte Reaktion (Wochen bis einige Monate) auf belastendes Ereignis oder Situation außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmaßes (kurz oder langanhaltend): 

· Naturereignisse 

· von Menschen verursachte Katastrophen, Kampfhandlungen, Unfälle 

· Zeuge des gewaltsamen Todes anderer 

· selbst Opfer, z.B. von Vergewaltigung, Geiselnahme, Raub oder anderer Verbrechen zu sein 

Symptome I:
(Posttraumatische Belastungsstörung) 
· wiederholtes Erleben des Traumas in sich aufdrängenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Tagträume, 'flashbacks'), Alpträumen 

(Wiedererinnern in Bildern, Geräuschen, Gerüchen, Gefühlen) 

· intensives psychisches Leid bei der Konfrontation mit Ereignissen, die das traumatische Ereignis symbolisieren (Jahrestage des Traumas, Geburtstag) 

· andauerndes Gefühl von Betäubtsein und emotionaler Stumpfheit/Rückzug (z.B. kein Empfinden von zärtlichen Gefühlen mehr) 

· Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegenüber 

· Vermeidung von Aktivitäten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen 

Symptome II
(Posttraumatische Belastungsstörung) 
· Furcht und Vermeidung von Stichworten, die den Leidenden an das Trauma erinnern 

· anhaltende vegetative Übererregtheit mit Wachsamkeitssteigerung, übermäßige Schreckhaftigkeit, Schlaflosigkeit (Einschlaf- und Durchschlafstörungen) 

· Reizbarkeit, Wutausbrüche, Konzentrationsschwächen, räumliche und zeitliche Orientierungslosigkeit 

· Suchtverhalten: übermäßiger Alkoholkonsum, verändertes Essverhalten 

· seltener: Ausbrüche von Angst, Panik, Aggression, ausgelöst durch plötzliche Erinnerung und/oder Wiederholung des Traumas 

· Schuldgefühle wegen des Überlebens, wenn andere nicht überleben konnten, oder wegen des eigenen, zum Überleben notwendigen Verhaltens. 

