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1 » Einleitung

Unfallzahlen

zentraler Eingriff

1 Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland verungliicken jahrlich
ca. 8 Millionen Menschen (BAUA 2012, Zahl fiir das Jahr
2009), die Mehrzahl davon im Heim- und Freizeitbereich,
némlich 5,4 Millionen (BAUA 2012a), knapp 920000 im
Beruf (meldepflichtige Arbeitsunfalle 2011), 1,4 Millionen
in den Schulen (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
2011) und 305000 im Straflenverkehr (Statistisches Bundes-
amt Deutschland 2012, Zahlen fiir 2011).

Die Verungliickten erhalten relativ schnell kompetente
medizinische Hilfe: Ungefdhr 8 Minuten braucht ein Ret-
tungswagen durchschnittlich, bis er an der Unfallstelle ein-
trifft. Die technische Ausstattung mit medizinischem Gerat
und der Ausbildungsgrad von Rettungsdienstpersonal und
Notérzten sind hinsichtlich der medizinischen Ersten Hilfe
recht gut.

Derartige Statistiken und Angaben sagen jedoch nichts
dariiber aus, wie es den direkt und indirekt Betroffenen un-
ter psychologischen Gesichtspunkten wahrend und nach
einem Unfall geht, d.h. wie sie sich fithlen, welche Gedan-
ken ihnen durch den Kopf gehen, wie sie das Geschehen
verarbeiten etc. Die meisten Kontaktpersonen machen sich
nicht bewusst, dass ein Unfall oder auch ein anderer Notfall
einen plotzlich eintretenden zentralen Eingriff in das Leben
eines Menschen darstellt, fiir den hiufig keine direkten Vor-
erfahrungen vorliegen. Schlagartig dndert sich mehr oder
minder stark die gesamte Lebenssituation und beeinflusst
zum Teil dramatisch das aktuelle Erleben und Verhalten
und in schwereren Féllen auch das der nahen oder ferneren
Zukunft. Dies gilt nicht nur fir die Betroffenen selbst, son-
dern auch fiir deren gesamtes soziales Umfeld.

Dieser Aspekt, ndmlich dass ein verungliickter Mensch
mehr ist als eine Zahl in einer Statistik, dass er auch eine
Psyche hat, die bei einem Unfall ebenso »verletzt« ist wie
sein Korper, wird in der Theorie wie auch in der Praxis oft
vergessen. Im vorliegenden Buch sollen deshalb die psy-
chische Situation eines Unfallpatienten aufgezeigt und Re-
geln vorgestellt werden, wie Unfallpatienten unter psy-
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chologischen Gesichtspunkten zu behandeln sind, wie also
»Psychische Erste Hilfe« geleistet werden kann.

Die vorgestellten Hinweise beziehen sich vorwiegend
auf Unfille. Viele davon gelten auch fiir andere Notfélle,
wenn auch mit Modifikationen, beispielsweise flr Pati-
enten mit akutem Herzinfarkt oder Opfer eines kriminellen
Delikts (Raubtiberfall, Vergewaltigung, Einbruch). Zu diesen
Notféllen sei auf LAsoGgGa und GascH (2011) verwiesen.
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2 Die aktuelle Situation

2.1 Wechselwirkung von Korper
und Psyche

Erste-Hilfe-Interventionen erfolgen hiufig nur unter medi-
zinischen Gesichtspunkten. Lange Jahre war fiir viele Ret-
tungskrafte (Rettungsdienstmitarbeiter, Notfallmediziner)
ein Unfallopfer lediglich eine Ansammlung von Organen
bzw. eine »Maschine, die repariert werden muss«.

Die psychische Situation des Notfallpatienten dagegen
wurde weitgehend vernachlissigt, und zwar nicht nur von
Rettungsdienstmitarbeitern und Notérzten, sondern auch
von anderen Einsatzkrédften wie Polizeibeamten und Feuer-
wehrbediensteten. Die Angste und Sorgen des Notfallopfers
wurden nicht weiter beachtet. »Es sollte nicht priméares und
alleiniges Ziel unseres Rettungswesens sein, Unfallopfer so
schnell wie moéglich von der Unfallstelle ins Krankenhaus
zu bringen« (MENTGES 1995, S. 29).

Die Vernachlassigung der psychischen Seite wird jedoch
in jungster Zeit bei einem Teil der Notarzte und des Ret-
tungspersonals sowie anderen Einsatzkraften zunehmend
erkannt und ernst genommen. So schreiben GorGass und
AHNEFELD bereits 1994: »Es wird beanstandet, dass Arzte
vorrangig somatische Defekte und Stérungen der Patienten
unter Vernachldssigung emotionaler und psychischer Be-
gleitprozesse behandelten« und dass »... die Therapie zu ei-
ner organspezifischen Reparaturarbeit degradiert sei ..«.
Die »Ganzheit des Patienten, die Kommunikation mit und
der Respekt vor der Personlichkeit« seien verloren gegan-
gen. Die Aussagen gipfeln nach Ansicht der beiden Medi-
ziner in dem »besonders schwerwiegenden Vorwurf, man
nehme den Patienten nicht in seiner umfassenden Persona-
litat als Einheit aus Korper, Geist und Seele an« (GORGASS
und AHNEFELD 1994, S. 127).

Andere Notfallmediziner forderten den Einbezug psy-
chischer Faktoren noch deutlicher: »... so ist die Betreuung
eben nicht nur medizinisch und rettungsdienstlich erfor-



2 » Die aktuelle Situation

derlich, sondern gleichwohl muss diese medizinische Ver-
sorgung mit einer psychologisch angepassten Betreuung
der Notfallopfer einhergehen. Durch menschlich warme
Zuwendung wird der Notfallpatient seelisch stabilisiert.«
(LINDE 1994, S. 7).

Insgesamt hat sich also in den letzten Jahren die Sensi-
bilitit der Helfer fiir psychische Prozesse erhoht. Es scheint
sich die Erkenntnis durchzusetzen, dass auch die Psyche bei
dem Umgang und der Behandlung berticksichtigt werden
muss. Dies gilt nicht nur fiir schwer verletzte Unfallopfer,
sondern auch fiir die Vielzahl von Unféllen, bei denen keine
oder zumindest keine grofieren somatischen Verletzungen
zu verzeichnen sind. Auch bei diesen Unfillen reagieren die
betroffenen Unfallopfer hiufig dngstlich, verstort oder hilf-
los. Hier ist sogar vorwiegend Psychische Erste Hilfe not-
wendig, medizinische Erste Hilfe dagegen nur in geringem
Ausmafi.

Jedoch bediirfen nicht nur die direkt von einem Unfall
betroffenen Personen psychischer Hilfe, sondern auch viele
indirekt Betroffene: unverletzte oder leicht verletzte Famili-
enmitglieder, Freunde oder Begleitpersonen, sogar schein-
bar unbeteiligte Augenzeugen. Auch sie entwickeln zum
Teil starke Angste, machen sich Sorgen, sind verstért etc,;
»... nicht nur die Verletzten sind Opfer, sondern auch ande-
re Unfallbeteiligte, desorientierte und verzweifelte Hinter-
bliebene, insbesondere Kinder. Auch dieser Personenkreis
bedarf der Zuwendung.« (LINDE 1994, S. 7).

Die Berticksichtigung der Psyche ist sogar aus rein medizi-
nischen Griinden notwendig. Dass namlich Kérper und Psy-
che in einer Wechselwirkung miteinander stehen, wurde
bereits in der Antike erkannt, durch moderne Forschungs-
ergebnisse vielfach bestitigt und gehort inzwischen zum
medizinischen Allgemeingut. Dies gilt nicht nur fir die ty-
pischen psychosomatischen Krankheitsbilder, sondern auch
fiir Alltagsphdnomene. Selbst ein Laie kann dies feststellen:
Jede Erkaltung, unzweifelhaft eine korperliche Erkrankung,
beeinflusst die psychische Stimmungslage negativ. Dies gilt
aber auch umgekehrt: Jede Anderung der psychischen Stim-
mungslage (Arger, Freude ..) ruft im Kérper chemische und

medizinsche
und Psychische
Erste Hilfe

indirekt
Betroffene

Wechselwirkung
von Kérper und
Psyche

Einfluss der
Psyche
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physiologische Phanomene hervor, die negative bzw. po-
sitive somatische Folgen nach sich ziehen kénnen. Umge-
kehrt sorgt psychische Entspannung, z.B. durch Gespriche,
Musik, Meditation fiir eine Milderung oder sogar Behebung
korperliche Schaden. Folgerichtig wird die korperliche Ge-
nesung eines rein medizinisch behandelten Notfallpati-
enten schlechter verlaufen, als wenn er eine angemessene
medizinische und psychologische Erstversorgung erhalt.
Es wiére somit sogar als medizinischer Kunstfehler anzuse-
hen, wenn die Erstversorgung ausschlieSlich unter medizi-
nischen Aspekten erfolgte und die psychologischen Aspekte
unter den Tisch fielen. Nur eine angemessene medizinische
und Psychische Erste Hilfe stellt somit auch unter medizi-
nischen Gesichtspunkten eine optimale Hilfe dar.

Dabei gilt fiir die Medizin wie fiir die Psychologie, dass
eine Intervention umso bessere Effekte hat, je friiher sie ein-
setzt. Dies ist fiir Unfallpatienten von besonderer Relevanz.
Nicht nur, dass hier das psycho-physische Gleichgewicht
drastisch gestort ist, sondern es sind auch gute Chancen ge-
geben, unmittelbar und schnell auch auf die psychische Sei-
te einzuwirken. Dies gilt fiir Laienhelfer ebenso wie fiir die
spater am Unfallort eintreffenden Einsatzkrafte (Rettungs-
dienstpersonal, Notarzte, Polizei und Feuerwehr usw.).

Medizinische Erste Hilfe und Psychische Erste Hilfe sind
daher nicht als konkurrierend zu betrachten. Medizinische
Erste Hilfe kann so geleistet werden, dass sie neben dem
physiologischen auch gleichzeitig den psychologischen
(und damit wiederum den physiologischen usw.) Zustand
stabilisiert, sie kann aber auch den Patienten beunruhigen,
nervos machen und dadurch den physiologischen Zustand
verschlechtern.

Es ist also festzuhalten: Einerseits ist die Wechselwir-
kung von Psyche und Korper unstrittig, andererseits wird
in der Notfallversorgung nicht immer gemafl diesen Er-
kenntnissen gehandelt. Die Ursachen daflir sind mannig-
faltig: Moglicherweise ist die Bedeutung der psychischen
Verfassung von Unfallopfern bei Einsatzkraften noch nicht
bekannt genug oder wird als zu gering eingeschéatzt. Even-
tuell spielt auch eine Rolle, dass ein medizinischer Fehler
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meist unmittelbar zu einer bestimmten korperlichen, zum
Teil auch an Instrumenten ablesbaren Reaktion beim Pati-
enten fithrt, die Auswirkungen eines psychologisch ange-
messenen oder unangemessenen Umgangs sich hingegen
erst Tage oder Monate spiter zeigen — zu einem Zeitpunkt
also, an dem die Einsatzkrafte das Unfallopfer schon langst
aus den Augen verloren haben. Ferner diirfte auch die noch
immer mangelhafte Ausbildung auf diesem Gebiet in er-
heblichem Mafle zu diesem Zustand beitragen (s. Kap. 2.2).

In letzter Zeit hat der Aspekt einer psychisch optimalen
Versorgung von Unfallpatienten noch einen weiteren Ak-
zent bekommen: den des »Qualitdtsmanagementsc, der,
urspriinglich aus dem wirtschaftlichen Bereich stammend,
inzwischen auch auf andere Organisationen wie den Ret-
tungsdienst angewendet wird. Der Grundgedanke ist ein-
fach: Alle Dienstleistungen kénnen besser oder schlechter
erfolgen. Bei Unfallen wird nach der aufgefiihrten Argu-
mentation unzweifelhaft dann eine »bessere« Arbeit ver-
richtet, wenn neben der medizinischen Versorgung auch
Psychische Erste Hilfe geleistet wird.

In diesem Zusammenhang ist auch der Begriff »Kunden-
orientierung« relevant. Er soll besagen, dass z.B. ein Ret-
tungsdienstmitarbeiter, ein Notarzt oder eine andere Ein-
satzkraft ein Notfallopfer als »Kunden« ansehen sollte, der
direkt oder indirekt fiir die Dienstleistung bezahlt (FELLEITER
1996). Als Kunde hat er dann ein Anrecht auf qualitativ gu-
te Arbeit, die auch eine psychologische Betreuung umfasst.
Bei einer diesbezuglichen »Kundenbefragung« von 1692
préaklinischen Patienten im Rettungsdienst (HOHN 1998)
zeigte sich, dass die »Freundlichkeit« (also ein »psycholo-
gischer« Faktor) fir die subjektive Gesamtzufriedenheit der
Patienten sogar als wesentlich bedeutsamer eingeschatzt
wurde als die medizinische Kompetenz.

Der Mensch besteht aus Kérper und Psyche. Beide Instan-
zen beeinflussen sich wechselseitig. Bei einem Unfall muss
sowohl| eine medizinische als auch eine psychologische
Erstversorgung (Psychische Erste Hilfe) geleistet werden.

Qualitatsdenken

Kunden-
orientierung

13
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2.2 Ausbildung

Ein Hauptgrund fiir die mangelnde Beriicksichtigung der
psychischen Situation bei Unfallopfern liegt in der Aus-
bildung der professionellen Helfer. Diese ist hinsichtlich
eines psychologisch angemessenen Umgangs mit Un-
fallopfern als defizitdr zu bezeichnen (s. zB. MEYER und
Barck 1997). In der iiberwiegenden Zahl der Lehrbi-
cher fiir Notdrzte und Rettungsassistenten ist kaum et-
was uber den psychisch angemessenen Umgang mit Un-
fallpatienten zu finden. Mever (1995, S. 62) fasst zu-
sammen: »In Aus- und Fortbildungen wird zwar ge-
lehrt, innerhalb von wenigen Minuten die Notfall-
situation diagnostisch und therapeutisch richtig einzu-
schatzen; mit den psychischen und ethischen Unwégbar-
keiten (...) steht die Rettungsmannschaft aber immer noch
allein«. Bei der Uberpriifung von 20 Lehrbtichern zur Not-
fallmedizin fand sich nur eines unter den Neuesten (Ma-
DLER et al. 2009), das auf die psychologischen Aspekte ein-
ging, dies allerdings sehr ausfiihrlich.

Gelegentlich wird in Bezug auf eine Psychische Erste Hil-
fe der Einwand vorgebracht, man verhalte sich hierbei oh-
nehin intuitiv richtig. Wie unhaltbar diese Auffassung ist,
wird dann deutlich, wenn man sie auf den physischen Be-
reich Ubertragt. Man stelle sich folgende Situation vor: Kurz
vor einer Operation fragt ein Patient den zustandigen Chi-
rurgen, wo und wie er denn fiir die bevorstehende Opera-
tion ausgebildet worden sei. Der Arzt antwortet: »Ich bin
nicht speziell fiir diese Operation ausgebildet worden, son-
dern verlasse mich dabei auf meine Intuition.« Genauso
stellt sich die Situation fiir die Aufgabe eines psychologisch
angemessenen Umgangs mit Unfallopfern dar. Sicher wer-
den sich einige Helfer in psychologischer Hinsicht intuitiv
angemessen verhalten — so wie auch eine intuitiv durchge-
fithrte Operation gelingen kann —, andere werden dem Un-
fallopfer allerdings durch ihr Verhalten schaden.

In den letzten Jahren mehren sich dementsprechend die
Stimmen, die fordern, dass die psychologische Ausbildung
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bzw. der psychologische Umgang mit Unfallopfern und An-
gehorigen in der Ausbildung verstarkt werden sollte. »Da-
bei wird deutlich, dass die Ausbildung des Rettungsdienst-
personals im psychologischen Bereich einen festen Platz
einnehmen und forciert werden muss« (STEPAN 1996, S.
431, auch KUSTER 2005).

In der Ausbildung von Notérzten, die nicht im Studi-
um, sondern in Sonderseminaren erfolgt, werden psycholo-
gische Aspekte meist nur marginal behandelt. So verlangt
die Bundesédrztekammer (2006) in ihrer Ausbildungsord-
nung nur die Behandlung folgender psychologischer The-
menbereiche:

» Abschnitt 5.1: Patientenkontakt: Ansprechen des
Patienten, Vorstellen Notarzt

» Abschnitt 6.3: Soziale Faktoren

» Abschnitt 27: Psychosoziale Notfalle, Kriseninter-
vention

ohne allerdings zu erlautern, was — insbesondere bei den
letztgenannten Stichwortern — darunter verstanden wird.

Bei der Ausbildung von Rettungsdienstmitarbeitern ist
die Notwendigkeit einer psychologischen Betreuung von
Unfallopfern, Angehérigen und Zuschauern in der Vergan-
genheit eher erkannt worden. So ist in den Rahmenrichtli-
nien zum Curriculum fiir die Ausbildung zum Rettungsas-
sistenten das Thema »Psychische Betreuung von Verletzten
und Kranken« mit 44 Stunden Theorie (von insgesamt 586
Stunden) und 4 Stunden Praxis (von insgesamt 214 Stun-
den) vertreten. Dies ist jedoch in der Quantitat noch unzu-
reichend.

Eine Ausbildung in Erster Hilfe muss sowohl aus einer Aus-
bildung in medizinischer Erster Hilfe als auch in Psychischer
Erster Hilfe bestehen. Bei den entsprechenden Berufsgrup-
pen ist diese Ausbildung immer noch defizitar.

kein Ausbil-
dungs-
bestandteil

Curriculum

15
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2.3 Vorgehensweise

Das Defizit in der Ausbildung in Psychischer Erster Hilfe ist
auch darauf zurtickzufiihren, dass bisher keine fundierten
empirischen Ergebnisse iiber diese Thematik vorlagen. In
Artikeln, Broschiiren oder Biichern fand man dann héufig
nur pauschale AuRerungen wie, man solle den Patienten
»beruhigen«. Die einzelnen Helfer werden wahrschein-
lich unterschiedliche Vorstellungen dartiber haben, wie sie
»beruhigend« wirken kénnen. Dies kann von geduldigem
Zuhoren bis zum Anschreien, von der naiven Instruktion
(»Bleiben Sie mal ruhig!«) bis zu allgemeinen Floskeln (»Das
wird schon wieder«) oder dem Erzdhlen von sehr drastischen
Unféllen gehen.

Diese Sachlage fiihrte die Autoren dazu, im Jahre 1987
an der Universitat Dortmund ein Projekt zur Untersuchung
des psychologisch angemessenen Umgangs mit Unfallop-
fern zu etablieren. Analog zur bekannten medizinischen Er-
sten Hilfe wurde es »Psychische Erste Hilfe« genannt. Ziel
des Projektes war es:

» auf der Basis von empirischen und theoretischen
Ergebnissen Regeln zur Psychischen Ersten Hilfe in
Unfallsituationen fiir professionelle Helfer und fiir
Laien zu entwickeln

» zum Einiiben dieser Regeln ein Trainingspro-
gramm zu erstellen.

Zundichst erfolgte eine Konzentration auf Opfer von Unfal-
len, spater wurden auch Hinweise flir andere psychische
Notsituationen wie Herzinfarkt, Suizid, kriminelle Delikte
wie Uberfall, Vergewaltigung und Einbriiche oder die Mit-
teilung einer Todesnachricht etc. entwickelt und schliellich
ein Gesamtkonzept von »Notfall-Psychologie« vorgelegt
(LasoGGa und GascH 2011).

Um hierfiir Erkenntnisse zu gewinnen, wurde folgendes
Vorgehen gewdahlt:
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Am haufigsten leisten Rettungsdienstmitarbeiter, Not-
arzte, Feuerwehrbedienstete und Polizisten professionell Er-
ste Hilfe. Deshalb wurde auf die Erfahrungen und das Wis-
sen dieses Personenkreises zuriickgegriffen. Anhand eines
Leitfadens wurden von den Autoren sowie von Mitarbei-
tern und Studierenden der Universitat Dortmund inzwi-
schen insgesamt iiber 1000 Interviews mit Vertretern die-
ser Berufe durchgefiihrt. In ihnen wurde vor allem erfragt:

» welche psychologischen Verhaltensweisen Unfall-
patienten zeigen

» welche Verhaltensweisen von Helfern sich als
nitzlich und angebracht erwiesen haben

» welche Verhaltensweisen sich als unangemessen

erwiesen haben

welche verbalen AuRerungen zu empfehlen sind

welches nonverbale Verhalten (Kérperkontakt,

Gestik etc.) als angemessen oder unangemessen er-

lebt wird

wie mit Zuschauern umgegangen werden sollte

wie mit Angehérigen umgegangen werden sollte

wie mit speziellen Gruppen (Kindern, Alten, Aus-

landern, Problempatienten etc.) umgegangen wer-

den sollte

» wie die Ausbildung der Befragten zu dieser Thema-

tik aussah

was Laienhelfern zu empfehlen wéire

welche typischen Fehler beim psychologischen

Umgang mit Unfallopfern auftreten

» wie die eigene berufliche Belastung verarbeitet wird.

v v

v vy

v v

Daneben lag es nattirlich auch nahe, die Betroffenen selbst,
also Unfallpatienten, zu befragen. Auch fiir diesen Per-
sonenkreis wurde ein Interviewleitfaden entwickelt. An-
hand dessen wurden iiber 100 Unfallopfer - teilweise noch
in den Krankenhdusern — zu folgenden Punkten befragt:

Erfahrungen von
professionellen
Helfern

Interviews mit
Betroffenen
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Simulationen
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wie ihre Reaktionen nach dem Unfall ausfielen

» woran sie als Erstes gedacht haben

wie sich Rettungsdienstpersonal, Notarzte, Polizei

verhalten haben

» was dabei als angenehm und was als unangenehm
erlebt wurde

» wie Zuschauer und deren Verhalten empfunden
wurden

» was als psychologisch besonders entlastend emp-
funden wurde

» was als psychologisch besonders belastend erlebt

wurde

wie mit Angehdrigen umgegangen wurde

wie sie sich die ideale Psychische Erste Hilfe vor-

stellten.

v

v

v v

Fiir spezifische Aspekte wie das Uberbringen einer Todes-
nachricht wurden zusitzlich Arzte, Polizeibeamte und Seel-
sorger interviewt sowie Personen, die eine derartige Nach-
richt erhalten haben (s. LAsocaa 2001).

Aufgrund von Veréffentlichungen tiber das Projekt in
Fachzeitschriften, der Tagespresse, im Fernsehen und im
Horfunk wurden den Autoren dartiber hinaus zahlreiche Er-
lebnisberichte von Unféllen zugesandt, die ebenfalls einge-
arbeitet wurden.

Des Weiteren nahm einer der Autoren wiederholt im
Rahmen der Ausbildung von Notarzten als »simulierter«
Unfallverletzter an gestellten Grofiunfillen teil. An die-
sen Ubungssimulationen waren jeweils 4 -6 Fahrzeuge
mit ca. 12 — 15 (geschminkten) Verletzten beteiligt. Jeweils
150 — 220 Arzte miissen dabei in kleinen Gruppen die Rolle
des »ersteintreffenden Notarztes« ausfiillen. Die Beobach-
tungen bei dieser Erstsondierung wurden protokolliert und
die anderen »verletzten Mimen« interviewt.

Ferner wurden im Rahmen von Seminaren diverse Rol-
lenspiele durchgefiihrt, an denen Mitarbeiter von Hilfsor-
ganisationen, Feuerwehrleute und Studierende der Univer-
sitat Dortmund teilnahmen. Hier wurden typische Unfall-
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situationen im héauslichen, schulischen und Freizeitbereich
sowie auch bei der Berufsausiibung und im Strafienverkehr
nachgespielt und per Video aufgezeichnet. Im Anschluss
wurden die Unfallopfer und professionellen wie Laienhel-
fer iber ihre Reaktionen, Erlebnisse, Emotionen und Hand-
lungszweifel interviewt.

Als eine weitere Erkenntnisquelle wurde ein psycholo-
gisches Verfahren angewendet, das schon um die Jahrhun-
dertwende bekannt war: das Verfahren der Introspektion.
Allerdings wurde diese Methode im Sinne einer »projek-
tiven Introspektion« abgewandelt: Die Autoren versetzen
sich in der Art eines »geistigen Rollenspiels« in die oben be-
schriebenen Situationen und explorierten selbst oder wech-
selseitig die dabei entstandenen Reaktionen und Gefiihle.

Nattrlich wurde auch die damals vorhandene Literatur,
wie z.B. die Unterlagen der Hilfsorganisationen, Lehrbiicher
zur Notfallmedizin und die einschligigen Fachzeitschriften,
nach verwertbaren Hinweisen durchgesehen, wobei der Er-
folg zum damaligen Zeitpunkt (ca. 1988 — 1994) allerdings
sehr diirftig war. Ebenso wurden die einschlagigen Lehr-
biicher der Psychologie, insbesondere der Klinischen Psy-
chologie und der Sozialpsychologie (Altruismusforschung)
in die Recherche einbezogen. Konkrete psychologische Hil-
fen fiir akute Notsituationen wurden darin jedoch kaum er-
wahnt.

Als etwas ertragreicher erwies sich dagegen eine syste-
matische Uberpriifung der Anwendbarkeit vorliegender
theoretischer Ansétze aus der Psychologie auf die vorlie-
gende Thematik. Hierbei wurde versucht, ein moglichst
breites Spektrum an Ansdtzen zu konsultieren, das von
»Arousal«-Theorien tiber Handlungstheorien, Motivations-
theorien, der Psychophysiologie bis zu den verschiedenen
Psychotherapie-Methoden reichte.

Die im Folgenden dargestellten Regeln und Hinweise zur
Psychischen Ersten Hilfe fiir professionelle Helfer basieren
somit auf einer Vielzahl von Erkenntnisquellen. Die daraus
resultierenden, teilweise divergierenden Ergebnisse auf ei-
nen Satz handhabbarer Regeln zu komprimieren, stellte kei-

Introspektion

Literatur-
analyse
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ne einfache Aufgabe dar. Dabei sei zugestanden, dass im
Zweifel subjektive Interpretationstendenzen der Autoren
mit einflossen.

Es liegen nur wenige empirische Befunde iiber den psycho-
logischen Umgang mit Unfallopfern vor. Aufgrund von In-
terviews mit professionellen Helfern und mit Opfern, tiber
Simulationen und andere Erkenntnisquellen wurden wis-
senschaftlich abgesicherte Regeln zur Psychischen Ersten
Hilfe entwickelt.

20
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3 Die psychische Situation von
Unfallpatienten

3.1 Belastungen

Auf Unfallpatienten wirken unmittelbar und plétzlich zahl-
reiche belastende Faktoren ein, die zu sehr unterschied-
lichen Reaktionen fithren konnen (ABs. 1):

Belastungen

v

Belastungen

physiologische psychologische
X individual- sozial-
e extenn psychologisch  psychologisch
v v v v

Moderator-Variablen

biologische soziografische psychologische
v v
Reaktionen
Gefiihle < Gedanken
v v
Verhalten
v

Verhalten der Helfer
v

mittel- und langfristige Folgen
ABB.1 p Belastungen eines Unfallopfers und die Folgen

21



3 Die psychische Situation von Unfallpatienten

Schmerzen

Atemnot

22

Zunichst kann zwischen physiologischen und psycholo-
gischen Belastungen unterschieden werden, die wechselsei-
tig in Beziehung stehen.

» Physiologische Belastungen

Die mechanischen oder chemischen Einwirkungen auf den
Korper durch das Unfallgeschehen kénnen zu spezifischen
Belastungen des Korpers fithren, der darauf mit einer »Not-
fallreaktion« antwortet, die schon sehr frith beschrieben
wurde (CANNON 1914, SELYE 1950).

Bei den physiologischen Belastungen kann zwischen in-
ternen und externen Faktoren unterschieden werden.

Intern
Schmerzen: Je nach Art (Trauma, Verbrennung, Vergiftung)
und Schwere der inneren und dufleren Verletzungen lei-
den Unfallopfer unter mehr oder minder groflen Schmer-
zen. Schmerzen haben normalerweise eine Alarmfunktion,
d.h. sie weisen auf eine Gefahrdung des Organismus hin.
Thr Ausmaf variiert jedoch zeitlich (haufig treten sie nicht
unmittelbar nach dem Geschehen, sondern erst spater auf),
interindividuell (zwischen verschiedenen Personen) und
intraindividuell (innerhalb einer Person) betrachtlich, unab-
héngig von der Schwere der Verletzung (WENDRICH 2000).
Bei Schmerzempfindungen spielen neben objektiven
(Verletzungstyp) auch subjektive Faktoren eine Rolle, bei-
spielsweise die Einschatzung der Bedrohlichkeit der Ver-
letzung (vgl. MELzZACK 1978) oder die bisherige Erfahrung
mit dem Erdulden von Schmerzen. Schmerzen verursa-
chen haufig Angst, die dann wiederum weitere zusatzliche
physiologische Folgen (z.B. Blutdrucksteigerung) nach sich
zieht. Diese Wechselwirkung ist aber auch in umgekehrter
Richtung beobachtbar: Schmerzen treten ohne dufere Ver-
letzungen aufgrund psychischer Ausléser auf.

Atemnot: Atemnot wird von den meisten Menschen als
extrem bedrohlich und Angst auslésend erlebt. Bei man-
chen Verletzten ibertont sie selbst starke Schmerzemp-
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findungen. Hier kann ein psychosomatischer Kreisprozess
eintreten: Die Wahrnehmung einer (leichten) Atemnot er-
zeugt Angst, die wiederum die Atemnot erhoht usw. Des-
wegen ist die medizinische Grundregel, im Notfall primér
die Atemwege freizulegen, oder die Instruktion an den Ver-
letzten, ruhig und regelméaflig zu atmen, auch psycholo-
gisch von erheblicher Bedeutung.

Bewusstseinstriibbung: Eine Einschrankung des Bewusst-
seins und somit der Wahrnehmungs- und Denkfunkti-
onen (bis zur Bewusstlosigkeit) wird von Unfallopfern un-
terschiedlich erlebt. Manche interpretieren sie sogar als das
beginnende Sterben. Gelegentlich erfolgt dies auch bei der
Gabe von starken Schmerzmitteln oder Narkotika. Dominie-
ren starke Schmerzen, kann eine Ohnmacht allerdings auch
positiv erlebt werden.

Sensorische Empfindungen: Bei Unfallopfern kénnen un-
gewohnte sensorische Empfindungen auftreten, wie bei-
spielsweise Taubheitsgefithle oder das Gefiihl zu »schwe-
ben«. Diese Empfindungen kénnen ebenfalls zu Angsten
fiihren, weil sie als beginnende Lihmung interpretiert wer-
den kénnen. Am hiufigsten treten — unabhangig von der
aktuellen Auflentemperatur — Kalte- und gelegentlich auch
Wiarmeempfindungen auf. Manche Unfallopfer bemerken
auch ungewohnt laut ihren eigenen Herzschlag. Von eini-
gen Verletzten wird auch berichtet, dass sie plotzlich den
Eindruck hatten, der Boden schwanke.

Extern

Hitze/Kalte: Nicht nur die oben erwdhnten intern-physiolo-
gisch bedingten Kalte- bzw. Hitzeempfindungen, sondern
auch die objektive Aufientemperatur kann eine Belastung
flir einen Unfallverletzten darstellen. Dies gilt besonders fiir
extreme Temperaturen bzw. Temperaturunterschiede (z.B.
vom warm geheizten Auto in den nasskalten Strafiengra-
ben). Auch bei Regen in Kélte ldngere Zeit im Freien aushar-
ren zu miussen, ist fiir Unfallopfer belastend.

Bewusstseins-
triibung

Taubheits-
gefiihle

Temperatur
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Larm/Stille: Laien unterschatzen oft den erheblichen Larm-
pegel bei Rettungsmafinahmen, insbesondere bei Massen-
unfillen. Nach dem Eintreffen von Polizei und Rettungs-
dienst (Martinshorn) missen manchmal die Motoren der
Rettungsfahrzeuge weiterlaufen, um einen schnellen Ab-
transport zu gewahrleisten. Auch werden zuweilen Gene-
ratoren und Kompressoren eingesetzt, um die Rettungs-
gerate bedienen zu kénnen. Jeder Gesunde wtirde sich bei
einer derartigen Lirmbelastung sofort zuriickziehen. Aber
auch das Gegenteil von Larm kann belastend wirken: Viele
Unfallopfer fiihlen sich besonders unmittelbar nach einem
Unfall von einer plétzlich eintretenden Stille stark irritiert
(»Ich horte nur ein leises Zischen!«).

Licht/Dunkelheit: Was im akustischen Bereich gilt, kann
auch auf den optischen iibertragen werden. So kann es
etwa bei Unféllen in der Nacht in vielerlei Hinsicht plétz-
lich »ziemlich dunkel« werden, z.B. bei einem Autounfall
durch das Abkommen von der beleuchteten Fahrbahn, aber
auch durch tbereinander liegende Unfallteile oder durch
Blut, das iiber das Gesicht rinnt. Bei Rettungsmafinahmen
kann auch das Gegenteil eintreten: Starke Notscheinwerfer
erhellen die Unfallstelle und blenden insbesondere die Be-
teiligten, die sich nur eingeschrankt bewegen kénnen.

Geriiche: Geriiche konnen nicht nur unangenehm sein,
sondern auch zu Ubelkeit oder Kopfschmerzen und auch
zu Angst fithren. Dies gilt insbesondere fiir Brandgeruch.
Als extrem unangenehm wird der Geruch von verbrannter
Haut wahrgenommen.

Lage des Unfallopfers: Belastungen koénnen sich auch aus
der Lage des Unfallopfers ergeben, selbst wenn dadurch
keine Schmerzen verursacht werden. Beispielsweise sind sie
manchmal in unbequemer Lage eingeklemmt; oder sie lie-
gen in der Position »mit dem Kopf nach untenc, was als be-
sonders unangenehm empfunden wird. Indirekt wirkt hier
auch die damit verbundene Einschrankung des Gesichts-
felds unangenehm, da die Orientierung eingeschrankt ist
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(»Wo bin ich eigentlich?«). Dies kann wiederum den schon
beschriebenen psycho-physiologischen Angstzirkel in Gang
setzen.

Sonstige externe Belastungsfaktoren: Bei speziellen Unfall-
situationen kénnen weitere externe Belastungen auftreten,
z.B. Rauch, Nebel oder Nésse, die negativ auf andere Sinnes-
kanale wirken oder die Orientierung beeintrachtigen. Gele-
gentlich entstehen auch unangenehme Vibrationen.

» Psychologische Belastungen

Die psychologischen Belastungen, denen sich ein Unfall-
opfer ausgesetzt sieht, kénnen auf individualpsycholo-
gischen Ursachen - bedingt durch das Individuum selbst -
und auf sozialpsychologischen Ursachen — bedingt durch
seine Beziehungen zu anderen Menschen —beruhen.

Individualpsychologisch

Neuheit: Wahrend fiir professionelle Helfer ein Unfall et-
was Alltagliches darstellt, bedeutet er flir die meisten Un-
fallopfer etwas vollig Neues, was sie in dieser Form noch
nie erlebt haben. Eine Vielzahl von bisher nicht bekannten
Empfindungen, Geflihlen, Gedanken tritt auf. »Ein Unfall-
geschehen reifSt den Verletzten aus ... der heilen Welt heraus«
(REMKE 1993, S. 107). Schon aus diesem Grund erscheint
die Situation bedrohlich. »Neuheit« ist dabei aus der sub-
jektiven Perspektive eines Unfallopfers zu interpretieren.
Bezeichnend hierfiir ist die Reaktion von Mitgliedern eines
Rettungsteams, das auf der Riickfahrt von einem Einsatz
selbst in einen Verkehrsunfall verwickelt wurde (CRESPIN
1995). Trotz ihrer Ausbildung und trotz des fiir die Helfer
eigentlich gewohnten Bildes zeigten sie aus der jetzt vor-
handenen anderen Perspektive zundchst die gleichen Be-
lastungsreaktionen wie andere Unfallopfer auch.

Kontrollverlust: Unfallpatienten konnen die Situation nicht
mehr oder nur in geringerem Ausmaf? als zuvor selbst kon-
trollieren. Im Gegenteil: Statt selbst das eigene Handeln zu
verantworten, bestimmen jetzt andere Personen (Rettungs-

neue Situation

Verlust der
Kontrolle
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dienstmitarbeiter, Notarzte, Polizeibeamte, Feuerwehr-
leute) iiber die eigene Person und geben Anweisungen,
denen Folge zu leisten ist. Ein derartiger Kontrollverlust
wird als unangenehm erlebt und kann zu vielféltigen ne-
gativen Folgereaktionen, bei permanentem Andauern so-
gar zu psychischen und korperlichen Krankheiten fiih-
ren (vgl. BREEM 1966). Verfligt man dagegen noch uber
einen Rest an Eigenkontrolle, mindert dies die Intensitat
einer negativen emotionalen Folgereaktion (siehe bei-
spielsweise DavisoN, NEALE und HAUTZINGER 2007, RoG-
NER und FrREY 1987). Dies ist vermutlich einer der Griin-
de, warum einige Unfallopfer schon von sich aus bemiiht
sind, noch in irgendeiner Form die Kontrolle zu behalten
(»Ich wollte zu verstehen geben, dass ich nicht ganz hilflos
bin«). Eine derartige Intention ist also als durchaus positiv
zu bewerten und sogar zu fordern.

Unterbrochene Handlung: Jeder Unfall unterbricht den Ab-
lauf einer Handlung, die man sich vorgenommen hat; sie
bleibt zwangsweise zunichst unerledigt. Dies erzeugt Frus-
tration. Teilweise entstehen daraus auch Schuldgefiihle,
wenn man Arbeiten, die fiir sich selbst oder andere Per-
sonen wichtig sind, nicht mehr durchfiihren kann. Bereits
in den zwanziger Jahren vermutete LEWIN, dass dies zu in-
ternen psychischen Spannungen fiihrt, die teilweise dauer-
haft bestehen bleiben. In den dreiliger Jahren wies ZEIGAR-
NIK nach, dass unterbrochene Handlungen stirker erinnert
werden als erledigte. Dies mag mit ein Grund dafiir sein,
dass Unfédlle noch jahrelang im Gedachtnis bleiben.

Sozialpsychologisch

Andere Notfallopfer: Sind bei einem Unfall auch andere
Menschen betroffen, kann dies unterschiedlich wirken. Ei-
nerseits konnten die tréstlichen Gedanken aufkommen,
man sei mit seinem Schicksal nicht allein, anderen gehe
es genauso, wenn nicht sogar schlechter (»Ich lebe wenigs-
tens noch«). Andererseits konnen Neidreaktionen gegen-
iiber denen auftreten, die unverletzt geblieben sind (»Wa-
rum hat es ausgerechnet mich erwischt?«). Schlieflich kon-
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nen aber auch objektive und subjektive Schuldgefiihle (La-
s0GGA und MULLER-KRAMER 2009) gegentiber denen ent-
stehen, die beim Unfall schwerer verletzt wurden oder
nicht Gberlebt haben (»Wieso bin ich davongekommen und
andere nicht?«). In der akuten Situation kénnen auch die
Schreie oder das Stohnen anderer Unfallopfer eine zusatz-
liche Belastung darstellen. Dies gilt besonders, wenn Le-
benspartner, Eltern, Kinder oder andere Verwandte oder
Kollegen einbezogen sind.

Soziale Hierarchie: Wie schon unter dem Stichwort »Kon-
trollverlust« angedeutet, fithrt ein Unfall zu einer tempo-
raren oder auch permanenten Verdnderung der sozialen
Hierarchiestruktur eines Menschen. Uber lange Jahre hin-
weg hat jedes Individuum ein eigenes internes System da-
fiir entwickelt, wem es sich persénlich oder organisatorisch
iber- oder unterlegen fiihlt, etwa wer wem Anweisungen
erteilen darf und von wem man sie erhilt. Es ist fur viele
deshalb nicht einfach zu akzeptieren, dass sie bei einem Un-
fall ohne reale Chance von Widerstand das tun miissen, was
andere von ihnen verlangen.

Zuschauer: Als ein weiteres belastendes Element werden
von vielen Unfallopfern »Zuschauer« angefiihrt. Es ist ih-
nen unangenehm, derartig im Mittelpunkt des Interesses
zu stehen und »begafft« zu werden. Man fiihlt sich hilflos,
eventuell ist auch die Kleidung nicht in korrektem Zustand,
geht Urin oder Kot ab, oder man schamt sich vor den Zu-
schauern wegen seines schmerzbedingten Schreiens oder
Weinens.

Lageperspektive: Die Effekte der liegenden Position eines
Unfallverletzten (»Froschperspektive«) und die damit ver-
bundene Wahrnehmungseinschrankung wurden schon
beschrieben. Diese Position hat jedoch auch sozialpsycho-
logische Effekte: Die Welt wird uniiblich verzerrt wahrge-
nommen, die Proportionen anderer Menschen sind verscho-
ben. Helfer, die sich tiber den Patienten beugen, werden aus
dieser Perspektive moglicherweise als bedrohlich erlebt.

Hierarchie

»Gaffer«

»Frosch-
perspektive«
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Die Belastungen eines Unfallopfers resultieren aus physio-
logischen wie psychologischen Faktoren. Physiologisch
belastend sind Schmerzen und Atemnot, ebenso massive
externe Reize wie Larm und Kalte. Psychologische Belas-
tungsfaktoren sind individualpsychologisch (Neuheit, Kon-
trollverlust, unterbrochene Handlung) und sozialpsycholo-
gisch (Zuschauer, soziale Hierarchie) bedingt.

3.2 Moderatorvariablen

Jeder Mensch erlebt die belastenden Faktoren eines Unfalls
unterschiedlich. Dies liegt an der Modifikation durch indi-
viduelle biologische, soziografische und individualpsycho-
logische Variablen (»Moderatorvariablen«). Sie kénnen bei
einer positiven Auspragung die Effekte eines Notfalls ab-
mildern, das Notfallopfer also in gewissem Ausmaf vor ne-
gativen Folgeerscheinungen schiitzen und damit protektiv
wirken; sie konnen aber auch die Belastungen durch einen
Notfall verstiarken, also ein Risiko darstellen und die Ent-
wicklung von negativen Folgeerscheinungen fordern. Sie
konnen auch eine neutrale Wirkung haben, also die Folgen
nicht in irgendeine Richtung beeinflussen.

» Biologische Variablen

Von den biologischen Variablen sind vor allem Alter und
Geschlecht bedeutsam. Physiologisch wie psychologisch
werden wahrscheinlich Kinder oder alte Menschen die ent-
standenen Belastungen starker oder schwécher, aber zu-
mindest anders erleben als Menschen in mittleren Alters-
stufen. Auch das Geschlecht kénnte von Bedeutung sein,
beispielsweise bei dem Empfinden von Schmerzen. Auch
die angeborene oder momentane korperliche Konstitution
diirfte eine Rolle spielen.

» Soziografische Variablen

Zu den soziografischen Variablen zdhlt u.a. die Prigung
durch unterschiedliche kulturelle Faktoren. Wie beispiels-
weise Emotionen und Trauer in verschiedenen Landern und
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Religionen unterschiedlich ausgedriickt werden, so wird es
auch mit den Gefithlen bei einem Unfall geschehen. Eine
verungliickte tiirkisch-muslimische Grofifamilie wird an-
ders reagieren — und von den Helfern anders zu behandeln
sein — als eine entsprechende deutsch-katholische Familie.
Aber auch innerhalb eines Kulturkreises gibt es relevante
Unterschiede. Bei einem Mann, der verheiratet ist und zwei
kleine Kinder hat, steht vermutlich die familidre Situation bei
einem Unfall gedanklich und emotional starker im Vorder-
grund als bei einem Single, bei dem méglicherweise die beruf-
lichen Konsequenzen im Fithlen und Denken dominieren. Ei-
nige Untersuchungen zeigen, dass gute Beziehungen zu min-
destens einer Person einen protektiven Faktor gegeniiber ne-
gativen Folgeerscheinungen eines Notfalls darstellen (REIN-
HARD und MAERCKER 2004, BENGEL und HEINRICHS 2004)

» Psychologische Variablen

Unter die psychologischen Moderatorvariablen fallen al-
le bisherigen lebensgeschichtlichen Erfahrungen eines Men-
schen (z.B. »Ich habe in meinem Leben schon so viel erlebt, ich
werde auch das schaffen!«). Jeder Mensch hat fiir die Bewsél-
tigung von Problemsituationen bestimmte Strategien ent-
wickelt, sogenannte Coping-Strategien. Diese kénnen bei
auftretenden Problemen hilfreich sein oder unglinstig bzw.
dysfunktional. Besonders bedeutsam sind die sogenannten
»Kontrolliiberzeugungen« oder das »Selbstwirksamkeitserle-
ben«, d.h. der Glaube daran, inwieweit man meint, auf die
Umwelt selbst einwirken zu kénnen oder von anderen, dem
Schicksal oder dem Zufall abhéngig zu sein. Ebenso spielt der
Grad der bisher praktizierten kommunikativen Offenheit ei-
ne Rolle: Einige Menschen haben in ihrem Leben nicht ge-
lernt, tiber Probleme zu sprechen, sondern fressen sie in sich
hinein, wahrend andere es bevorzugen, bei Schwierigkeiten
immer mit irgendjemandem zu kommunizieren. Letzteres
wirkt sich positiv auf die Verarbeitung aus. Natiirlich gibt es
auch Coping-Strategien, die — vor allem wenn sie dauerhaft
betrieben werden — negativ wirken, z.B. reflexartiger Alko-
holkonsum auf eine Problemsituation (»Darauf muss ich erst
einen trinken!«).

familiare
Situation

Lebens-
geschichte

Kontroll-
iiberzeugung
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> Situative Variablen

Die akuten Auswirkungen eines Notfalls auf andere und
durch andere sind je nach Situation sehr unterschiedlich.
Man stelle sich vor: Ein Notfall ereignet sich bei einem ein-
samen Waldspaziergang, bei einer grofien Sportveranstal-
tung, am Arbeitsplatz oder in der Wohnung im Kreise der
Familie. Die Gefiihle, die Gedanken und auch die Reaktionen
aller Beteiligten in den unterschiedlichen Situationen wer-
den sich sicher unterscheiden. Beispielhaft sollen im Fol-
genden zwei Aspekte herausgegriffen werden.

Wenn vertraute Personen anwesend und unverletzt ge-
blieben sind, fiihlen sich viele Notfallopfer sicherer. Dies
gilt insbesondere fiir Kinder. Dabei spielt natiirlich auch das
Verhalten der Bezugspersonen eine Rolle. Bleiben sie ruhig,
verhalten sie sich »kompetent« (und wenden sie womog-
lich die in Kapitel 4 und 8 beschriebenen Regeln der »Psy-
chischen Ersten Hilfe« fiir Laien an), hat dies eine positiv-be-
ruhigende Wirkung; sind sie nervés und hektisch, kann dies
auch auf das Notfallopfer ausstrahlen.

Das Verhalten von professionellen Helfern in einer Not-
fallsituation féllt sehr unterschiedlich aus. Sie und ihr Ver-
halten hat fiir die Unfallopfer eine zentrale Bedeutung
(HOTTER 2000). Verhalten sich Helfer psychologisch ange-
messen, mildern sie mogliche Folgesymptome, verhalten
sie sich unangemessen, kann dies zu einer »Sekundar-Trau-
matisierung« fithren. Das Verhalten der Helfer hat dann ne-
gativere psychologische Konsequenzen als der eigentliche
Notfall (»Ich war so erleichtert, als die eintrafen. Aber dann
haben die mich in einer Weise behandelt, dass ich richtig
schockiert war, das kann ich tiberhaupt nicht vergessen.«).

3.3 Reaktionen

Bei den Auswirkungen eines Notfalls ist zwischen den un-
mittelbaren »Reaktionen« sowie den kurz-, mittel- und
langfristigen »Folgen« zu unterscheiden. Die unmittelbare
»Reaktion« auf einen Unfall umfasst die akuten Gefiihle,
Gedanken und Verhaltensweisen innerhalb der ersten Mi-
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nuten, ggf. auch Stunden nach einem Notfall, die akut mit
dem Ereignis zusammenhéngen.

Bei der Darstellung der Reaktionen werden diese der
Ubersichtlichkeit halber in die Kategorien »Gefithle« und
»Gedanken« sowie »Verhalten« unterteilt. Selbstverstand-
lich ist jeder Bereich mit jedem anderen verbunden. So ist
jede Emotion von Kognitionen, also von Gedanken, beglei-
tet und Gedanken fiihren haufig zu bestimmten Emotionen
und beides beeinflusst das aktuelle Verhalten.

> Gefiihle

Angst

Angst ist das vorherrschende Gefiihl bei den meisten Un-
fallopfern (ScHNYDER et al. 2000). Teilweise ist sie eher dif-
fus, teilweise sehr konkret: vor weiteren Schmerzen, vor
den Folgen schwerer Verletzungen, z.B. vor drohenden
Amputationen (»Als ich das Knacken hérte, bekam ich pa-
nische Angst!«), vor den Problemen eines Krankenhausauf-
enthalts oder vor den Unannehmlichkeiten medizinischer
Mafinahmen wie Spritzen und Infusionen. Das Unfallop-
fer kann Angst haben vor arztlichen Kunstfehlern, vor der
Trennung von Angehorigen, der unterbrochenen beruf-
lichen Arbeit oder Karriere, davor, geliebte Hobbys nicht
mehr ausiiben zu koénnen, oder vor finanziellen Konse-
quenzen. Im Extremfall bezieht sie sich auf die Frage nach
Leben und Tod (»Muss ich jetzt sterben? Warum gerade
ich?«). Das Ausmaf? und die Art der erlebten Angstgefiihle
variieren allerdings stark. Bei Atemnot, Herzbeschwerden
und stark blutenden Verletzungen treten in der Regel die
starksten Angstgefiihle auf.

Nicht nur die aktuelle Unfallsituation, sondern auch
die Fahrt zum Krankenhaus wird in dieser Hinsicht unter-
schiedlich erlebt. Die Unfallopfer befinden sich jetzt in ei-
ner eher isolierten Situation, d.h. sie werden jetzt nicht
mehr durch eine Vielfalt von Wahrnehmungen und Akti-
onen abgelenkt. Insbesondere wenn das Rettungsperso-
nal nicht mit ihnen spricht, kommt manchen Unfallopfern
die Schwere ihrer Verletzungen jetzt erst voll zu Bewusst-
sein — es sei denn, sie sind medikamentos sediert worden.

Angst

Fahrt zum
Krankenhaus
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Sie befiirchten dann, dass ein lingerer stationdrer Aufent-
halt mit vielen Unannehmlichkeiten droht. Andererseits er-
fahren Patienten im Rettungswagen auch positiv, dass ihre
physische Situation jetzt »unter Kontrolle« gebracht wurde,
was ihre Erregung mindert.

Das Krankenhaus selbst stellt ebenfalls einen ambiva-
lenten Reiz dar. Einige Patienten sind erleichtert, wenn sie
dort eintreffen, da sie sich hier die beste Hilfe versprechen (s.
auch REMKE 1991), bei anderen erzeugen die wahrgenom-
menen Instrumente, die weify oder griin gekleideten Per-
sonen, der typische Geruch etc. zusatzliche negative emoti-
onale Reaktionen. (Auf die speziellen Belastungen, die durch
die manchmal sehr problematische Ubergabesituation vom
Rettungsdienst an das Klinikpersonal entstehen, kann an
dieser Stelle nicht ausfiihrlich eingegangen werden.)

Deprimiertheit, Depressionen

Als eine weitere Reaktion bei Unfallpatienten kann eine all-
gemeine Niedergeschlagenheit und depressive Verstimmt-
heit auftreten (s. auch STAUFFERT 0.],, S. 81). Diese Reaktion
scheint insbesondere dann gefordert zu werden, wenn Pa-
tienten allein gelassen werden. Auch hierbei reagieren
Unfallopfer hdufig nach dem Muster ihrer Vorerfahrungen:
Unfallopfer, bei denen schon vorher depressives Verhalten
zu beobachten war, zeigen diese Reaktion auch vermehrt
nach einem Unfall (GrREIs 1992).

Schuldgefiihle

Der Schuldfrage wird sehr unterschiedlich nachgegangen,
sie ist fiir einige Unfallopfer von zentraler Bedeutung, als
ob dies die wichtigste Frage in der vorliegenden Situation
sei. Sie mochten sie sofort abklaren (»Ich habe den Rettungs-
sanitdter sofort gefragt, ob ich schuld seil«). Einige Notfall-
opfer entwickeln aber auch Schuldgefiihle, ohne dass tat-
sdchlich ein objektives Eigenverschulden vorliegt (»sub-
jektives Schuldgefiihl«, s. LaAsoGGA und MUNKER-KRAMER
2009). Auch eine andere Art von Schuldgefiihlen wurde be-
reits erwahnt: Die Sorge, berufliche, familidre und gesell-
schaftliche Verpflichtungen nicht mehr wahrnehmen zu
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konnen (»Wer sorgt jetzt fiir die EDV-Anlage in meinem Be-
trieb?«). Die Entwicklung von Schuldgefiihlen ist bedeutsam
fiir die Entwicklung psychischer Folgestérungen. Je starker
die Schuldgefiihle, desto mehr tendieren Notfallopfer zu
starkeren psychischen Beeintrachtigungen (Lasocea und
FROMMBERGER 2004).

Scham

Schamgefiihle konnen in Unfallsituationen in verschie-
denen Varianten auftreten. Am einsichtigsten kann man
dies nachfiithlen, wenn sich viele Zuschauer um die Unfall-
stelle scharen. Wie schon oben beschrieben, schamt man
sich wegen seines schmerzbedingten Schreiens oder Wei-
nens oder wegen des Abgangs von Urin oder Kot. Aber auch
eine andere Art von Scham kann auftreten: Anderen Per-
sonen »Umstdnde zu machen«, auf Hilfe angewiesen zu
sein, ja sogar »Kosten zu verursachen.

» Gedanken

Gesundheit

Der erste Gedanke von Unfallopfern gilt haufig der eige-
nen Gesundheit — sowohl was die momentane akute Situa-
tion betrifft als auch die sich daraus ergebenden Folgen.
Dies kann im Extrem auch Gedanken an den eigenen Tod
betreffen. Beziiglich der Einschatzung der Schwere von Ver-
letzungen sind sich dabei die meisten Unfallopfer zwar re-
lativ sicher (vgl. REMKE 1991), allerdings deckt sich dies oft
nicht mit der medizinischen Diagnose im Krankenhaus
(NarMIAS 1983).

Unfallfolgen

Gedanken hinsichtlich der méglichen Folgen und Auswir-
kungen des Unfalls machen sich Verletzte in sehr unter-
schiedlicher Form. Fiir einige Unfallopfer spielen sie zu-
néchst iberhaupt keine Rolle, selbst wenn diese eindeutig
evident sind (»Uber die Folgen habe ich mir keine Gedanken
gemacht.«). Andere dagegen reflektieren intensiv alle mog-
lichen Auswirkungen des Geschehens. Dies geschieht vor
allem bei jungen Menschen (LADENBAUER 2002). Es werden
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verschiedene Alternativen durchgespielt, die um die kinf-
tige Situation kreisen. Man stellt sich vor, wie es sein wiirde,
wenn man Extremitdten verlére (»Wird mein Bein ampu-
tiert?«). Folgerichtig kommen auch Gedanken an ein »Leben
im Rollstuhl« oder die Situation eines Dauerpflegefalls auf.
Gelegentlich kreisen die Gedanken aber auch um scheinbar
banale Themen wie den nun abzusagenden Urlaub, an Ar-
beiten, die verschoben werden missen, an die Vertretungs-
regelungen am Arbeitsplatz oder das Problem »Wer fiittert
jetzt meine Katze?«.

Angehorige

Einer der ersten Gedanken gilt haufig auch Angehorigen.
Man sorgt sich um die Auswirkungen, die der Unfall auf sie
hat (»Ich hatte auch Sorge um meinen Mann ... der darf sich
nicht aufregen!«). Ansonsten wiinscht man sich, dass Ange-
horige moglichst schnell benachrichtigt werden und man
sie bald sieht (»Hoffentlich kommt meine Frau bald!«). In der
Regel fithlen sich Unfallopfer dann durch deren Anwesen-
heit beruhigt.

Materielles

Gedanken an den materiellen Schaden eines Unfalls ste-
hen zunéchst meist nicht im Vordergrund. Wenn sie jedoch
auftreten, umfassen sie nicht immer die gesamten Konse-
quenzen, sondern gelten auch belanglosen Dingen, die fiir
Auflenstehende angesichts des Geschehens gelegentlich fast
grotesk erscheinen (»Wo ist das Katzenauge vom Fahrrad?
Wenn ich es nicht finde, muss ich mir ein neues kaufen.«).

» Verhalten

Weinen

Weinen ist eine verstindliche Reaktion bei einem Unfall. In
den letzten Jahren ist dabei eine Wandlung zu beobachten:
Auch Méanner schamen sich offenbar weniger, in der Offent-
lichkeit ihre Tranen zu zeigen. Welche Griinde auch immer
fiir das Weinen vorliegen, z.B. korperliche Schmerzen oder
Angste, es sollte sowohl vom Unfallopfer als auch vom Hel-
fer nicht unterdriickt oder unterbunden werden.
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Schreien

Unfallopfer schreien auch haufig sehr laut, sei es vor
Schmerzen oder aus Angst (»Ich habe aus Angst wie wahn-
sinnig geschrienl«). Dies hat einen alten biologischen Sinn.
Die Not wird den Artgenossen bekannt gemacht, und man
signalisiert, dass man Hilfe braucht. Wird diese geleistet,
werden die Betroffenen meistens automatisch ruhiger.

Aggressionen

Manche Notfallopfer zeigen aggressive Verhaltenswei-
sen. Diese konnen sich in Beschimpfungen niederschlagen,
aber auch in korperlichen Reaktionen wie Um-sich-Schla-
gen, Wegstofien etc. Diese Handlungen kénnen gegen an-
dere Personen gerichtet sein, beispielsweise gegen andere
Unfallbeteiligte, gegen Zuschauer, die Polizei, den Rettungs-
dienst, aber auch gegen sich selbst. Psychologisch gesehen
handelt es sich dabei jedoch nicht immer um eine gerich-
tete Feindseligkeit, sondern um eine allgemeine Erregungs-
abfuhr. Dies zu erkennen, ist fiir Hilfeleistende oft nicht ein-
fach. Sie konnen sich jedoch haufig mit dem Gedanken hel-
fen »Ich bin nicht gemeint«.

Arger

Nicht selten sind Notfallopfer drgerlich oder wiitend. Dies
wird von 21% der befragten Unfallopfer angegeben (NYBERG
et al. 2000). Dieser Arger kann sich auf die eigene Person be-
ziehen, etwa warum man sich so »ungeschickt« oder »un-
vorsichtig« verhalten hat, aber auch auf andere, beispiels-
weise auf die vermuteten Verursacher eines Notfalls.

Uberaktivitat

Die hohe Erregung bei einem Unfall kann zu einer starken
physischen und psychischen Aktivitat fithren. Im Extrem-
fall rennen die Opfer orientierungslos umher und sind
kaum zu stoppen. Im geméafiigteren Fall wirken sie nur agi-
tiert, reden sehr viel, mochten unbedingt »etwas machen,
auch wenn die intendierten Handlungen und Aktionen
nicht sinnvoll sein mogen.

Schreien

Aggressionen

Wut

Erregung
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Lahmung

Eine der Uberaktivitat entgegengesetzte Reaktion ist eben-
falls zu beobachten: Die Opfer stehen der Situation wie
gelahmt gegentiber. Sie wirken apathisch, erstarrt, be-
wegungslos, stieren vor sich hin. Thre Umwelt scheint sie
nicht zu interessieren. Das Geschehen hat fiir sie anschei-
nend keine Bedeutung mehr. Sie erwecken den Eindruck, als
wirden sie sich aufgeben. Dies kann bis zum sogenannten
»Einfrieren« gehen, einer biologischen Reaktion, die dann
auftritt, wenn in einer Problemsituation weder »Flucht»
noch »Kampf« sinnvoll erscheinen.

Ruhe, Gelassenheit

Erstaunlicherweise verhalten sich manche Unfallopfer be-
merkenswert ruhig und gelassen (NYBERG et al. 2000), ob-
wohl aufgrund der Schwere des Unfalls mit einer heftigeren
Reaktion zu rechnen waére. Dies kann einen Schutzmecha-
nismus gegen die erlebte Reiziiberflutung darstellen.

Lachen

Manchmal kommt es bei Unfallopfern auch zu sehr kurios
anmutenden Verhaltensweisen, beispielsweise zu lautem
Lachen. Dies dient ebenfalls nur der Erregungsabfuhr und
ist keineswegs als Unempfindlichkeit, mangelnde Sensibili-
tat oder gar aggressive Tendenz zu werten.

Abwehrmechanismen

Schliefilich sind noch einige Verhaltensweisen beobacht-
bar, die auf den ersten Blick unlogisch oder iibertrieben wir-
ken. Haufig handelt es sich dabei um die aus der Psycho-
analyse bekannten »Abwehrmechanismenc. Sie reduzieren
bzw. »verarbeiten« die empfundenen Spannungen. Bei Not-
fallen treten insbesondere folgende auf:

Regression: Die Unfallopfer fallen auf eine frithere, oft kind-
liche Altersstufe zurtick. Sie geben sich hilfloser als sie sind
und schreien quasi nach der helfenden »Mama« oder dem
schiitzenden »Papa«. Sie delegieren damit die Verantwor-
tung an andere.
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Verleugnung: Die Betroffenen leugnen das Geschehen. Vor-
handene Tatsachen werden nicht realitdtsentsprechend
wahrgenommen. Dazu kann auch gehoren, dass man kei-
ne realen Informationen tiber das Geschehen wiinscht (»Ich
wollte keine Informationen.«, »Ich wollte erst gar nicht wis-
sen, was mit mir gemacht wird.«). Diese Abwehrreaktion
kann im Extremfall sogar dazu fithren, dass beispielsweise
der Tod eines Kindes von den Eltern »geleugnet« wird.

Verdrangung: Der Mechanismus der Verdrangung kann
als eine schwichere Form der Verleugnung angesehen
werden. So werden z.B. Verletzungen in ihrer Schwere her-
untergespielt, die Gefahr der Situation gar nicht wahrge-
nommen oder einzelne Details nicht erinnert. Verdrang-
ungsmechanismen sind haufig auch dafiir verantwort-
lich, dass Unfallopfer Hilfe ablehnen, obwohl sie dieser
aus medizinischer und auch aus psychologischer Sicht
dringend bediirfen (»Ich wollte nur in Ruhe gelassen wer-
den.«).

Rationalisierung: Dieser Mechanismus bedeutet, dass Un-
fallopfer das Geschehen nachtraglich so interpretieren, als
sei es eine konsequente und quasi logische Folge von vor-
angegangenen Geschehnissen gewesen. Es werden viele
Grinde gesucht und gefunden, warum alles so laufen
musste, wie es gelaufen ist (»Bei diesem Wetter konnte es ei-
gentlich gar nicht anders kommen!«).

3.4 Kurz-, mittel- und langfristige Folgen

Wie dargelegt, ist bei den Auswirkungen eines Notfalls zwi-
schen den unmittelbaren »Reaktionen« sowie den kurz-,
mittel- und langfristigen »Folgen« zu unterscheiden, die mit
der langerfristigen psychischen Verarbeitung des Notfalls
in Zusammenhang stehen.

Kurzfristige Folgen konnen nach einigen Stunden oder
innerhalb der nichsten Tage auftreten. Als mittelfristige
Folgen sollen die Gedanken, Gefithle und Verhaltensweisen
bezeichnet werden, die bis zu einem Jahr bestehen bleiben.

Verleugnung

Verdrangung

Rationalisierung
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Langfristige Folgen konnen mehrere Jahre oder das ganze
Leben lang bestehen bleiben.

Hinsichtlich der psychologischen Folgewirkungen von
Notfillen ergeben sich erhebliche Differenzen in der Art
sowie in der Schwere und Dauer (ausfiihrlich s. LasogGa
2011). Diese hiangen von den physiologischen und psycho-
logischen Belastungen sowie von den Moderator- und den
Situationsvariablen und dem Verhalten der Umwelt ab. Die
Zusammenhénge sind also dulerst komplex und vor allem
nicht linear. Man stelle sich einmal die Kombinationsmog-
lichkeiten der diversen Einflussfaktoren vor, die auch noch
sehr unterschiedlich stark ausgeprigt sein kénnen. Ein
Notfall wird nicht unbedingt umso schwerer erlebt und die
Reaktionen fallen nicht umso heftiger aus, je starker die
Belastungsfaktoren einzeln oder in ihrer Summe ausge-
pragt sind.

Haufig resultieren aus einem Notfall keine linger andau-
ernden psychischen Folgen, und wenn, dann treten diese oft
nur kurzfristig auf (SHALEV 2001). SCHNYDER et al. (2000, S.
82) schreiben dazu resiimierend iiber die psychischen Fol-
gen von schwer verletzten Unfallpatienten: »Daraus lasst
sich folgern, dass korperlich und psychisch gesunde, mit gu-
ten psychosozialen Ressourcen ausgestattete Personen auch
einen schweren Unfall und seine Folgen in der Regel ohne
grofiere psychische Probleme verarbeiten konnen.« Notfall-
opfer besitzen in der Mehrzahl der Fille genug Ressourcen,
um einen Unfall psychisch zu verarbeiten (Lasocca und
MUNKER-KRAMER 2009).

Wenn negative Folgen auftreten, sind deren Art und Aus-
maf’ sehr unterschiedlich. Leichte negative Folgen kénnen
relativ schnell iberwunden werden, stiarkere konnen das
Alltagsleben massiv beeintrichtigten. So kann beispiels-
weise eine »Anpassungsstérung« oder Depression auch in
einem grofReren zeitlichen Abstand zum Notfall auftreten.
Hierbei spielt auch die Schwere des Notfalls eine entschei-
dende Rolle: Bei dramatischen Notfillen insbesondere mit
erheblichen Funktionsbeeintrachtigungen sind Auswir-
kungen auf die weitere Lebensplanung wahrscheinlicher
als bei leichteren.
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Sehr stark thematisiert wird momentan auch die akute
oder posttraumatische Belastungsstérung. Symptome sind
eindringliche, wiederkehrende belastende Erinnerungen
und Traume, ein intensives korperliches und psychisches
Belastungsgefiihl bei der Konfrontation mit Reizen, die an
das Ereignis erinnern (»Immer, wenn ich an der Unfallstelle
vorbeifahre ...«), eine Vermeidung derartiger Reize (»Ich stei-
ge in kein Flugzeug mehr!«) sowie eine generell starke Erre-
gung, Schlafschwierigkeiten oder Wutausbriiche. Eine Post-
traumatische Belastungsstérung tritt insgesamt jedoch nur
sehr selten auf (LAsoGgGa 2011), sodass der Verdacht besteht,
es handele sich dabei eher um ein »Modethema« (dhnlich
dem »Burn-Out-Syndromuc).

Das Erleben eines Notfalls muss jedoch nicht nur gar
keine oder negative Folgen haben, sondern es konnen sich
auch positive Folgeerscheinungen (LasoGcga 2011) zeigen,
beispielsweise veranderte Verhaltensweisen aufgrund rati-
onaler Erkenntnisse (»Seitdem trinke ich keinen Tropfen Al-
kohol mehr, wenn ich fahren muss!« oder »Seitdem steige ich
nicht mehr auf eine ungesicherte Leiter.«). Auch konnen sich
soziale Beziehungen intensivieren oder man entwickelt ei-
ne veranderte Einstellung bezlglich seiner Lebensphiloso-
phie (»Seit meinem Unfall habe ich eine andere Beziehung
zur Religion.«).

Verhalten der Umwelt (sekundarer Krankheitsgewinn)

Hinsichtlich der psychologischen Folgen eines Notfalls ist
auch das Verhalten der Umwelt von Bedeutung. Ein inte-
ressantes Phanomen stammt aus der psychoanalytischen
Gedankenwelt: der »sekundére Krankheitsgewinn«. Dieser
Terminus besagt, dass in jeder Krankheit und - iibertragen
auf Notfille - in jedem erlebten Notfall auch Aspekte flr
den Betroffenen liegen, die fiir ihn einen »Gewinn« bedeu-
ten. Dieser besteht zum Beispiel darin, dass man umsorgt
und gepflegt wird, dass sich andere Menschen um einen
kiimmern, dass man »im Zentrum des Interesses« steht. Im
Extremfall wird sogar der Genesungsprozess unbewusst
hinausgezdgert, um diese Vorteile nicht zu verlieren. An-
gehorige stehen unter diesem Aspekt vor einer schwierigen
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Aufgabe: Einerseits sollten sie ein Notfallopfer nicht tiber-
versorgen und Uberbehiiten (Overprotection). Umgekehrt
sollten sie (insbesondere bei Kindern) auch nicht sofort wie-
der zum Alltag tibergehen und so tun, als sei nichts gesche-
hen.

Unfallopfer erleben sehr unterschiedliche Gefiihle, am
hiufigsten Angste. Die dominierenden Gedanken gelten
der eigenen Gesundheit, Angehorigen und moglichen Fol-
gen des Unfalls. Das beobachtbare Verhalten von Unfall-
verletzten differiert sehr stark. Weinen und Schreien treten
ebenso auf wie Aggressionen gegen sich und Umstehende.
Gelegentlich findet man aber auch Betroffene, die trotz der
Schwere des Unfalls ruhig und gelassen erscheinen. Mittel-
und langfristige psychische Folgen sind selten. Sie kénnen
zu rationalen Einsichten, aber auch zu diversen Storungen
fiihren.
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4 Der Umgang mit direkt
Betroffenen

4.1 Uberblick gewinnen

Bei jedem Unfall trifft nach einem eventuell vorhandenen
Laienhelfer ein professioneller Helfer ein, sei es ein Mitglied
der Polizei, der Feuerwehr, des Rettungsdienstes oder ein
Notarzt, der in der Regel von der Leitstelle alarmiert wird.
Dieser Helfer hat zunédchst eine Aufgabe zu bewdltigen, die
seinem ersten fundamentalen Reflex, sich sofort um das
Opfer zu kiimmern, entgegensteht, ndmlich zunachst einen
Uberblick tiber das Geschehen zu gewinnen und ggf. tech-
nisch-organisatorische Entscheidungen zu treffen. Diese
Aufgaben werden héufig nicht beachtet (ausfithrlich s. La-
s0GGaA et al. 2011a). Sie sind vor allem bei Grofschadenser-
eignissen wichtig, aber auch im Einzelfall von Belang. Auch
bei einem simplen Hausunfall kann z.B. Gas ausstromen,
konnen Gerate unter Strom stehen, kann ein kriminelles
Delikt vorliegen oder eine Mauer muss abgestiitzt werden.
Im Einzelnen sind (zusammengefasst nach WIcHMANN
2000, PETER et al. 2001) folgende Aufgaben zu erfiillen:

» Eigensicherung: Zunichst ist abzukldren, ob eine
Selbstgefdhrdung des Helfers besteht. Gegen die-
se Forderung wird nach Berichten von Beteilig-
ten hiufig verstofien. Die Unfallstelle kann noch
nicht oder nur unzureichend abgesichert sein, Ben-
zin kann ausfliefSen, Giftstoffe konnen frei werden
usw. Wie notwendig der Eigenschutz ist, wurde bei
einem Eisenbahnunfall deutlich, bei dem der Lo-
komotivfithrer schwer verletzt eingeklemmt war.
Man konnte ihm lange Zeit nicht helfen, weil man
nicht klaren konnte, ob die Lok unter Strom stand.
Hatte man sofort versucht, ihn herauszuziehen,

Ersteintreffende

Eigensicherung
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héatte dies unter Umstanden weder das Unfallopfer
noch der Helfer iiberlebt.

» Erste Lagefeststellung: Aus einer ersten Analyse der
Gesamtsituation ist eine Groborientierung tber
das Geschehen zu gewinnen. Unter medizinischen,
aber auch psychologischen Aspekten ist festzule-
gen, wer welcher Hilfe bedarf. Dabei ist nicht nur
auf die somatisch Verletzten, sondern auch auf
die psychisch Verletzten, die Angehdrigen, ande-
re Unfallbeteiligte, Augenzeugen und Kinder zu
achten. Wie lang diese erste Orientierung dauern
sollte, ist schwer zu bestimmen. Um wenigstens ei-
nen groben Hinweis zu geben: Bei einem Unfall mit
einem einzigen Verletzten kénnen 15 - 30 Sekun-
den, bei Unféllen mit mehreren Verletzten bis zu 5
Minuten fiir diese Aufgabe nétig sein.

» Erste Riickmeldung an die jeweilige Leitstelle: Bei je-
dem Unfall ist daraufhin die Leitstelle zu informie-
ren. Hierbei sind folgende Angaben wichtig: Zahl
der Verletzten, Typ der Verletzungen und ggf. ei-
ne Empfehlung fiir eine geeignete Klinik (z.B. bei
Brandverletzungen). In speziellen Fillen (Kinder,
psychisch dekompensierte Angehdrige, Suizid etc.)
sind auch »psychosoziale Notfallhelfer« anzufor-
dern (s. unten; ausfiihrlich in Lasogga und MUN-
KER-KRAMER 2009).

Bei einem GrofSschadensereignis sind die Notfallopfer zu-
sitzlichen Belastungen ausgesetzt. Sie haben sehr viele Sin-
neseindriicke zu verarbeiten. Aulerdem kann einige Zeit
vergehen, bis sie untersucht und versorgt sind und ggf. ab-
transportiert werden. Aufierdem sind haufig viele Zuschau-
er zugegen. Psychosoziale Notfallhelfer sind nicht in genu-
gender Zahl schnell vor Ort. Die Opfer fiihlen sich oft hilflos
(ausfiihrlich s. LasoGcGa et al. 2011a).

Durch die Helfer sind viele zusatzliche Aufgaben zu er-
fillen: Die Riickmeldung an die Leitstelle muss auch Ort
und duflere Bedingungen moglichst exakt beschreiben. Bei
Gefahrdungen (Gift, Gase, Elektrizitat) sind entsprechende
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technische Hilfen anzufordern und die weiter benétigten
Rettungsmittel abzuschatzen. Hierbei ist ein trivialer, aber
einsichtiger Hinweis von REMPE (2000) wichtig: Das Verbot
von Adjektiven wie »viel«, »grof3«, »klein«, »wenig« in der
Meldung. Besser ist eine zahlenmaéflige Schatzung, also »cir-
ca acht beteiligte Pkws, ein Bus mit circa 20 Passagieren, ins-
gesamt etwa sieben schwer Verletzte, 15 leicht Verletzte«.

Weitere wichtige organisatorische Mafinahmen sind z.B.
die Festlegung und das Freihalten von Anfahrts- und Ab-
fahrtswegen und die Definition von Stellplatzen fiir die Ret-
tungsfahrzeuge. HERSCHE (2000) beklagt z.B. bei der Analy-
se eines Grofdunfalls in Osterreich, dass »... die Rettungsfahr-
zeuge zu nahe an die Unfallstelle heranfahren, statt Raum
fir die notwendige Bewegungsfreiheit zu lassen«. Aber
auch beim Einzelunfall sollte der Rettungswagen z.B. so ge-
parkt werden, dass einerseits der Verletzte leicht eingeladen
werden kann und andererseits der Wagen ohne zu wenden
sofort wegfahren kann.

Beginnen Sie nicht sofort nach der Ankunft am Unfallort
mit RettungsmaRnahmen. Verschaffen Sie sich zunachst
einen Uberblick! Kliren Sie, ob eine Selbstgefihrdung vor-
liegt, welche organisatorische und logistische Arbeit zu
leisten ist, welche Person welcher medizinischen und psy-
chologischen MaRnahmen bedarf, welche weiteren MaR3-
nahmen notwendig sind. Nehmen Sie sich hierfiir bei
einem Einzelunfall ca. 15-30 Sekunden, bei einem GroR-
schadensereignis bis zu 5 Minuten Zeit!

4.2 BegriBung

Das Denken und Fiihlen von Unfallopfern ist primér auf
das Eintreffen des Helfers zentriert. Aus diesen Griinden ist
— psychologisch betrachtet — der Erstkontakt eines Helfers
mit dem Unfallopfer besonders wichtig.

Bei Unféllen, speziell bei Verkehrsunfallen, agieren vollig
unterschiedliche Personen mit unterschiedlichen Aufgaben
und Interessen in der Szene, wie z.B. Rettungsdienstmitar-
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beiter, Polizisten, Notérzte, Zuschauer, Unfallbeteiligte etc.
Die dabei vorhandene Aufgabenstruktur ist den Rettungs-
dienstmitarbeitern, Notarzten oder Feuerwehrleuten be-
kannt. Ein Unfallopfer dagegen weif3 in der Regel nicht, wer
es anspricht, beriihrt, die Kleidung 6ffnet. Es ist meist nicht
nur emotional, sondern auch informatorisch verwirrt. Dies
gilt besonders bei Unfillen mit mehreren Beteiligten. Aber
auch bei einem Hausunfall weifd das Unfallopfer manchmal
nicht, wer es anspricht oder »behandelt«.

Deshalb ist es wichtig, dass das Unfallopfer eindeutig er-
fahrt, dass jemand gezielt mit ihm Kontakt aufnimmt, wer
dies ist und in welcher Funktion er dies tut. Der Helfer sollte
sich also mit seinem Namen und seiner Funktion vorstellen.
Durch diesen einleitenden Kontakt wird demonstriert, dass
der Betroffene wahrgenommen und angenommen wird
und dass er es mit der fiir ihn richtigen Person zu tun hat. Er
muss dann nicht mehr vermuten, dass ein gutwilliger, aber
inkompetenter Passant an ihm »herumdoktert«. Dies redu-
ziert seine Angst und seine Spannungen.

Glnstig ist es auch, ihm explizit zu sagen, dass Mafinah-
men in Gang gesetzt werden, um ihm zu helfen. Es ist dabei
auch zu empfehlen, sich den Namen des Unfallopfers nen-
nen zu lassen und es damit anzusprechen. Diese wechsel-
seitige Vorstellung signalisiert, dass der Helfer die Wiirde
des Verletzten als die eines gleichwertigen Menschen ak-
zeptiert. Auflerdem wird dadurch ein Stiick »Normalitat«
in die Situation eingebracht, die die vorhandene Erregung
mildert. Ferner wird durch diesen Einstieg gleichzeitig die
medizinisch notwendige Prifung der Ansprechbarkeit vor-
genommen. Ein Beispiel fiir die erste Kontaktaufnahme in
wortlicher Rede:

» »Guten Tag, mein Name ist Knésel. Ich bin Notarzt.
Kénnen Sie mich héren? Wie ist ihr Name? (Ant-
wort). Herr Schulz, wir werden Ihnen jetzt helfen. Wo
haben Sie Schmerzen oder Beschwerden?«

Zur Erlauterung dieser ersten Regel moge folgende Fallschil-
derung dienen, die aus mehreren echten Berichten von Un-
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fallopfern zusammengestellt wurde. Der Leser sollte dabei
weniger versuchen, die geschilderten Abldufe rational zu
verstehen, sondern sich vielmehr emotional in die Situati-
on einfiihlen.

Stellen Sie sich vor: Sie sind ein Mann von 45, gute Positi-
on, verheiratet, zwei Kinder. Sie fahren Freitagmittag auf der
Autobahn. Folgende Gedanken gehen Ihnen durch den Kopf:

»Die Autobahn ist ja heute fiir Freitag erstaunlich frei. Die
Zeit ist zwar knapp fiir die Sitzung, aber wenn’s so bleibt,
komme ich noch rechtzeitig. Eigentlich ist die Sitzung doch
recht wichtig, den Miiller-Dahlmann miissten wir noch tiber-
zeugen, dann geht das, ich werde da mal unseren Standpunkt
deutlich vertreten — und dann ist ja endlich mal wieder ein
freies Wochenende. Wir sollten wieder mal was mit den Kin-
dern machen, vielleicht kénnten wir in den Zoo fahren, da wa-
ren wir schon lange nicht mehr, aber vielleicht sind sie schon
etwas zu alt dafiir? Und mit Marga, na ja ... Mensch — was ist
denn das fiir ein Trottel da vorne ... Ja was macht denn der ...
Der kann doch nicht so einfach ... Das ist ja ... Aufprall ... Krach
.. Knirschen ... Kissen im Gesicht ... Uberschlag ... Ihr Kopf stéf§t
an ... Fliehkrdfte am Korper ... Glas splittert ... Teile fliegen
im Auto herum ... Tiir reifst auf ... Festhalten am Lenkrad ...
Poltern ... noch ein Uberschlag ... und noch einer ... und noch
einer, aber langsamer ... ein Wippen ... Ruhe ... leises Zischen
... Pause — Oh Gott, jetzt ist es passiert ... Sie sind starr ... hdn-
gen irgendwie im Auto ... ein Versuch, sich zu bewegen ... geht
nicht ... oh Gott: Unfall ... Widrme am Bein ... und im Gesicht
... Sie kdnnen kaum etwas sehen ... Was jetzt? ... Zeit vergeht
... das Zischen hat aufgehort ... Ja, irgendwas muss doch jetzt
passieren ... einzelne Rufe ... Stimmen ... ndher ... »Den miissen
wir rausholen!« ... Gesichter tiber Ihnen ... irgendwer zerrt an
Ihnen ... »Geht nicht, anders herum!« ... nochmals Zerren, je-
mand hebt Ihren Kopf ... »Oh Gott, schaut der aus!« ... »Ja, so
rum, nein so rum!« »Vorsicht, das Bein klemmt!« ... »So, jetzt
geht'sl« ... Irgendwie werden sie bewegt ... tiber eine scharfe
Kante gezogen ... plotzlich ein stechender Schmerz im Bein ...
»Lass ihn da liegen!« ... »Nein, ein bisschen weiter riiberl« ...
»Ja hierl« ... Irgendjemand macht den Giirtel Ihrer Hose auf
... »ja, aber bitte nicht weiter! Ich weif ja gar nicht, wer das

Fallschilderung
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istl« ... »Immer diese Rasereil« ... »Wo wollten Sie denn hin?«
... »Nach Aachen« — wollen Sie sagen, aber es geht nicht ... Oh
Gott, was ist mit mir los! ... Ich friere so furchtbar! ... »Da drii-
ben ist noch einer!« ... Weitere Rufe und Stimmen ... Satzfetzen
... »Das tiberlebt der niel« ... »Mensch, schau mal die Blutlache
anl« ... Gilt das mir?... Schritte in der Nihe — eine Decke wird
tiber Sie gelegt ... die Schritte entfernen sich wieder ... Pause
... entfernt horen Sie Motorgerdusche ... immer mehr Stim-
men, aber weit weg ... Oh Gott, ich bin sicher stdrker verletzt
... Galt das wirklich mir mit der Blutlache? ... Wenn ich mich
doch bewegen konnte! ... Mensch, und ich sehe auch kaum
was! ... Verdammt, wie lang das dauert, bis da mal jemand
kommt! ... Und im Sitzungssaal werden sie warten und sich
drgern, dass ich nicht da bin, der Miiller-Dahlmann ist ja so
ein Plinktlichkeitsfanatiker ... Die anderen schaffen es ja doch
nicht, ... ach ja, und ich hab ja auch die Unterlagen dabei! Die
sollten ja kopiert werden und dieser Scheif$-Kopierer ging ka-
putt. Und Marga wird sich wieder aufregen! Und die Kinder,
Gott sei Dank, dass sie mich so nicht sehen ... Warum kommt
denn niemand? ... Wieder Schritte ... irgend jemand versucht,
ihren Kérper herumzudrehen ... »Was ist mit Ihnen?« ... Blode
Frage, das sieht er doch! ... Er soll mir helfen, einen Kranken-
wagen holen! ... Hoffentlich haben die den schon alarmiert? ...
Schritte entfernen sich wieder ... Pause ... Jetzt! Aus der Ferne
héren Sie ein Martinshorn ... und noch eines ... Na, Gott sei
dank ... es kommt ndher ... Rufe: »Hierherl« ... Plétzlich ein
lautes Motorengerdusch direkt in der Ndhe ... Ja sieht mich
denn niemand? ... Wenn ich was sagen konnte ... »Krchhh.
Nein es geht nicht ... Die miissten mich doch jetzt sehen! ... Und
die sollen diesen verdammten Motor abstellen ... Mein Gott,
warum kommt denn niemand, ich verblute ja .. Vielleicht
liege ich in einem Graben .. Warum haben die mich nicht
anderswo hingelegt ... Plotzlich sehe ich die ganze Unfallstelle
von oben: Zwei Ambulanzwagen sind schon da ... und sogar
die Feuerwehr ... oder bilde ich mir das nur ein? Ich hab mal
gelesen, das ist so, wenn man stirbt, da sieht man alles von
oben! ... Alles wird leicht und grau ... Doch plétzlich kommen
starke Schmerzen! ... Verdammt, IThr miisst mich doch sehen!!
... Wieder Schritte ... Kommt da nicht doch jemand? ...
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Alternative 1: Da fasst Sie jemand an der Schulter an ... »Gu-
ten Tag, mein Name ist Knésel, ich bin Notarzt, ich werde Sie
jetzt versorgen. Wo haben Sie Schmerzen?«

Alternative 2: Jemand schldgt relativ krdftig auf Ihre Wange,
kneift Sie schmerzhaft in den Hals. »Héren Sie mich«? ... »Ein-
deutig rot« ... »500 mg Azinol!« ... »Nein, doch lieber 800 — wie
der ausschaut!« .. Inr Hemdsdrmel wird aufgeschnitten, man
fummelt Ihnen am Arm herum ... »Verdammt, wo ist denn da
die Venel« ...

Zusétzlich zu diesen verbalen Auferungen soll an dieser
Stelle noch auf eine sehr relevante Variable hingewiesen
werden, die in einer Buchpublikation schlecht darstellbar
ist: der Tonfall. Er kann stirker beruhigend wirken als der
Inhalt. Generell gilt: Die Botschaft sollte als »sachlich-neu-
tral-ruhig« wahrgenommen werden.

Stellen Sie sich mit lnrem Namen und mit Ihrer Funktion
vor! Lassen Sie sich den Namen des Opfers nennen und re-
den Sie es damit an! Versichern Sie ihm, dass etwas zu sei-
ner Hilfe geschieht! Achten Sie auf einen sachlich-beruhi-
genden Tonfall.

4.3 Nonverbale und paraverbale
Kommunikation

In unserer Gesellschaft hat man es sich angewoéhnt, vorwie-
gend mit Worten zu beruhigen, Angste zu nehmen und zu
trésten. Dabei wird oft vergessen, dass dies auch nonverbal,
also z.B. durch Kérperkontakt erfolgen kann. Dies ist sogar
oft weitaus effektiver. Fiir Miitter von kleinen Kindern ist
das selbstverstandlich. In schwierigen Situationen reden sie
nicht nur mit ihnen, sondern nehmen sie in den Arm und
stellen Korperkontakt her. Oft wird man dann beobachten
koénnen, dass die Kinder dabei schlagartig ruhiger werden.
Erwachsene haben dieses Verhalten im Zuge ihrer Sozi-
alisation verlernt, Manner starker als Frauen. Dabei hat ge-
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rade in Notfallsituationen leichter korperlicher Kontakt ei-
ne erhebliche Bedeutung (Dick und DicK-RAMSAUER 1996,
S. 27f) und wirkt haufig auch bei Erwachsenen beruhigend.
Von Alteren und von Frauen wird Koérperkontakt als etwas
wichtiger angesehen und angenehmer empfunden als von
Ménnern (LADENBAUER 2002).

Beim Korperkontakt ist nicht nur die direkte emotionale
Beruhigung bedeutsam, sondern auch eine indirekte: Ein
Unfallopfer erhélt auf diese Weise auch nonverbal die Infor-
mation, dass es nicht allein gelassen wird, was die gréfite
Angst von Unfallopfern darstellt. Beim Korperkontakt sind
jedoch einige Regeln zu beachten:

» Bei Notfallopfern sind nicht sémtliche Korperteile
fir einen beruhigenden Korperkontakt geeignet.
Aus Interviews und Rollenspielen der Autoren hat
sich ergeben, dass vor allem Kontakt an den Hdn-
den, Armen und Schultern als angenehm und beru-
higend empfunden wird. Auch das Abwischen der
Stirn wirkt positiv — nicht jedoch sonstige Beriih-
rungen am Kopf, insbesondere im Gesicht.

» Als unangenehm wird auch das Beriihren anderer
Korperteile (Bauch, Brust etc.) erlebt.

» Auch in der Art des Korperkontakts gibt es Unter-
schiede: Statischer Kontakt, also das Halten der
Hand, wird hiufig als angenehmer empfunden
als ein dynamischer Kontakt, beispielsweise Strei-
cheln.

» Der Kontakt von Haut zu Haut wirkt beruhigender
als der Kontakt durch die Kleidung. Eine besonders
wirksame Berithrung besteht darin, dass der Helfer
mit seiner Hand den Handrlicken des Unfallopfers
fasst. Dabei kann der Druck durchaus etwas kraf-
tiger sein, als man es als Helfer zunédchst annimmt.

» Wenn allerdings Unfallopfer schwer verletzt sind,
sollte Korperkontakt eher unterbleiben, da er mit
Schmerzen verbunden sein kénnte (s. auch LADEN-
BAUER 2002).
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Ein weiterer Aspekt des nicht-verbalen Verhaltens liegt da-
rin, dass Unfallopfer, die am Boden liegen, die Welt aus der
sogenannten Froschperspektive wahrnehmen. Sie empfin-
den es aufgrund dessen als unangenehm, wenn sich Men-
schen von oben tber sie beugen. Helfer sollten sich al-
so in diesen Féllen auf die Hohe des Unfallopfers begeben,
sich hinknien oder hinhocken. Aufierdem sollte die me-
dizinische Versorgung, wenn moglich, aus den gleichen
angsterzeugenden Griinden nicht von hinten erfolgen.

Weinen ist entlastend. Wenn Patienten weinen, sollte ih-
nen signalisiert oder direkt gesagt werden, dass dies nicht
unterdriickt werden muss. Dies ist insbesondere bei dlteren
Mannern wichtig, da diese hiufig so erzogen wurden, dass
sie sich derartige nonverbale Gefiithlsdufierungen nicht ge-
statten durfen.

Eine besondere Rolle kommt auch der paraverbalen
Kommunikation zu. Damit sind die Stimmlage, Sprechge-
schwindigkeit, Lautstédrke, Pausen, Betonungen und Tonfall
gemeint. Die Stimme vermittelt per se eine Botschaft. Des-
halb ist von Helfern auf die eigene Stimme zu achten. Sie
kann bei entsprechender Sprechweise beruhigend wirken,
sie kann umgekehrt aber auch Unfallopfer beunruhigen,
z.B. durch schnelles, hastiges Sprechen.

Suchen Sie vorsichtigen Kérperkontakt. Halten Sie die Hand
des Patienten oder legen Sie lhre Hand auf die Schulter des
Betroffenen. Beriihrungen am Kopf und anderen Korpertei-
len sind hingegen nicht zu empfehlen. Begeben Sie sich auf
die Ebene des Patienten. Versorgen Sie den Patienten nicht
von hinten.

4.4 Information

Unfallpatienten suchen begierig nach Orientierung. Die
Unfallsituation ist fiir sie neu, komplex und irritierend. Die
Schwere der Verletzung und die daraus resultierenden Fol-
gen konnen nicht eingeschitzt werden. Jedes Indiz eines
»Experten«, das ihnen vermeintlich Klarung verspricht,

»Frosch-
perspektive«

Weinen

Stimme

Suche nach
Orientierung

49



4 Der Umgang mit direkt Betroffenen

Informations-
aufgabe

Beliigen

50

wird begierig aufgenommen. Oft sind es am Anfang nur ne-
gative Bewertungen von Laienhelfern, die die Unfallopfer
horen. Laienhelfer tiberschétzen jedoch haufig die Schwere
der Notfallsituation und interpretieren sie zu ernst (GARMs-
Homorova, 1988). Aber auch das Schweigen von Helfern
kann missverstanden werden. Es kann die Vorstellung ent-
stehen, dass der Zustand so schlimm ist, dass die Helfer
nichts zu sagen wagen.

Damit Unfallopfer einigermaflen realitdtsgerecht die
Schwere einer Verletzung einschétzen, sollte eine psycholo-
gische Grundregel der Arzt-Patient-Interaktion auch in der
Notfallsituation berticksichtigt werden: den Patienten tiber
seine Verletzungen zu informieren. Diese Forderung sollte
jedoch nicht in der Weise interpretiert werden, dass er de-
taillierte Analysen oder Diagnosen erhalten miisste. Die In-
formationen sollten sich vielmehr auf Mitteilungen in rela-
tiv groben Kategorien beschranken. Sie sollten verstdndlich
in einfacher deutscher Sprache gegeben werden; also nicht
»Es handelt sich um eine Fraktur«, sondern eher »Ihr Bein ist
gebrochenc.

Als unangenehm wird von Notfallopfern empfunden,
wenn sie den Eindruck haben, dass sie belogen werden und
wenn beispielsweise die Schwere der Verletzungen offen-
sichtlich heruntergespielt wird. Wahrscheinlich wird auf-
grund nonverbaler (Gestik, Mimik) und paraverbaler (Ton-
fall, Sprechpausen, Zittern der Stimme) Signale von den
Patienten wahrgenommen, dass hierbei das Gesprochene
nicht mit den Gedanken des Helfers iibereinstimmt.

Bedrohlich wirkt besonders, wenn Helfer untereinan-
der iber ein Unfallopfer in einer fiir es unverstdndlichen
Sprache reden, z.B. beim Austausch detaillierter medizi-
nischer Diagnosen (»Eine nosaema apystos!«) oder gar be-
drohliche Prognosen stellen (»Das Bein wird wohl nicht zu
retten seinl«). (Wenn sich medizinisch vorgebildete Leser
jetzt irritiert fitlhlen, weil sie bisher ein offenbar schweres
Unfallsymptom mit der Bezeichnung »nosaema apystos«
nicht kannten, sollen sie beruhigt werden: Es handelt sich
um einen erfundenen Namen. Trotzdem ist diese Beun-
ruhigung lehrreich: Ahnlich empfinden némlich Notfall-
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opfer diese Auferungen, selbst wenn die lateinischen Be-
zeichnungen korrekt sind.)

Diffizil und ethisch schwierig wird die Frage einer kor-
rekten Information bei Unfallopfern mit sehr schweren und
lebensgefihrlichen Verletzungen. In diesem Dilemma muss
von den Helfern eine gewisse Balance gewahrt werden: Die
Unfallopfer sollen tiber ihren Zustand »im Groben« wahr-
heitsgemafd informiert werden, ohne dass diese Informa-
tionen zu belastend wirken. Meistens ist in einer Notfallsi-
tuation ohnehin eine Differenzialdiagnose nur sehr schwer
zu stellen, sodass die Aussage »Sie sind schwer verletzt, wir
miissen Sie ins Krankenhaus bringen und dort behandeln!«
beide Bedingungen erfiillt.

Die Frage, wie Patienten geantwortet werden soll, die
explizit nach ihren Uberlebenschancen fragen, ist noch
schwerer zu beantworten. Die Autoren kénnen an dieser
Stelle nur ihre eigene Uberzeugung ausdriicken, die lautet:
Ein Mensch gerade in dieser Situation sollte nicht noch be-
logen werden. Allerdings muss dabei auch berticksichtigt
werden, ob sich der Helfer in der Lage fiihlt, die Wahrheit
zu sagen. Im Zweifelsfall bietet sich eine dhnliche Formu-
lierung an wie bereits oben empfohlen: »Das kann ich jetzt
nicht sagen. Ihre Verletzungen sind sehr schwer, aber wir tun
alles, um Sie optimal zu versorgen!«

Dass die vom Helfer geforderte Sensibilitdt nicht selbst-
verstandlich ist, zeigen folgende wortliche Zitate von Ret-
tern in simulierten Grofdschadensereignissen, wobei sehr
zu hoffen ist, dass es sich um Satze handelt, die sich in re-
alen Situationen nicht wiederholen:

» »Da ist nicht mehr viel zu retten!«

» »Das Kind ist tot, da kann ich jetzt auch nichts mehr
machen!«

» »Die hat keinen Puls, T4, abserviert!«

» »Das ist der Busfahrer, dem soll’s jetzt schlechter ge-
henl«

» »Die sind ja eh hinl«

» »Das sind ja zwei Leichen.«

» »Der ist schon in der Urnel«

Frage nach
Uberlebens-
chancen
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Auch iber die nachsten Schritte im Rettungsgeschehen
sollte ein Unfallopfer aufgeklart werden, beispielsweise
dass es in eine Klinik gefahren wird. Diese Informationen
wirken in der Regel beruhigend und sind von den meisten
Unfallpatienten erwiinscht (s. auch STAUFFERT 0.J.,, REMKE
1991 und 1993a). AuBerdem wird dadurch auch der Ein-
druck der Kompetenz des Helfers verstarkt (s. Kap. 8, Regel
Nr. 6).

Der Informationsaustausch mit dem Unfallopfer ist
auch nttzlich zur Aufrechterhaltung des verbalen Kontakts
(s.Kap. 8, Regel Nr. 5) und verhindert {iberzogene korper-
liche Abwehr- oder Panikreaktionen bei der Durchfiihrung
der medizinischen Mafinahmen, da das Unfallopfer sich
leichter auf die eventuell folgenden Schmerzen und son-
stige Empfindungen einstellen kann.

Wichtig sind auch ungefiahre Zeitangaben, weil ein Un-
fallopfer dann weif3, wie lange es eine fiir es unangenehme
Mafinahme auszuhalten hat. Meistens sind die von Unfall-
opfern geschitzten Zeiten unrealistisch und oft iiberhoht.
Die Wartezeit oder die Zeit flir eine Mafinahme kommt ih-
nen endlos vor, wenn kein Ende angegeben wurde. Bei einer
Zeitangabe dagegen kann das Unfallopfer seine »Schmerz-
toleranz« besser »dosieren«. Es weifd dann: »Eine Minute
noch, dann ist es vorbei.«

Beispiele flir Informationen in wortlicher Rede:

» »Ich taste Sie jetzt vorsichtig ab! Bitte sagen Sie mir,
wenn Sie Schmerzen spiiren!«

» »Ich gebe Ihnen jetzt eine Spritze, bei der bekommen
Sie ein leichtes Wirmegefiihl. Das ist normal und
soll Sie nicht dngstigen!«

» »Wir saugen das jetzt ab, das dauert nur etwa eine
halbe Minute.«

» »In 10 Minuten sind wir im Krankenhaus!«

Viele Unfallopfer machen sich auch Gedanken dariiber, wer
beispielsweise Angehdrige informiert, oder sie beschafti-
gen sich auch mit banaleren Problemen, z.B. was aus ihrem
demolierten Fahrrad wird, wer ihre Haustiere fittert, wer
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den Berufskollegen informiert, dass sie wichtige Akten bei
sich tragen oder ob etwas gestohlen wird etc. Auch wenn
diese Anliegen fiir manchen Helfer in der gegebenen Situ-
ation eher unbedeutend erscheinen mogen: Einige Notfal-
lopfer sprechen auch tber derartige Dinge, um Normalitat
in die Situation zu bringen. Sie wiirden ansonsten das Ge-
schehen nicht aushalten (s. LaAsocGa und MUNKER-KRAMER
2009). Auf jeden Fall sollten Einsatzkréfte so weit wie mog-
lich darauf eingehen, den Unfallopfern zuhodren und auf die
im jeweiligen Rettungssystem fiir derartige Aufgaben iib-
lichen Routine-Informationswege verweisen.

Geben Sie Informationen, beispielsweise liber die Art der
Verletzungen oder iiber die vorgenommenen Manahmen
in einer fiir das Unfallopfer verstandlichen Sprache! Belii-
gen Sie Unfallopfer nach Méglichkeit nicht!

4.5 Kompetenz

Von Unfallopfern wird ein Helferverhalten als angenehm
und psychisch stabilisierend erlebt, das unter dem Begriff
»Kompetenz« zusammengefasst werden kann. Darunter
verstehen Unfallopfer beispielweise das Erkennen und ver-
standliche Benennen von Verletzungen, die Erlauterung der
vorgenommenen Mafinahmen und deren ziigigen, nicht
zogerlichen Ablauf. Dazu gehort auch die Kenntnis der Ef-
fekte, die eine Mafinahme erzeugt, z.B. wenn der Helfer im
Voraus die Wirkung einer Spritze erlautern kann. Es geht so-
mit nicht nur darum, dass ein Helfer kompetent ist, sondern
dass das Unfallopfer auch einen entsprechenden Eindruck
gewinnt. Kompetenz in diesem Sinne ist somit das, was ein
Unfallopfer als kompetent erlebt, und nicht, was ein Exper-
te darunter versteht.

Beispiele fiir Formulierungen, die in Richtung von vor-
handener Kompetenz erlebt werden:

» »Sie werden jetzt ein leichtes Druckgefiihl erleben,
das ist aber nicht gefihrlich und soll Sie nicht dngs-
tigen!«

Kenntnis der
Effekte

Beispiele in
wortlicher Rede
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» »Ich schaue mir jetzt die Wohnung an, um zu sehen,
welche Mafsnahmen zur Sicherung Ihrer Wohnung
ergriffen werden konnen.«

» »Die Verletzung am Arm kann ich jetzt schon mal
gut versorgen. Sie haben aber auch gesagt, dass Sie
am Bauch Schmerzen haben. Das wird besser im
Krankenhaus abgekldrt. Dort gibt es Verfahren, um
eine genaue Diagnose zu stellen.«

Bei der letzten Auerung konnte man einwenden, der Hel-
fer wirke ja nun gerade nicht kompetent, weil er die Bauch-
verletzung offensichtlich nicht richtig zu diagnostizieren
weifd. Dies mag formal-logisch richtig sein. Unfallopfer je-
doch interpretieren eine derartige Auferung so, dass da-
durch eine positiv bewertete Differenzierungsfahigkeit de-
monstriert wird. Jemand, der sich in einer derartigen Not-
situation als allwissend darstellt, blifit dagegen eher an
Glaubwiirdigkeit ein.

Nach den vorliegenden Ergebnissen wird ein Helfer
ebenfalls als nicht kompetent empfunden, wenn er nur all-
gemeine Floskeln verwendet, wie z.B.: »Das wird schon wie-
der.« oder »Das ist nicht so schlimm.«.

Kompetenz im fachlichen Bereich beruhigt! Vermitteln Sie
dies durch einen ziigigen Vollzug der notwendigen Ver-
richtungen und verbal, indem Sie Informationen {iber Ihre
MaRBnahmen geben.

4.6 Selbstkontrolle,
Selbstwirksamkeitserleben

Einer der besonders belastenden Faktoren fiir ein Notfall-
opferist das Gefiihl des »Kontrollverlustes« (s. Kap. 3.1 »Psy-
chologische Belastungen«). Dementsprechend wirkt es sich
positiv aus, wenn ihm das Gefiihl vermittelt werden kann,
dass es nicht véllig die Kontrolle tiber sich und die Situati-
on verloren hat. Es ist deshalb giinstig, wenn Notfallopfer in
irgendeiner Weise eine Chance zur Mitarbeit erhalten oder
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auf andere Art erleben, dass sie selbst etwas bewirken kon-
nen.

Dies kann schon durch eine Aufforderung geschehen
wie »Bitte konzentrieren Sie sich ganz auf mich!«. Noch star-
ker wird das Selbstwirksamkeitserleben geférdert, wenn
man den Unfallopfern kleine, spezifische, aber zu bewalti-
gende Aufgaben tbertrigt. Gleichzeitig kann dadurch die
vorhandene Erregung wenigstens teilweise »gebunden«
und in Handlungen abgeleitet werden. Beispiele hierfiir
sind folgende Formulierungen:

» »Bleiben Sie ruhig auf der Seite liegen und bewegen
Sie sich méglichst wenig.«

» »Driicken Sie bitte mit Ihrer Hand leicht auf dieses
Pflaster, damit es nicht verrutscht!«

» »Halten Sie bitte fiir ein paar Minuten diese Kantile,
bis ich sie Ihnen wieder abnehme!«

Entscheidend ist dabei, dass eine Person glaubt, dass sie die
Situation kontrollieren und zu ihrer Versorgung beitragen
kann, und nicht, ob die instruierten Verrichtungen auch
tatsachlich wichtig und notwendig sind. Das Gefiihl, die
Situation kontrollieren und selbst etwas bewirken zu kon-
nen, kann auch durch Entscheidungsfragen, also Fragen, die
mit »Ja« oder »Nein« beantwortet werden miissen, herbei-
gefiilhrt werden. So kénnen Unfallopfer gefragt werden, ob
sie jemanden anrufen mochten oder ob sie mit einer Decke
zugedeckt werden mochten. Durch die Beantwortung der
Frage erleben sie, dass sie selbst noch etwas entscheiden
und nicht nur andere Personen iiber sie bestimmen.
Angeblich benutzen einige amerikanische Fluggesell-
schaften das gleiche Prinzip der Erregungsabfuhr oder -mil-
derung, um bei kritischen Flugsituationen Panikreaktionen
zu vermeiden. So werden z.B. bei einer drohenden Notlan-
dung folgende Instruktionen gegeben: »Bitte ziehen Sie Ih-
re Schuhe aus! Bitte achten Sie aber auch darauf, dass Ihre
Mitpassagiere ihre anderen Kleidungsstiicke anbehalten!«
(JouNsoN 1984). Wahrend das Ablegen der Schuhe einen
sinnvollen Zweck verfolgt, ndmlich ein Hangenbleiben auf

kleine Aufgaben
libertragen

Erregungs-
abfuhr
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den Notrutschen zu vermeiden, dient der zweite Teil der
Instruktion offensichtlich nur dem Zweck, das bestehen-
de Erregungspotenzial im Rahmen einer konkreten Aufga-
be zu »binden«. Damit soll bewirkt werden, dass die Pas-
sagiere weder stark exaltierte Verhaltensweisen zeigen,
die auf andere »ansteckend« wirken konnten, noch in ei-
ne »Freezing«-Haltung verfallen, womit sie sich selbst stark
gefahrden wirden.

Starken Sie die Selbstkompetenz des Unfallopfers! Ziehen
Sie es zu einfachen Aufgaben heran, um in ihm das Gefiihl
der Eigenkontrolle zu starken. Stellen Sie ihm Entschei-
dungsfragen, die mit »Ja« oder »Nein« beantwortet wer-
den kénnen.

4.7 Gesprach

Ein Unfallgeschehen stellt fiir viele Personen eine grofie
emotionale Belastung dar. Eine wichtige Moglichkeit, diese
Anspannung zu reduzieren, besteht darin zu reden. (Dies gilt
im Ubrigen nicht nur fiir die akute Unfallsituation, sondern
auch fiir die spdteren Phasen der Genesung.)

Von Bedeutung ist dabei, dass ein Unfallopfer den Ein-
druck gewinnt, dass ihm jemand aufmerksam zuhoért und
dass seine Aussagen ernst genommen werden. Nur in die-
sem Fall ist ein derartiges Gesprach hilfreich. Eine spezielle
Form der Gesprachsfithrung, die dies gewéhrleistet und fiir
derartige Situationen besonders geeignet ist, ist die klien-
tenzentrierte Gesprachsfithrung nach CArRL ROGERs (1972),
auch »aktives Zuhdren« genannt.

RoGERs hatte beobachtet, dass Ratschlidge oder die Dar-
stellung der Welt aus der Sicht des Zuhodrers in aller Re-
gel nicht hilfreich sind, wenn sich jemand psychisch in ei-
ner Notsituation befindet. Vielmehr ist fiir den Betrof-
fenen die eigene Sichtweise der Dinge allein bedeutend
und damit real. Wenn sich also jemand in einer Unfallsi-
tuation vor allem darum Sorgen macht, wer jetzt das Trep-
penhaus reinigt, so ist dieses Thema fiir ihn momentan von
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zentraler Bedeutung und sollte im Gesprach im Vorder-
grund stehen konnen. Dagegen hat es keinen positiven Ef-
fekt, ihn davon Uiberzeugen zu wollen, dass dies in der gege-
benen Situation nicht relevant ist, sondern er sich vielmehr
darum kiimmern sollte, »dass er wieder auf die Beine kommt!«

Fiir diese Art eines hilfreichen Gesprachs gelten folgende
Regeln:

» Wihrend des Gesprachs signalisiert der Helfer, dass
er aufmerksam zuhort. Dies kann geschehen durch
Blickkontakt, Kopfnicken, Worte wie »Ja«, »Mhme,
»Ach so«, »Aha«.

» Der Helfer versucht, die Gefiihle und Gedanken und
die Sichtweise des Unfallopfers aus dessen Perspek-
tive (nicht aus seiner eigenen!) so genau wie mog-
lich zu verstehen.

» Der Helfer fasst in eigene Worte, was er von den
Gedanken, Gefiihlen und Bewertungen des Unfal-
lopfers verstanden hat. Dies kann durch Formulie-
rungen erfolgen wie: »Sie meinen ...«, »Sie denken al-
50 ...«, »Sie fiihlen ...«, »Sie finden ...«, »Ich habe Sie so
verstanden, dass ...« oder auch durch Zusammenfas-
sungen: »Sie haben das also als sehr schlimm erlebt!«

» Der Helfer bewertet die Aussagen des Patienten
nicht, egal was dieser sagt, denkt oder fiihlt; also
nicht: »Sie haben recht!«, aber auch nicht: »Das se-
hen Sie falsch!«

» Der Helfer gibt keine Ratschlidge, Analysen und
Deutungen des Geschehens und der Aufierungen
des Unfallopfers.

Fast jedes Unfallopfer fiihlt sich bei dieser Gesprachsform
verstanden, wird wahrscheinlich weiter reden und ruhiger
und entspannter werden.

Sollte das Unfallopfer von sich aus kein Gesprach be-
ginnen, kann es der Helfer durch unspezifische Anstéfe in
Gang setzen. Eine gute Einstiegsmdglichkeit liegt darin, zu
fragen, ob man (noch) etwas fiir den Betroffenen tun kon-
ne. Nicht alle Unfallopfer dufiern ihre Gefiihle, Bediirfnisse

Regeln des
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und Wiinsche von sich aus, sondern erst, wenn sie direkt
darauf angesprochen werden. Sie interpretieren dies dann
als »Erlaubnis« des Gespréachspartners, die Wiinsche oder
die sie bedriickenden Themen zu dufern.

Weitere Einstiegs- oder Fortsetzungsmoglichkeiten fiir
ein Gesprach bieten die sogenannten »offenen Fragen.
Diese Fragen bringen nahezu jeden Menschen dazu, etwas
uber sich zu erzdhlen. Beispiele:

» »Woher kommen Sie?«
» »Was hatten Sie gerade vor?«
» »Wie ist das Ganze denn entstanden?«

Den Antworten ist geduldig, geméfi den oben genann-
ten Regeln zuzuhdren. Weitere Nachfragen kénnen dann
durchaus gestellt werden, sie sollten sich jedoch auf das be-
reits Gesagte beziehen.

In der akuten Unfallsituation bietet das Gespriach mit
dem Patienten auch den Vorteil, dass die Ansprechbarkeit
und damit der Bewusstseinszustand eines Patienten konti-
nuierlich Uberpriift werden kann.

Falls das Unfallopfer von sich aus nicht reden will oder
reden kann oder es sichtlich unter der verbalen Interakti-
on leidet, sollte man es nattirlich nicht dazu zwingen. Es ist
dann aber glinstig, wenn der Helfer wenigstens in Abstin-
den von sich aus einige Bemerkungen macht, um Kontakt
zu signalisieren. »Allein zu sein« ist die grofite Furcht von
Unfallopfern. Man kann beispielsweise den technischen
Ablauf der Rettungsaktionen schildern, oder — wie oben er-
wahnt — kurz die vorgesehenen medizinischen Mafinah-
men erldutern. Beispiele in wortlicher Rede:

» »Ich erzihle Ihnen ein bisschen, was da jetzt noch
vorgeht. Sie miissen aber nicht antworten!«

»Es sind jetzt alle Verletzten versorgt.«

»Wir haben das Krankenhaus schon informiert.«
»Polizei und Feuerwehr haben alles abgesperrt und
im Griffl«

» »Alles geht planmdifig voran!«

v VvyYw
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Halten Sie das Gesprach mit den Unfallopfern aufrecht.
Horen Sie »aktiv zu«, wenn Unfallopfer iiber ihre Gefiihle
und Gedanken sprechen.

4.8 Psychischer Ersatz

Wie bereits dargestellt haben Unfallopfer am stérksten
Angst davor, »allein zu sein«. Sie haben den Eindruck, dass
sie in ihrer Situation selbst ihre grundlegendsten Bediirf-
nisse nur mit Hilfe von Helfern befriedigen kénnen (s. auch
REMKE 1993a). Diese Angst, die nach dem Eintreffen der
professionellen Helfer gewohnlich abnimmt, wird reakti-
viert, wenn sie nach der Erstversorgung wieder allein ge-
lassen werden.

Fir das Unfallopfer sollte deshalb wahrend der gesam-
ten Zeit eine Bezugsperson zur Verfliigung stehen. Wenn sich
die Einsatzkrafte auch um andere Unfallopfer kiimmern
mussen, sollte dies dem aktuellen Unfallopfer angekiindigt
werden. Gleichzeitig sollte eine Ersatzperson gestellt wer-
den, die wahrend der Abwesenheit bei ihm bleibt. Stehen
hierfiir keine weiteren Einsatzkrifte zur Verfiigung, kann
damit auch ein Zuschauer oder natiirlich ein Angehériger
betraut werden. Dem Unfallopfer sollte dann beispielswei-
se gesagt werden:

» »Ich muss mich jetzt um andere Verletzte kiimmern.
Herr Miiller (dieser Polizist/Feuerwehrmann) wird
jedoch bei Ihnen bleiben, bis der Krankenwagen
kommt. Wenn die Schmerzen sehr viel stdrker wer-
den, konnen Sie mich sofort wieder rufen lassen.«

Die Ersatzperson ist dementsprechend zu instruieren, bei-
spielsweise mit folgenden Worten:

» »Sie konnen uns jetzt sehr helfen! Bitte bleiben Sie bei
Herrn Schulz, bis der Krankenwagen kommt. Ich wer-
de dann nochmals wiederkommen. Bitte knien Sie
sich neben ihn, halten Sie seine Hand, und sprechen

Ansprechpartner

Ersatzhelfer
stellen

Instruktion
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Sie mit ihm. Wenn er sehr starke Schmerzen versplirt,
rufen Sie mich bitte. Vielen Dank!«

Nach Abschluss der Rettungsaktionen ist es dann nicht nur
ein Gebot der Hoflichkeit fiir den professionellen Helfer,
sich bei den Ersatzpersonen und den Laienhelfern zu bedan-
ken. Vielmehr kann damit auch die Bereitschaft erhoht wer-
den, bei einer weiteren Unfallsituation wieder helfend ein-
zugreifen oder zur Verfiigung zu stehen.

Sagen Sie Unfallopfern, wenn Sie sie verlassen miissen.
Sorgen Sie fiir »psychischen Ersatz«, und instruieren Sie die
Ersatzperson liber ihre Aufgabe!

4.9 Psychosoziale Notfallhelfer

Bei einigen Unfallopfern gentigt es nicht, sich nach den Re-
geln der Psychischen Ersten Hilfe zu verhalten. Diese Per-
sonen benétigen eine weitergehende, sozusagen eine »Psy-
chische Zweite Hilfe«. Sollten Einsatzkréfte den Eindruck
haben, dass dies notwendig ist, sollten sie »Psychosoziale
Notfallhelfer« alarmieren, sofern diese nicht bereits von der
Leitstelle gerufen wurden. »Psychosoziale Notfallhelfer« ist
ein Sammelbegriff fiir Notfallseelsorger, Kriseninterventi-
onsteams, Notfallbegleiter etc. Diese Personen haben (hof-
fentlich) eine zusétzliche Ausbildung im Umgang mit Not-
fallopfern erhalten und kénnen auch langere Zeit bleiben.
Das Eintreffen sollte den Betroffenen gegeniiber angekiin-
digt bzw. mit ihnen abgesprochen werden. Insbesonde-
re bei folgenden Notfillen bzw. Situationen und Personen
empfiehlt es sich, Psychosoziale Notfallhelfer nachzualar-
mieren (nach LaAsocGa und MUNKER-KRAMER 2009):

Situative Faktoren
» lange Dauer des Notfalls
» Lebensbedrohlichkeit der Situation
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» schwere korperliche Verletzungen

» extrem intensive Sinnenbeteiligung

» hohe »Betroffenheit« (psychisch, situativ, korper-
lich)

Biografische und soziografische Risikofaktoren
» mehrere Notfélle des aktuellen Opfers hintereinan-
der ohne Erholungsphase
» Retraumatisierung bzw. frithere belastende Erfah-
rungen des aktuellen Notfallopfers
» absehbare mangelnde soziale Unterstiitzung des
Notfallopfers

Reaktionen des Unfallopfers
» starkes Als-ob-Empfinden (Intrusionen, Flashbacks)
» starke Hilflosigkeit
» starke Schuldgefiihle
» expliziter Wunsch des Betroffenen.

Bei bestimmten Unféllen sollte eine Alarmierung von psy-
chosozialen Notfallhelfern bereits durch die Leitstelle erfol-
gen, namlich bei Unféllen mit Todesfolge und bei Grof3scha-
densereignissen.

Bei einigen Notfallopfern ist eine Psychische Zweite Hilfe
erforderlich. Dann sollten Psychosoziale Notfallhelfer her-
beigerufen werden. Diese haben eine spezielle Ausbildung
und konnen sich intensiv um psychische und soziale Belan-
ge der Notfallopfer kimmern.

4.10 Spezielle Gruppen

Die oben dargestellten Regeln gelten fiir sdmtliche Unfall- zusitzliche
opfer, auch wenn individuelle Unterschiede bestehen. Fiir Vem:};f;i
einige Personenkreise sind Kenntnisse tiber zusatzliche Vor-

gehensweisen hilfreich.
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» Kinder und Jugendliche

Die Vorgehensweise bei Kindern in Notféllen unterscheidet
sich weniger von der bei Erwachsenen als vermutet werden
konnte. Kinder haben entgegen den giangigen Klischee-Vor-
stellungen in Notsituationen ein hohes Maf an Problembe-
waltigungskapazitat (KarRuTz 2004, KARUTZ und LASOGGA
2008). So seien bei nicht-professionellen, aber auch profes-
sionellen Rettern mindestens vier Fehlauffassungen bzw.
Fehlverhaltensweisen in der Betreuung von Kindern ver-
breitet, ndmlich dass ...

» Kinder vollig hilflos seien,

» »Ablenkung« die einzige Methode sei,

» das Geschehen durch die Hilfeleistenden stark ba-
gatellisiert werden miisse,

» in Kindersprache kommuniziert werden miisse.

Insgesamt empfehlen sich bei Kindern dhnliche Vorgehens-
weisen wie bei Erwachsenen und nur teilweise sind sie
leicht zu modifizieren.

DaKinder noch nicht so rational denken wie Erwachsene,
wird der erste Kontakt mit Helfern von ihnen nicht immer
als hilfreich, sondern auch manchmal als bedrohlich emp-
funden. Dies diirfte insbesondere der Fall sein, wenn sich
ein ganzes Rettungsteam in Uniform um sie bemiiht. Daher
sollte sich zunéchst nur eine Person um das Kind kiimmern.

Auf Fragen der Kinder sollte ein Helfer eingehen. In der
entsprechend vereinfachten Form sollte das Kind informiert
und dabei auch die Wahrheit gesagt werden. Kinder spiiren
wahrscheinlich eher als Erwachsene, wenn sie belogen wer-
den oder wenn die Situation »beschonigt« wird. Der Helfer
sollte die Situation und die ablaufenden Mafnahmen in
einfachen Worten erklaren (»Das war ein ziemlich schwerer
Unfall, Du und Deine Mama sind verletzt, aber wir werden
Euch gut versorgen und in ein Krankenhaus bringen. Wir ver-
stdndigen auch Deinen Vater, damit er weifs, wo Ihr seid.«).

Korperkontakt ist bei Kindern bedeutsamer als bei Er-
wachsenen. Er wirkt auf sie fast immer beruhigend und
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angstreduzierend. Die bei Erwachsenen empfohlenen For-
men kénnen sogar etwas intensiver ausfallen, z.B. kénnen
Kinder auch in den Arm genommen werden (falls keine Ab-
wehrzeichen bemerkt werden).

Viele Rettungswagen sind inzwischen mit Kuscheltie-
ren ausgestattet, die eine sehr niitzliche Funktion erfiillen.
Die Kinder konnen sie an sich driicken, mit ihnen schmusen,
sie »trésten« oder man kann im Gesprach einen Namen da-
fiir suchen. Diese Stofftiere sollten dem Kind geschenkt und
nicht nur geliehen werden. Ersatzweise kann man einem
Kind wenigstens einen anderen weichen Gegenstand, z.B.
ein Tuch zum Halten, geben.

Von Praktikern wird bei Kindern haufig »Ablenkung«
empfohlen, z.B. durch Reden, Singen, Spielen oder eine ande-
re Art der »aktiven Beschéftigung«. Unter psychologischen
Gesichtspunkten ist dies ambivalent zu bewerten: Einer-
seits gewinnen Kinder dadurch eine gewisse Distanz zum
Geschehen, andererseits scheinen manche dieses Verhalten
aber auch als »Strategie« zu erkennen und fiihlen sich dann
in ihrer Angst und ihren Schmerzen nicht ernst genommen.
Vielleicht ist dieses Dilemma am besten zu losen, indem
die ablenkende Funktion der Mafinahmen benannt und als
»Vorschlag« definiert wird (»Wir brauchen noch etwa 10 Mi-
nuten bis zum Krankenhaus. Hast Du denn ein Lieblingslied,
das wir bis dahin singen konnten? Oder kennst Du ein kurzes
Spiel?«).

Gelegentlich kann es notwendig sein, Kinder von Schuld-
gefithlen zu entlasten (»Du kannst nichts dafiir/«). Falls sie
sichtlich leiden, dies aber nicht zeigen wollen, ist es giinstig,
ihnen dezidiert zu erlauben, ihre Schmerzen zu dufiern. Ehr-
lichkeit ist auch (wie bei Erwachsenen) bei der moglichen
Schmerzhaftigkeit einer Behandlung angesagt (»Diese Sprit-
ze piekst jetzt etwas, das dauert aber nur eine Sekunde und
die meisten Kinder konnten das bisher aushalten!«).

Schlief3lich sollte eine wichtige Grundregel auf alle Félle
beachtet werden: So weit wie méglich sollte versucht wer-
den, die Eltern oder andere nahestehende Personen hinzu-
zuziehen. Sie wirken in aller Regel beruhigend und férdern
das Gefilihl von Geborgenheit und Sicherheit.

Kuscheltier

Ablenkung

von Schuld-
gefiihlen
entlasten

Eltern
hinzuziehen
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Bei Jugendlichen héngt die Vorgehensweise natiirlich
stark vom Alter ab. Insbesondere im Bereich des Kérperkon-
takts sollte ein Helfer betont sensibel vorgehen, d.h. versu-
chen zu ersptiren, ob dieser beruhigend oder doch eher irri-
tierend wirkt.

Geben Sie Kindern und Jugendlichen auch Informationen
zum Unfallgeschehen und zu vorgenommenen MaRBnah-
men, aber in einer altersgemaBen Sprache. Stiirzen Sie sich
nicht mit mehreren Helfern auf ein Kind. Ein Kuscheltier
kann den Kontakt zu Kindern erleichtern. Bei Kindern kann
der Korperkontakt intensiver ausfallen.

» Altere Personen

Altere Menschen reagieren bei Unféllen besonders unter-
schiedlich. Die einen erleben das Geschehen als existen-
zielle Bedrohung (»Jetzt ist mein Leben vorbeil«) und sind
selbst bei kleinen Unféllen sehr aufgeregt, die anderen blei-
ben Uberraschend gelassen (»Was kann mir eigentlich noch
passieren —in meinem Alterl«).

Helfer neigen gelegentlich dazu, alteren Unfallopfern
nicht mit dem nétigen Respekt zu begegnen. Sie infantili-
sieren sie, d.h. behandeln sie wie kleine Kinder, duzen sie
oder sprechen sie mit »Opa« oder »Oma« an. Dies ist schon
aus ethischen Griinden unangebracht. Alteren Menschen
sollte mit dem gleichen Respekt wie anderen Unfallopfern
begegnet werden.

Haufig ist allerdings mehr Geduld nétig: Die Sinnesor-
gane von dlteren Menschen sind manchmal nicht mehr voll
intakt. Deswegen sollte besonders langsam und deutlich
gesprochen werden (was nicht unbedingt »lauter« heifien
muss). Altere brauchen in einer Unfallsituation auch mehr
»technische« Hilfe, z.B. beim Ausfiillen von Formularen
oder bei der Suche nach Telefonnummern. Sehr wirksam ist
auch der schon erwahnte Korperkontakt.

Besondere Angst entwickeln dltere Unfallopfer vor einer
Einlieferung in eine Institution, sei es ein Krankenhaus, Al-
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tenheim oder Pflegeheim. Sie befiirchten, derartige Einrich-
tungen nicht wieder verlassen zu kénnen. Wenn es vertre-
ten werden kann, ist dann die Information, dass dies nur zu
ihrer temporaren Hilfe geschieht, sehr nuitzlich.

Infantilisieren Sie dltere Unfallopfer nicht. Haben Sie Ge-
duld. Sprechen Sie langsam und deutlich. Leisten Sie »prak-
tische Hilfen«.

» Auslander

Der Umgang mit verletzten Auslindern kann sich als
schwierig gestalten. Generell empfiehlt es sich, sich in kul-
turellen Besonderheiten einer bestimmten Gruppe ein we-
nig auszukennen, wenn man mit dieser haufiger zu tun hat.
So ist es beispielsweise in bestimmten Kulturen tiblich, sehr
laut zu weinen und zu klagen. Dies kann bei Nichtkenntnis
irritierend wirken. Bei muslimischen Familien kann es hilf-
reich sein, vor Betreten der Wohnung zu fragen, ob man die
Schuhe ausziehen soll.

Der Umgang kann sich aufgrund von Sprachproblemen
als schwierig gestalten. Aber selbst wenn Ausldnder wenig
oder kein Deutsch verstehen und keine Person dolmetschen
kann, sollte mit ihnen verbaler Kontakt aufgenommen und
aufrechterhalten werden. Die Sprache sollte einfach sein,
allerdings grammatisch korrekt (Gegenbeispiel: »Du Mund
zumachen!«). Die nonverbale und paraverbale Kommunika-
tion (s. Kap. 4.3) ist besonders wichtig. Deshalb ist verstarkt
auf Gestik und Mimik sowie den Tonfall zu achten. Durch
sie kénnen und sollten die beruhigenden emotionalen Bot-
schaften vermittelt werden, auch wenn der Inhalt des Ge-
sagten nicht hinreichend verstanden wird.

Ein zweites Problem mit auslidndischen Unfallopfern
liegt im empfohlenen Korperkontakt. Hier bestehen un-
terschiedliche kulturelle Normen. Bei den meisten isla-
mischen, aber auch manchen siidldndischen Kulturen ist
der Korperkontakt insbesondere zu weiblichen Personen
fiir einen Fremden weniger gestattet als im westlichen Kul-
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turkreis. Deshalb sollten Helfer sensibel auf die Reaktionen
beim Korperkontakt achten und ihn dann in seiner Intensi-
tat verstarken, abschwachen oder darauf verzichten.

Ein drittes Problem kénnen die Angehorigen darstellen.
Im Gegensatz zum deutschsprachigen Kulturkreis werden
Angehorige anderer Kulturkreise wie Spanien, Griechen-
land, Tirkei etc. verstarkt versuchen, so weit wie moglich
mit dem Unfallopfer in Kontakt zu bleiben. Hier gilt diesel-
be Regel, die im Abschnitt iiber Angehorige generell aufge-
flihrt ist: Wenn die Prasenz von Angehoérigen nach der Ein-
schitzung der Helfer dem Notfallopfer schadet, sollen sie
weggeschickt werden, wenn sie ihm hilft, diirfen sie blei-
ben.

Nehmen Sie Riicksicht auf kulturelle Besonderheiten. Spre-
chen Sie langsam und deutlich, aber grammatisch korrekt.
Stimmlage und Tonfall sollten beruhigend wirken. Seien
Sie vorsichtig beim Kérperkontakt. Belassen Sie in der Re-
gel Angehorige beim Unfallopfer.

> Aggressive

Unfallopfer, aber auch Angehorige verhalten sich Helfern
gegeniiber nicht immer kooperativ, sondern in einigen
Féllen sogar aggressiv. Dies geht von massiven Vorwiir-
fen (»Was wollen Sie iiberhaupt?«, »Warum kommen Sie so
spat?«, »Typisch, wenn man Sie mal braucht, sind Sie nicht
da.«) bis zu Handgreiflichkeiten. In den letzten Jahren hat
die korperliche Gewalt gegeniiber Einsatzkraften offen-
sichtlich zugenommen (PLAPPERT 2011, HEINEMANN 2011).
Die Griinde fur Aggressionen sind teilweise verstandlich:
Jeder Unfall stellt eine Frustration dar. Eine mogliche Re-
aktion auf eine Frustration sind Aggressionen. Diese sind
somit keine »origindre« Reaktion, sondern lediglich eine
Form, die entstandene Frustration abzubauen (DoLLARD et
al. 1939). Aggressionen gelten damit nicht dem Helfer als
Person. Deshalb kénnen davon Betroffene zumindest ver-
bale Aggressionen ignorieren und sich sagen: »Ich bin nicht
gemeintl«
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Dies gilt auch flir Aggressionen, die von Angehorigen ge-
zeigt werden. Auch bei ihnen handelt es sich teilweise um
eine Erregungsabfuhr. Wenn die Reaktionen so stark sind,
dass die Arbeit der Einsatzkrafte beeintrachtigt wird, ist es
gerechtfertigt, harter zu reagieren, deutlich die Grenzen auf-
zuzeigen und ggf. die betreffenden Personen mit Hilfe der
Polizei entfernen zu lassen. Gegenaggressionen zu zeigen
ist unangebracht.

Ignorieren Sie Aggressionen weitgehend. Aggressive Un-
fallopfer oder Angehérige meinen mit ihren AuRerungen in
der Regel nicht den Helfer personlich.

» »Problematische« Notfallopfer

Der Umgang mit einigen Personengruppen, wie Betrun-
kenen, Drogenabhingigen, Obdachlosen etc. kann fiir Hel-
fer in mehrfacher Hinsicht ein Problem darstellen. So kann
beispielsweise die Fahrt im Krankenwagen mit einer Per-
son, die sich lange Zeit nicht gewaschen und auch noch ein-
gekotet hat, belastend sein. Dies wird noch verstarkt, wenn
der Eindruck besteht, dass die Person aufgrund des eigenen
Verhaltens oder ihrer Lebensweise selbst am Unfall schuld
ist.

Einige Einsatzkrafte fordern, alle Patienten gleich zu be-
handeln. Sie meinen, es sei eine Diskriminierung, wenn die-
sen Personen zum Beispiel nicht die gleiche Wertschatzung
entgegengebracht wiirde wie anderen Unfallopfern. Die
Gegenkritik lautet, diese Forderung sei nichts anderes als
»Geslilze«. Eine derartige Forderung konne in der Realitit
nicht eingehalten werden. Manchmal bestehe die grofite
Leistung einer Einsatzkraft eben darin, es im Rettungs- oder
Polizeiwagen mit dem Unfallopfer auszuhalten.

Die Autoren wollen in dieser Frage ihre subjektive Hal-
tung (was nicht gleichzusetzen ist mit wissenschaftlicher
Erkenntnis) nicht verschweigen: Thnen erscheint verstand-
lich, wenn professionelle Helfer sich in derartigen Faillen we-
niger gemaf3 den empfohlenen Regeln verhalten und einige
der beschriebenen Verhaltensweisen (beispielsweise das Zu-
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héren und natiirlich den Kérperkontakt) reduzieren und sich
auf den technischen Vollzug ihrer Aufgaben konzentrieren.
Allerdings sollten auf alle Fille eigene Aggressionen gegen-
iber dem Unfallopfer zuriickgehalten werden.

Bei einigen speziellen Gruppen wie Betrunkenen, Drogen-
abhdngigen, Obdachlosen oder Kriminellen ist es verstand-
lich, wenn nicht immer alle Regeln der Psychischen Ersten
Hilfe eingehalten werden. In derartigen Fallen sollten sich
die Helfer auf ihre eigene Sicherheit und die technischen
Vollziige ihrer Arbeit konzentrieren.

» Sterbende

Der Tod gehort zu den extremsten Ereignissen im Leben
eines Menschen. Fiir einen Helfer ist hier nur eine Haltung
moglich: Er sollte Sterbenden ermoéglichen, in Ruhe und
Wiirde aus dem Leben zu scheiden. Dazu sollte man ihnen
auch in der grofiten Hektik eines Unfalls wenigstens fiir ei-
nige Sekunden Ruhe, Zuwendung und Kontakt vermitteln.
Dazu gehort auch, Zuschauer rigoros zu separieren.

Sterbende haben ein Recht darauf, in Ruhe und Wiirde aus
dem Leben zu scheiden. Es sollte eine Kontaktperson bei ih-
nen sein. Zuschauer sollten abgeschottet werden.

4.11 »Todsiinden«

Kein Helfer kann immer alles richtig machen. Er muss sich
auf medizinische, polizeiliche, feuerwehrtechnische und auf
Psychische Erste-Hilfe-Mafinahmen konzentrieren. Hinzu
kommen unterschiedliche Situationsvariablen und ein in-
dividuell sehr unterschiedliches Verhalten von Notfallop-
fern, anderen Helfern und anderen beteiligten Organisati-
onen. Die gesamte Situation ist also sehr komplex. Es ist oh-
ne Weiteres verstandlich, wenn nicht alle der aufgefiihrten
Hinweise immer in gleicher Weise umgesetzt werden. Eini-
ge Verhaltensweisen jedoch, die von Unfallopfern und auch
von erfahrenen Helfern als besonders negativ und unange-
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nehm geschildert werden, sollten auf alle Fille vermieden
werden. Sie werden im Folgenden als »Todslinden« bezeich-
net. Dazu gehoren:

» Vorwiirfe

Es ist sicherlich verstindlich, wenn bei Helfern angesichts
mancher Unfallsituationen die Schuldfrage auftaucht. Aber
auch wenn Opfer selbst am Unfall schuld sind, z.B. wenn
sie zu schnell gefahren sind oder eine Leiter unsachgemaf3
aufgestellt haben, ist es nicht angemessen, dies in der aktu-
ellen Situation zu diskutieren (falsch: »Warum mussten Sie
auch dort hinaufsteigen!«, »Wie konnten Sie nur so rasen!«).

Anders ist zu verfahren, wenn ein Unfallopfer von sich
aus das Thema aufbringt. Wer starkere Schuldgefiihle ent-
wickelt, tendiert langerfristig gesehen zu stirkeren psy-
chischen Beeintrachtigungen (vgl. LasogGa und FROMM-
BERGER 2004). Deswegen kann der Helfer bei offensicht-
lich unberechtigten Selbstvorwiirfen des Opfers dieses
auch entlasten (»Nach dem, was ich gesehen habe, glaube
ich nicht, dass Sie sich da falsch verhalten haben!«). Bei au-
genscheinlich berechtigten Selbstvorwiirfen sollte versucht
werden, die Thematik zu verschieben (»Das kann alles spd-
ter gekldrt werden!«).

» Abgestumpftheit

Es ist sicherlich verstandlich und teilweise sogar positiv zu
bewerten, wenn sich im Laufe der Jahre bei Helfern eine ge-
wisse Routine einstellt. Diese darf jedoch nicht dazu fiih-
ren, dass ein Unfallopfer dies als Gleichgtiltigkeit und Abge-
stumpftheit interpretiert; dann wirkt sie negativ. Auch hier
gilt die gleiche Betrachtungsweise, wie sie schon in mehre-
ren anderen Abschnitten dargestellt wurde: Mafigebend fiir
die emotionale Stabilisierung des Unfallopfers ist dessen In-
terpretation des Geschehens und nicht allein die Intention
des Helfers.

» Hektik

Eine ganze Reihe von Unfallopfern beklagte sich in Inter-
views Uber die Hektik und Nervositat von Mitgliedern des
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Rettungsdienstes, von Notérzten, Polizei und Feuerwehr
(vgl. Kap. 2.3). Dies wird teilweise auch von Einsatzkraften
selbst beklagt. Dabei sind es vor allem nonverbale (Gestik,
Mimik, Umbherlaufen) und paraverbale (Tonfall, Sprech-
geschwindigkeit) Variablen, die diesen Eindruck erzeugen.
Unfallopfer bringen ein derartiges Verhalten in Zusammen-
hang mit mangelnder Kompetenz und befiirchten daraus
resultierende Fehler. Dadurch wird ihre ohnehin schon vor-
handene Angst und Nervositat noch zuséatzlich gesteigert.

Vorwiirfe, Abgestumpftheit und Hektik sind als Todsiinden
gegeniiber den Patienten anzusehen und sollten auf alle
Falle vermieden werden.
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5 Der Umgang mit indirekt
Betroffenen

5.1 Angehorige

Nicht nur das Unfallopfer selbst, sondern auch die An-
gehorigen befinden sich in einer Ausnahmesituation. Auch
sie reagieren mit dhnlichen Emotionen und Verhaltenswei-
sen, z.B. mit Sorgen und Angst. Auch sie haben das Recht,
ernst genommen und beachtet zu werden. »Doch nicht nur
die Verletzten sind die Opfer, sondern auch andere Unfallbe-
teiligte, desorientierte und verzweifelte Hinterbliebene, ins-
besondere Kinder. Auch dieser Personenkreis bedarf der Zu-
wendung.« (LINDE 1994, S. 7). Doch: »Notarztlicher Umgang
mit den Angehdrigen ist ... wenig professionell« (MEYER et al.
1992, S.71).

Bei der Darstellung von konkreten Verhaltensstrategien
wird im Folgenden eine Unterteilung vorgenommen zwi-
schen Angehorigen eines lebenden Unfallopfers und Ange-
hérigen von Verstorbenen.

» Angehdrige von iiberlebenden Notfallopfern

Bei der schwierigen Frage, ob Angehdrige bei der medizi-
nischen Behandlung von Notfallpatienten anwesend sein
sollen oder nicht, sind die Antworten relativ unsicher. Fir
eine Anwesenheit spricht:

» das moralische Recht von Angehérigen, in jeder Si-
tuation den Kontakt zu ihrem Partner, Kind oder
Verwandten behalten zu durfen

» die in der Regel (mit Ausnahmen) beruhigende
Wirkung ihrer Anwesenheit

» die Moglichkeit der Hilfestellung

» die Abfuhr der vorhandenen Erregung durch Hilfe-
leistungen (s. Kap. 5.2 »Zuschauer«)

» die Demonstration, dass alle Mittel und Methoden
fiir den Patienten eingesetzt werden.

Recht auf
Beachtung

Argumente fiir
Anwesenheit
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Gegen eine Anwesenheit spricht:

» die mogliche Behinderung der medizinischen Maf3-
nahmen durch »Dreinreden« oder durch Im-Weg-
Stehen

» der Schock fiir die Angehorigen bei drastischen
medizinischen Eingriffen, z.B. beim Legen eines
zentralvendsen Zugangs, bei der Intubation oder
Defibrillation

» die Tradition der konventionellen Medizin, die bei
fast allen Behandlungen Angehdrige weitgehend
ausschlief3t.

Auch Angehérige selbst sind sich offenbar nicht immer si-
cher, ob sie anwesend sein wollen oder nicht. Nach SATER-
NUS et al. (1996) erwarten zum Beispiel Eltern beim »plétz-
lichen Kindstod« zwar ein Angebot von Seiten des Not-
arztes, bei der Reanimation dabei zu sein, lehnen es aber
dann im konkreten Fall doch iiberwiegend ab. Von &hn-
lichen Erfahrungen berichtet FASSLER-WEIBEL (1995). Ein
derartiges Angebot erfolgt allerdings auch nur von 7% einer
Notérztestichprobe (MEYER et al. 1992).

Aus der Sicht der Psychologie und aus Sicht der Notfall-
opfer ist die Prdsenz der Angehorigen eher zu befiirworten.
Allerdings sind auch Falle nicht auszuschliefien, in denen
deren Anwesenheit nicht als Beruhigung, sondern eher als
Belastung erlebt wird, und zwar sowohl vom Unfallopfer
als auch von den Angehérigen selbst.

Fir eine Entscheidung ist somit wesentlich die Empfin-
dung des Notarztes oder Rettungsdienstmitarbeiters von Be-
deutung. Wenn dieser sich durch eine ihm auferlegte Emp-
fehlung, die Anwesenheit von Angehorigen zuzulassen,
verunsichert fiihlt, ist dies ein zuséatzlich belastendes Mo-
ment bei seiner Arbeit, das sich sogar zum Schaden des Un-
fallopfers auswirken kann.

Die Empfehlung soll deshalb lauten, die Anwesenheit
von Angehorigen in Erwdgung zu ziehen, aber angesichts
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der Gesamtlage »nach Gefiihl« zu entscheiden. Der Hel-
fer sollte die Alternative wahlen, bei der er sich selbst am
sichersten fiihlt und von der er glaubt, dass sie dem Pati-
enten am besten dient. Im Rettungsteam konnte man im
Sinne einer Rollenteilung auch vereinbaren, wer sich vor-
nehmlich um die Angehorigen und wer sich um die Notfall-
opfer kiimmern sollte.

Hat der Helfer sich entschlossen, die Angehérigen beim
Patienten zu lassen, so sollten ihnen einfache, spezifische
und gezielte Aufgaben gegeben werden, die ihre Aufmerk-
samkeit binden und ihnen gleichzeitig das Gefiihl geben,
etwas tun zu kénnen. Ein Beispiel:

» »Bitte halten Sie diese Flasche, und beobachten Sie
diesen Zeiger! Sagen Sie mir, wenn er sich unter oder
liber die eingezeichneten Marken bewegt!«

Wird die Anwesenheit von Angehérigen abgelehnt, so soll-
te man ihnen aus Griinden der Erregungsabfuhr ebenfalls
eine — wenn auch externe — Aufgabe zuteilen. Diese Aufga-
be sollte den Angehérigen niitzlich und einsichtig erschei-
nen:

» »Bitte suchen Sie alle Medikamente zusammen, die
Ihr Mann in der letzten Zeit eingenommen hat, und
warten Sie damit im Wohnzimmer!«

Auf alle Falle jedoch sollte versprochen werden, Angehorige
nach der medizinischen Mafnahme wieder zum Patienten
zu lassen, z.B. mit dem Satz:

» »Wir holen Sie nach der Behandlung sofort wieder
herein!«

Sollte eine Mafinahme ldnger dauern, sollen die Angeho-
rigen alle 15 — 30 Minuten informiert werden, auch wenn
sich keine neuen Tatsachen ergeben haben.

Entscheidung
»mach Gefiihl«

Aufgaben geben
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Leisten Sie auch bei Angehdrigen Psychische Erste Hilfe. Be-
lassen Sie Angehorige nach Méoglichkeit beim Unfallopfer.
Falls Sie sie wegschicken, geben Sie ihnen eine Aufgabe. In-
formieren Sie sie regelmaRig liber den Zustand des Unfall-
opfers.

» Angehorige bei Todesfallen

Die Mitteilung von Todesnachrichten an Angehorige erfolgt
in der Regel durch Polizeibeamte, Notérzte oder Notfallseel-
sorger. Im Jahr 2004 geschah dies bundesweit tiber 30 000-
mal (KAHMANN 2007). In vielen Stiddten hat es sich dabei
bewahrt, dass Polizeibeamte und ein Psychosozialer Not-
fallhelfer diese Pflicht gemeinsam tibernehmen (DASCHNER
2001).

In einer Befragung von LasoGGa (2001) sagten samtliche
Uberbringer, dass sie diese Aufgabe als sehr belastend erle-
ben, sich nicht an sie gewdhnt haben und wohl auch nie ge-
wohnen werden. Gerade in dieser Extremsituation ist aber
ein angemessener psychologischer Umgang mit den Betrof-
fenen dufierst wichtig. Daher sollen auch fiir diese Situation
einige Regeln vorgestellt werden (ausfiihrlicher bei Lasoc-
GAaund GascH 2011).

Fir die Empfanger ist eine derartige Nachricht eine zen-
trale Situation in ihrem Leben. Der Lebensabschnitt mit
einem Menschen ist fiir immer und unwiederbringlich zu
Ende. Es versteht sich von selbst, dass daher eine Todes-
nachricht immer persénlich und nicht etwa per Telefon
iiberbracht werden sollte (Ausnahme: der Tod langfristig
schwerkranker Patienten in einer Klinik, bei der schon Kon-
takt zu den Angehorigen besteht).

Zundichst sollte man sich die Bestatigung einholen, dass
man es mit der richtigen Kontaktperson zu tun hat (»Sind
Sie Frau Maria Schulze, die Ehefrau von Herrn Martin Schul-
ze?«). Es ist dann am giinstigsten, den Tod in einfachen Wor-
ten und kurzen Satzen mitzuteilen. Am Ende sollten eindeu-
tige Worte wie »Tod« oder »verstorben« verwendet werden.
Beispiele:
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» »Wir haben versucht, Inrem Mann zu helfen, aber
wir hatten keinen Erfolg. Er war schon tot, als wir ka-
men. Das Herz hatte ausgesetzt.«

» »Ihr Mann hatte einen schweren Unfall. Er ist noch
an der Unfallstelle verstorben.«

» »Wir konnten leider nichts mehr fiir Ihren Vater
tun. Er hat aber nicht gelitten und ist friedlich ge-
storben!«

Die Reaktionen der Angehdrigen auf eine derartige Nach-
richt sind sehr unterschiedlich. Die meisten sind sichtlich
traurig, einige beginnen zu weinen. Dabei kann es zu re-
gelrechten Wein- und Schreikrampfen kommen. Viele sind
fassungslos, entsetzt, schockiert, reagieren verzweifelt, zei-
gen Hilflosigkeit. Auch Lethargie und Apathie kénnen auf-
treten, ebenso Aggressionen gegen den Uberbringer. In ver-
einzelten Fillen kann es sogar zu koérperlichen Angriffen
kommen (HorN 2005). Einige Betroffene suchen explizit
nach Korperkontakt, andere reagieren mit tibersteigertem
Redefluss oder Aktionismus. Genau die gegenteilige Reak-
tion kann aber auch auftreten: Sprachlosigkeit und korper-
liche Verkrampfung. Einige Empfanger sind vollig unglau-
big und leugnen das Geschehen. Sie wiederholen immer
wieder, dass dies nicht sein konne und der Uberbringer sich
tauschen misse. Schliefilich trifft man auch auf niichterne,
gefasste und gelassene Reaktionen.

Die genannten unterschiedlichen Reaktionen kénnen
nicht nur bei verschiedenen Personen auftreten, sondern
auch bei einer Person nacheinander oder sogar nahezu
gleichzeitig. Fiir den Uberbringer ist es besonders wichtig,
sich in dieser Situation Zeit zu nehmen. Dies nicht zu tun,
ist in den zitierten Befragungen von Notfallopfern und von
Helfern der am héufigsten genannte Fehler.

Nach der ersten Mitteilung empfiehlt es sich, eher we-
nig zu reden und dann das aktive Zuhéren anzuwenden.
Der Empfanger benotigt Zeit, das Gehorte zu verarbeiten.
Wenn Fragen gestellt werden, sollten diese offen beantwor-
tet werden. Unangebracht ist die Verwendung von Fremd-
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wortern (»Die Reanimation hatte keinen Erfolg.« besser »Die
Wiederbelebung ...«) und Floskeln (»Es wird schon wieder wer-
den.«) bzw. oberflachlichen Trostworten (»Sie sind ja noch
jung und kénnen noch mehr Kinder bekommen.«).

Einige Angehorige entwickeln Schuldgefiihle, auch
wenn sie objektiv am Tod des Unfallopfers vollig unschul-
dig sind (s. auch Lasogga und MUNKER-KRAMER 2009). Hel-
fer sollten dann besondere Vorsicht walten lassen und der-
artige Tendenzen nicht durch unvorsichtige Bemerkungen
provozieren oder verstdrken, selbst wenn diese berechtigt
sind. Zum Beispiel kénnte der Satz: »Haben Sie denn nicht
gesehen, dass der Atem schwdcher wurde?« so aufgenom-
men werden: »Oh Gott, ich hdtte besser aufpassen sollen! Ich
bin schuld, dass er gestorben ist.« oder der Satz: »Sie war ja
schon ziemlich abgemagert!« wird moéglicherweise interpre-
tiert als: »Ich hdtte ihr mehr zu essen geben sollen, dann wd-
re das nicht passiert!« Ein drittes Beispiel: »Warum haben Sie
mich nicht vor einer Stunde schon gerufen?« konnte wahrge-
nommen werden als: »Wenn ich doch schon friiher reagiert
hdttel«. Wird die Gefahr der Entwicklung von Schuldgefiih-
len sptrbar, sollte der Helfer explizit die Angehorigen von
solchen Gedanken entlasten. Beispiele:

» »Sie haben ihn sehr gut gepflegt!«

» »Sie und ich haben alles fiir ihn getan, was in unse-
rer Macht lag!«

» »Auch wenn wir friiher gekommen wiren, hdtten
wir nicht mehr helfen kénnen!«

Wenn diese Aulerungen nicht beruhigend wirken, sollten
spatestens zu diesem Zeitpunkt psychosoziale Notfallhelfer
herbeigerufen werden.

Eine besonders belastende Situation kann sich ergeben,
wenn Angehdrige mit in einen Unfall verwickelt sind und
die Opfer danach fragen (»Wie geht es meiner Frau? Die saf3
doch neben mir im Auto.«). Meistens ist der mit dieser Fra-
ge konfrontierte Retter schon aus Unkenntnis nicht in der
Lage, hier eine wahrheitsgemaf3e Auskunft zu geben. Dann
kann er sich oft auf eine Formulierung wie die folgende be-
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rufen: »Ich weif$ dartiber nichts Genaues, aber alle Verletzten
hier werden im Moment kompetent versorgt!« Gewiss sagt
der Helfer in diesem Fall nicht die volle Wahrheit; in der Ab-
wagung aller Aspekte erscheint es jedoch (zumindest den
Autoren) glinstiger, eine Todesnachricht nicht in der Hektik
eines Verkehrsunfalls an einer Strafienkreuzung zu vermit-
teln, sondern in der ruhigeren Atmosphdére eines abgeschot-
teten Raumes einer Klinik.

Wenn der Helfer die Angehdrigen verldsst, empfiehlt es
sich, eine Kontaktadresse zu hinterlassen, da bei ihnen in
der Folgezeit haufig Fragen auftauchen kénnen, die belas-
tend wirken, wenn sie nicht beantwortet werden.

Teilen Sie eine Todesnachricht in einfachen Worten und in
einem ruhigen Tonfall mit. Nehmen Sie sich Zeit. Horen Sie
»aktiv zu«. Beantworten Sie offene Fragen. Verwenden Sie
keine Floskeln. Hinterlassen Sie eine Kontaktadresse.

5.2 Zuschauer

» Griinde fiir das Zuschauen

Nach Untersuchungen der Bundesanstalt fiir Strafdenwe-
sen sind bei einem Verkehrsunfall im Schnitt ca. 16 bis 25
Zuschauer anwesend, bei schweren Kollisionen oft mehr
als hundert. Ihre Anwesenheit wird von Unfallopfern und
Helfern meistens als storend empfunden. Es wird kritisiert,
dass sie Rettungswege blockieren, im Weg stehen, unerbe-
tene Kommentare abgeben und sich am Leid anderer ergot-
zen. Dies hat dazu gefiihrt, dass in manchen Bundeslandern
bereits gesetzliche Regelungen eingefiihrt wurden, die es
erlauben, Zuschauern bei Unféllen Bu3geldbescheide aus-
zustellen.

Allerdings hat es diese »Schaulust« schon zu allen Zeiten
gegeben und wird in allen Kulturen in bestimmten For-
men befriedigt, und zwar nicht nur in geheimen Zirkeln,
sondern durchaus o6ffentlich als Unterhaltungsprogramm
(FIEDLER et al. 2004). Gladiatorenkdmpfe, 6ffentliche Fol-
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ter, Hinrichtungen, Hexenverbrennungen, 6ffentliche Lei-
chenéffnungen sowie das Zurschaustellen von Straftitern
am Pranger waren teilweise bis in das 19. Jahrhundert hin-
ein beliebte Freizeitattraktionen. Aber auch heutzutage ist
es nicht unplausibel, Zuschauern bei Profi-Boxkampfen
oder Autorennen zu unterstellen, dass sie auf blutige Ver-
letzungen oder Unfille moglicherweise sogar »hoffen.
Beim spanischen Stierkampf ist das Téten (eines Tieres) so-
gar der geplante Hohepunkt eines Unterhaltungsspekta-
kels. Aber auch indirekt werden Notfille und Verletzungen
zur eigenen Befriedigung konsumiert. So sind nicht nur Be-
schreibungen von fiktiven Gewaltakten in Kriminalroma-
nen und Spielfilmen beliebt, sondern auch Video-Zusam-
menschnitte von Unféllen bei Auto- und Motorradrennen.
In den USA bemiihen sich bereits TV-Sender darum, Live-
Ubertragungen von Hinrichtungen zu erreichen, und ein-
zelne Krankenhduser lassen Zuschauer bei Operationen zu
(RUHR-NACHRICHTEN 1997).

Wie »fesselnd« das Zuschauen ist, haben die meisten
Menschen am 11. September 2001 selbst miterlebt. Die
Fernsehiibertragung des Anschlags auf das World Trade
Center wurde wahrscheinlich von kaum jemandem aus
»ethischen« Griinden ausgeschaltet, im Gegenteil: Millionen
von Menschen folgten der Ubertragung des schrecklichen
Geschehens fasziniert, sogar in zahllosen Wiederholungen.

In der Literatur wird eine ganze Reihe von Ursachen fiir
das Phanomen der Schaulust angefiihrt. Neben dem gene-
rellen biologischen Bediirfnis, seine Sinnesorgane zu ge-
brauchen (»sensorische Deprivation« fithrt im Extremfall
sogar zu psychischen Stérungen!), werden eine Reihe von
weiteren biologischen Reflexen oder Trieben (»Orientie-
rungsreaktion«) wie auch psychologische Motive (»Neu-
gier-Motiv«) hierfiir verantwortlich gemacht. Nach v. CUBE
(1990) steht ein »Sicherheitstrieb« im Vordergrund: Durch
das neugierige Erforschen von Unbekanntem reduziere der
Mensch seine Angste (KELLER und Voss 1976) und gewinne
an personlicher Sicherheit. Méglicherweise will der Zu-
schauer auch nur ohne eigenes Risiko »Ersatzemotionen« in
schiitzendem Abstand passiv erleben (APTER 1994).
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Auflenreize, die diese Motive anregen, wirken auf die
Betroffenen sehr stark; sie davon abzubringen, ist nur mit
groflem Kraftaufwand moglich. Dabei sind aber nicht alle
Ereignisse fiir Zuschauer gleich interessant. Besondere At-
traktion iiben sie aus, wenn sie selten, dramatisch, destruk-
tiv, blutig etc. sind (s. dazu FIEDLER et al. 2004).

Mit jedem Motiv sind aber immer auch Hemmungs-
mechanismen verbunden. Dies gilt auch fiir die »Zuschau-
Motive«. Diese leiten sich aus zwei prinzipiell unterschied-
lichen Quellen ab: Einerseits gibt es intrinsische, d.h. in der
Person liegende Mechanismen, die das Ausleben eines Mo-
tivs dann verhindern, wenn die wahrgenommenen Reize zu
stark sind. So gehen manche Menschen zwar voller Vorfreu-
de in einen Horrorfilm, schliefSen dann aber doch die Augen,
»wenn es zu schlimm wird«.

Ein weiterer Hemmungsmechanismus liegt vor, wenn
mehrere Motive miteinander konkurrieren. Dies konnte der
Fall sein, wenn Neugier mit der Angst einhergeht, selbst
verletzt zu werden. Tatsdchlich kann man bei Gefahren-
situationen, die eine Gefahr fiir das eigene Leben darstel-
len, also z.B. bei einer Explosion oder einem plotzlich auf-
tretenden Brand, hdufig beobachten, dass die betroffenen
Menschen zunéchst aus einer Fluchttendenz heraus weg-
laufen, nach einiger Zeit jedoch stehen bleiben und sich
umdrehen, um zu erfahren, »was da eigentlich passiert ist«.
Gelegentlich nahern sie sich dann sogar dem Ort des Ereig-
nisses wieder etwas an. Ein derartiges Verhalten konnte
auch beim Terroranschlag auf das World Trade Center be-
obachtet werden.

Ein anderer Hemmungsmechanismen wird durch his-
torische und kulturelle Normen gesetzt, die bestimmen,
was im jeweiligen Kulturkreis als erlaubt, verboten oder
tolerierbar gilt. Entsprechend ist es in unserer Kultur z.B.
gestattet, sich in der TAGESSCHAU »aus Informationsgriin-
den« eine Reportage von einem Erdbeben mit Toten und
Verletzten anzusehen, einen Kampf zwischen einem Men-
schen und einem Béren in einer Arena dagegen durfte man
nur im alten Rom »geniefien«. Auch eine 6ffentliche Hin-
richtung wird in der Regel nicht im Fernsehen tibertragen,

Motiv und
Hemmung

79



5 = Der Umgang mit indirekt Betroffenen

natiirliche
Bediirfnisse

Griinde fiir das
Entfernen

80

aber in einigen Landern erfolgt eine Steinigung durchaus
offentlich.

Wenn somit Neugier und Schaulust natiirliche Bediirf-
nisse sind, die lediglich zeitlich und 6rtlich variierenden kul-
turellen und sozialen Normen unterworfen sind, sollte man
zundchst Schaulustige allein wegen der Tatsache, dass sie
zuschauen, nicht verurteilen.

Mehrere Griinde sprechen jedoch dafiir, bei Unfallen Zu-
schauer weitgehend zu entfernen, insbesondere wenn sie
sehr zahlreich sind:

» Zuschauer behindern durch ihre Anwesenheit hau-
fig Rettungsablaufe, z.B. durch die Blockade von Ret-
tungswegen. Bei 2000 erfassten Rettungsdienst-
Einsatzen kam dies immerhin bei etwa jedem
13. Einsatz vor (BIERHOFF et al. 1988).

» Zuschauer werden von Unfallopfern meistens
als unangenehm erlebt. Dabei spielt die schon er-
wahnte Scham eine Rolle, auf diese Art im Mittel-
punkt zu stehen oder hilflos oder nicht korrekt be-
kleidet zu sein. Nur bei sehr schweren Verletzungen
werden Zuschauer vom Unfallopfer nicht mehr
wahrgenommen (REMKE 1991).

» Auf professionelle Helfer wirken Schaulustige hau-
fig stark negativ. Es fithrt bei ihnen zu Verarge-
rung, wenn sie unter Anspannung aller Krafte ihr
Moglichstes fiir die Opfer tun, wahrend die Umste-
henden deren Leid zu konsumieren scheinen. Die-
se subjektive Irritation und der damit verbundene
Arger kénnen zu einer Minderung der Qualitat der
Helfer-Arbeit fithren.

» Zuschauer konnen sich selbst gefahrden. Ihr er-
hoéhtes Erregungsniveau kann dazu fithren, dass
die kritische Wahrmehmung eigener Gefahrenmo-
mente eingeschrankt ist. In diesem Fall muss das
Rettungspersonal sogar fiir den Zuschauer mitden-
ken und die entsprechende Verantwortung fiir sie
mit Ubernehmen.
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Schaulustige hat es zu allen Zeiten und in allen Kultu-
ren gegeben. Sie sind per se nicht zu verurteilen. Mehrere
Griinde sprechen jedoch dafiir, Zuschauer zu entfernen. Sie
konnen den Ablauf der Rettung stéren und sich selbst ge-
fahrden. AuRerdem empfinden Unfallopfer und Helfer Zu-
schauer als unangenehm und belastend.

» Umgang mit Zuschauern

Fiir den Umgang mit Zuschauern sind prinzipiell fiinf Inter-
ventionsstrategien moglich:

Das Ignorieren

Diese Methode wird von den meisten Helfern gewé&hlt. Aus
den dargelegten Griinden sollte dies jedoch nicht die Me-
thode der Wahl sein. Sinnvoll ist das Ignorieren lediglich,
wenn Zuschauer nicht stéren, andere Aufgaben wichtiger
sind oder es nur unter erheblichem Kraft- und Zeitaufwand
gelingen wiirde, sie zu entfernen.

Das Billigen

In einigen Polizeikreisen wird als Mafinahme diskutiert,
bei Grof3schadensereignissen in ungefihrlicher Entfernung
vom Unfallort Videowénde aufzustellen, die eine Direkt-
ubertragung des Geschehens fiir Zuschauer ermdglichen
(D1E ZEIT, 9.9.1994). Auch DoMBROWSKY (1995, S. 251) stellt
die Frage, warum nicht sofort bei Grof3schadensereignissen
Zuschauerbereiche abgesteckt werden, von denen aus das
Geschehen betrachtet werden kann, wenn Einsatzkrafte da-
durch nicht behindert werden. Dies sollte nicht unbedingt
mit einem Aufschrei der Emporung kommentiert werden,
sondern als Versuch, einen Kompromiss zwischen der vor-
handenen menschlichen Schaulust und den notwendigen
Restriktionen zu finden. SchliefSlich wurden auch die ein-
geschlossenen Bergleute, die in Chile im August 2010 ins-
gesamt 69 Tage auf ihre Rettung warteten, ausfiihrlich im
Fernsehen gezeigt.

haufigste
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Das Zuschauen unmaglich machen

Eine weitere technische Moglichkeit bestdnde darin, Zu-
schauer bei Schadensereignissen bereits praventiv fernzu-
halten, sodass die Schaulust gar nicht erst durch wahr-
nehmbare Reize aktiviert wird. Je mehr es geliange, diese
Reize abzubauen, desto weniger Zuschauer werden sich ein-
finden. Dies kénnte z.B. durch weitraumige Absperrung ge-
schehen. Eine gute Moglichkeit bieten auch Sichtblenden.
So konnen Decken oder Planen aufgespannt werden, die ei-
nen Sichtkontakt unterbinden. Bei einigen Sportereignissen
wird dies auch praktiziert (Unfalle bei der Formel 1 oder im
Pferdesport, wenn sich ein Tier verletzt oder sogar getotet
werden muss). Dies ist allerdings nur umsetzbar, wenn ge-
niigend Personal und entsprechende Materialien vorhan-
den sind.

Das Entfernen

Wenn sich Zuschauer bereits versammelt haben, gelingt es
in der Regel selten, sie mit moralischen Appellen dazu zu
bewegen, den Ort des Geschehens zu verlassen. Insbeson-
dere groflere Menschenmengen sind auf diese Weise nicht
zu beeindrucken. Zu der Schaulust kommen in diesem Fall
noch sozialpsychologische Griinde: Wenn eine Menschen-
menge angesprochen wird, fithlt sich ein einzelnes Mitglied
hoéchstens zu dem Anteil angesprochen, den es quantitativ
in dieser Menge darstellt. Die Handlungsanregung ist somit
zu schwach, um zu reagieren und den Unfallort zu verlas-
sen.

Zudem konnte ein derartiges Vorgehen auch Widerstand
(Reaktanz) bei den Schaulustigen hervorrufen: Sie wiirden
dann allein aus Protest gegeniiber den Anweisungen von
Helfern am Ort des Geschehens verbleiben und z.B. argu-
mentieren, dass sie nur ihr »gutes Recht auf Information«
wahrnehmen, oder darauf verweisen, sich auf 6ffentlich zu-
ginglichem Geldnde zu bewegen. Auch der Hinweis auf ei-
ne Selbstgefdhrdung wird nur dann Erfolg haben, wenn die-
se deutlich spurbar ist, z.B. durch herunterfallende Teile bei
einem Brand.
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So bleibt nur die Moglichkeit des direkten, deutlichen,
nuchternen und klaren Appells, der mit spiirbarem Ernst
auf die entstandenen und zu erwartenden Behinderungen
hinweist. Dabei ist Folgendes wichtig:

1. Die entsprechenden Anweisungen sollten in Ton-
fall und Wortwahl den Ernst der Lage und die
Dringlichkeit der Aufforderung splrbar werden
lassen. In der Praxis klingt in entsprechenden Laut-
sprecherdurchsagen dagegen manchmal eine ag-
gressive Grundstimmung des Sprechers durch, die
Protest, Widerstand und Gegenaggression hervor-
ruft. Es misste in Rollenspielen geilibt werden, so-
wohl den Sprachstil als auch den Tonfall so zu mo-
dulieren, dass dies vermieden wird.

. Ein weiterer Hinweis ergibt sich aus Theorien liber
die Interaktion von Zielsetzung und Leistungsmo-
tivation (vgl. LockE und LATHAM 1990). Hier zeigt
sich eine deutliche Leistungsiiberlegenheit bei spe-
zifischen Instruktionen gegentiiber unspezifischen.
Ubertragen auf die vorliegende Situation ist somit
eine prézise Aufforderung wie: »Wir brauchen drin-
gend Platz fiir die eintreffenden Rettungsfahrzeuge!
Bitte treten Sie 20 Meter zuriick!« erfolgreicher als
ein allgemeiner Appell: »Entfernen Sie sich bitte so-
fort von hierl«

N

Selbst wenn diese Hinweise beachtet werden, werden sich
in manchen Féllen Zuschauer nicht vom Unfallort entfer-
nen. Dann wird es notig sein, diese Anweisungen auch
durch physische Mafinahmen wie Abdrangen durchzuset-
zen. Dies ist eine Aufgabe der Polizei.

Das Einbinden

Zuschauer konnen mit guten Chancen fiir Hilfsmafinahmen
aktiviert werden, insbesondere wenn ihre Zahl nicht sehr
hoch ist. Dies ist mit den »Arousal«-Theorien zu erklaren.
Sie gehen davon aus, dass Menschen, die durch Aufenreize
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unspezifisch erregt sind, eine erhéhte Handlungstendenz
aufweisen. Welche Handlung konkret durchgefithrt wird,
ist aber nicht vorbestimmt, sondern wird durch die Bedin-
gungen der jeweiligen Situation beeinflusst. Das erhcéhte
Erregungsniveau kann somit auch im Sinne von Hilfsbereit-
schaft genutzt werden. Dafiir miissten Instruktionen fiir ent-
sprechende Handlungen vorgegeben werden. Das kénnten
z.B.im Fall eines Verkehrsunfalls sein:

» Gasse flir Rettungswagen freihalten

» Rettungswagen zum Unfallort weisen

» nach weiteren Verletzten suchen

» Decken besorgen

» Infusionsflasche halten

» Feuerldscher halten

» darauf achten, dass niemand in der Umgebung
raucht

» Leichtverletzten Erste Hilfe leisten

» mit Verletzten reden, d.h. als »psychischer Ersatz«
zur Verfligung stehen.

Bei der Ansprache von Zuschauern zur Durchfithrung dieser
Aufgaben ist eine freundliche, an einzelne Personen gerich-
tete Ansprache wirksamer als ein allgemeiner Appell.

» Positivbeispiel: »Sie im hellen Mantel und Sie im ro-
ten Pullover, darf ich Sie um Hilfe bitten ...«
» Negativbeispiel: »Kénnte hier mal jemand helfen?«

Sinnvoll ist es auch, nicht eine, sondern gezielt zwei oder
drei Personen anzusprechen. Diese konnen sich bei ihrer
Aufgabe wechselseitig unterstiitzen, helfen, aber auch (zu-
mindest unbewusst) kontrollieren.

Wenn einzelne Zuschauer als Helfer gewonnen werden,
kann sogar mit einer Modellwirkung gerechnet werden,
d.h. andere werden nun ihrerseits eher bereit sein, Hilfe zu
leisten. Gelegentlich wirkt dieser »Ansteckungseffekt« so
stark, dass mehr Helfer als nétig zur Verfiigung stehen.
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Besonders in Zusammenhang mit der oben beschrie-
benen Aufgabe, Zuschauer aus der Situation zu entfernen,
kénnte man auf der Basis der postulierten latenten Hand-
lungsbereitschaft sogar erwégen, einige Zuschauer fir ge-
nau diese Aufgabe einzusetzen.

Unter Einbeziehung der beschriebenen Hinweise kénnte
dies konkret etwa wie folgt umgesetzt werden:

» »Sie beide, hier vorne im griinen Mantel und Sie im
schwarzen Pullover, Sie kdnnen mir jetzt sehr helfen!
Wir brauchen hier dringend Platz fiir die Lagerung
von technischem Rettungsmaterial! Bitten Sie die
anderen Personen, dass sie mindestens 10 Meter zu-
riicktreten!«

Das Zuschauen kann gebilligt, ignoriert oder unmdéglich
gemacht werden. Zuschauer konnen entfernt oder durch
gezielte Aufgaben in das Geschehen eingebunden werden.
Dabei sollten bestimmte Zuschauer gezielt angesprochen
und mit konkreten Aufgaben betraut werden.

5.3 Medien

Bei Unfallen, insbesondere Grof3schadensereignissen, sollte
auch die Rolle der Medien bedacht werden. Oftmals sind
Vertreter dieser Zunft fast zeitgleich mit den Einsatzkréften
am Ort des Geschehens. Zuweilen sind dann mehr Presse-
als Rettungshubschrauber vor Ort.

Auch wenn es bei der Berichterstattung manche Aus-
wiichse gibt, sollte nicht vergessen werden, dass Medien le-
gitim Uber Notfélle berichten. Die Biirger wollen tber Un-
gliicksfalle ausfithrlich in Wort und Bild informiert werden.
Dies ist natiirlich nur moglich, wenn Medienvertreter auch
vor Ort sind. In manchen Fallen kénnen Journalisten sogar
sinnvolle Hilfe leisten, wie z.B. bei Aufrufen von Blutspen-
den, der Mitteilung von Verkehrssperren etc.
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Allerdings konnen Medienvertreter auch Schaden an-
richten. Nicht alle Journalisten verhalten sich angemessen
im Umgang mit den Opfern und den Helfern. Sie behindern
nicht selten Hilfsmafinahmen und verhalten sich nicht im-
mer ethisch verantwortungsvoll: Beispielsweise wird tiber
das Bergbahnungliick von Kaprun berichtet, dass Journa-
listen fiir die Moglichkeit, ein Bild aus dem Tunnel zu schie-
Ren, einige Tausend Euro angeboten haben sollen. Auch der
Umgang von Medienvertretern mit Schilern nach Amok-
laufen in Schulen wird beklagt.

Bei den Helfern erzeugt die Prasenz von Pressevertretern
sehr unterschiedliche Effekte. So berichten HERMANUTZ und
BUCHMANN (1994, S.297) von dadurch verursachten »gei-
stigen Blockaden« in den Kopfen der Retter nach dem Prin-
zip »Hoffentlich mache ich nichts falsch vor den Fotografen
und den laufenden Kameras!«. Umgekehrt scheinen es ei-
nige Helfer aber auch zu geniefien, im Mittelpunkt des Ge-
schehens zu stehen, von Reportern interviewt, in den Medi-
en zitiert oder gezeigt zu werden. In einem Bericht tiber eine
Grofunfalliibung im Ruhrgebiet 1989 findet sich zum Bei-
spiel der folgende Satz: »Anweisungen durch den Leitenden
Notarzt erreichten uns nicht. Riicksprachen konnten nicht
durchgefiihrt werden; der Leitende Notarzt war zu diesem
Zeitpunkt von einer Schar Reporter umringt ...« (STADT DORT-
MUND 1989, S.12).

Folgender Umgang mit Medienvertretern erscheint sinn-
voll: Der Grundkonsens sollte sein, einerseits die Bediirf-
nisse der Medien als legitim anzuerkennen, andererseits
jedoch Journalisten klarzumachen, dass die Hilfeleistung
fiir Unfallopfer eine hohere Prioritat hat und dass gewisse
Richtlinien bei der Berichterstattung einzuhalten sind.

Bei Grof3schadensereignissen ist es sinnvoll, ein eigenes
Pressezentrum einzurichten, in dem regelmaflig (mindes-
tens zweimal téglich) Pressekonferenzen stattfinden. An
ihnen sollten neben dem politisch Verantwortlichen - so-
fern er vor Ort ist — der Einsatzleiter, ein Polizeivertreter,
ein Leitender Notarzt und ein psychosozialer Notfallhelfer
teilnehmen. Diese Personen kénnen zuerst aus ihrer Sicht
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die Situation darstellen und dann Fragen beantworten. Die-
se Reihenfolge sollte strikt eingehalten werden. Meist wird
sie von den Medienvertretern auch akzeptiert, da sie die-
se Form gewohnt sind. Ggf. kénnte auch ein Verantwort-
licher eine (gut geplante) Fiithrung arrangieren. Um zu ver-
hindern, dass unkontrolliert Fotos der Szene aufgenommen
werden, erstellen manche Pressezentren eine interne eige-
ne Webseite mit eigenen Fotos, auf die die Presse dann zu-
greifen kann.

Bei mittelgrofien Notféllen ist es hilfreich, einen Ret-
tungsdienst- oder Feuerwehrmitarbeiter speziell flr die
Aufgabe der Medieninformation zu bestimmen. Dies
miusste allen anderen Beteiligten bekannt gemacht werden,
damit sie Anfragen von Journalisten sofort an diese Per-
son weiterleiten und nicht in Versuchung gefiithrt werden,
selbst Auskiinfte zu erteilen.

» »Haben Sie bitte Verstdndnis, ich muss mich drin-
gend um diesen Verletzten kiimmern! Unser Presse-
referent bei der Einsatzleitung driiben bei dem Feu-
erwehrwagen gibt Ihnen Informationen!«

Bei kleineren, eher lokal relevanten Unfallsituationen ohne
spezielle Bestimmung eines Medienbeauftragten miisste
die Auskunft zunichst abgeblockt und auf einen spateren
Zeitpunkt verschoben werden.

» »Haben Sie bitte Verstdndnis, ich muss mich drin-
gend um diesen Verletzten kiimmern! Ich gebe Ih-
nen nach der Beendigung des Einsatzes Auskunft!«

In diesem Fall kénnte auch erwogen werden, den Journa-
listen wie einen Zuschauer mit zur Hilfeleistung heranzu-
ziehen: »Ich kann Ihnen dartiber noch keine Auskunft geben,
aber Sie konnten mir sehr helfen, wenn Sie bitte fiir zwei Minu-
ten fest hier draufdriicken!/«. Dies wiirde dem Journalisten er-
lauben, am Ort des Geschehens zu bleiben; er kann dann so-
gar »aus erster Hand« berichten.
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Schliefdlich sollte bedacht werden, dass auch Journalisten
nur Menschen sind, die trotz mancher dufierlich zur Schau
gestellten kithlen Professionalitdt von dem Geschehen be-
troffen sein konnen, auch wenn nur wenige im Nachhinein
dariiber sprechen.

Journalisten haben ein professionelles und legitimes Inte-
resse an Unfallen. Dieses sollte jedoch gegeniiber dem der
Unfallopfer zuriickstehen. Auskiinfte sollten entweder zu
einem spateren Zeitpunkt oder durch eine dafiir abgestell-
te Person erteilt werden.



6 - Der Umgang mit sich selbst

6 Der Umgang mit sich selbst

Helfer sind keine Ubermenschen. Die tégliche Arbeit sowie
bestimmte Einsétze konnen stark belastend sein (LasocGca
und KaruTtz 2012). ScHWARZ (1997) nennt beispielsweise
Steigerungen der Herzfrequenz bei aktuellen Einsatzen auf
Spitzenwerte von 140/min bei der Ankiindigung des Ein-
satzes und 200/min z.B. bei Reanimationen. In Laborversu-
chen konnte er nachweisen, dass die Zahl der »technischen
Fehler« stark ansteigt. Diese akuten Belastungen und die
durch die alltdgliche Arbeit kénnen sich nicht nur auf die
Person des Helfers auswirken, sondern sich auch im Um-
gang mit dem Notfallopfer niederschlagen. Deswegen hat
ein professioneller Helfer nicht nur das Recht, sondern auch
die Pflicht, angemessen mit diesen eigenen Schwierigkeiten
umzugehen.

6.1 Belastungen und die Folgen

Ausléser flr Belastungen sind mannigfaltig. Bereits die An-
fahrt zum Einsatzort kann stressend sein, weil z.B. eine Stra-
Re versperrt ist, oder die Konfrontation mit der Situation
vor Ort, weil es z.B. in einer Wohnung nach Urin, Schweif3
und Erbrochenem riecht. Auch die erlebte eigene Hilflosig-
keit, wenn ein Mensch verstirbt, oder das Wissen um die ei-
gene lickenhafte Kompetenz stellt fiir Helfer ein Problem
dar. Ebenso stark oder sogar starker kann es die alltagliche
Arbeit sein, beispielsweise durch Probleme mit Vorgesetz-
ten oder Kollegen oder durch Schichtdienst (ausfiihrlich s.
LasoGGa und KaruTz 2012). Auch die Zusammenarbeit mit
Helfern aus anderen Organisationen gestaltet sich manch-
mal kompliziert und verlauft nicht immer reibungslos, z.B.
zwischen Rettungsdienst und Polizei (LAsoGGa et al. 2011a).

Einige Typen von Einsidtzen werden als besonders
schwerwiegend erlebt (HALLENBERGER und MUELLER 2000,
STEINBAUER et al. 2001; WAGNER et al. 2001, REINHARD und
MAERCKER 2004, KLEMISCH et al. 2005, REINECKE et al. 2006).
Dazu gehéren vor allem:

Helfer sind keine
Ubermenschen

Ausloser
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» schwer verletzte oder tote Kinder und Jugendliche

» versuchter Suizid

» Sterbende

» Patient ist ein Bekannter, Kollege (in kleineren Ge-
meinden nicht selten)

» direkte Gefahrdung der Helfer

» Grofischadensereignis.

Allerdings handelt es sich dabei um pauschale Angaben.
Von einzelnen Einsatzkriaften werden derartige Einsitze
auch als weniger belastend erlebt.

Die Folgen durch die alltaglichen oder ereignisspezi-
fischen Belastungen sind sehr unterschiedlich. So zeigen
manche Helfer kurzfristig Reaktionen, z.B. einen starken
Rededrang oder sie konnen trotz starker Erschépfung nicht
schlafen. Derartige Reaktionen legen sich aber meistens
nach Stunden oder Tagen. Wenn dies nicht geschieht, kon-
nen allerdings auch negative langfristige Folgen entstehen.
Berichtet werden diverse psychosomatische Beschwerden
wie beispielsweise Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Ma-
gen-Darm-Probleme, erhohter Blutdruck etc. (STEPAN 1995).

Es sei aber auch darauf hingewiesen, dass die Arbeit als
Einsatzkraft auch gar keine oder sogar positive Folgen ha-
ben kann (s. beispielsweise HALLENBERGER und MUELLER
2000, BUCHMANN 2006). So berichteten beispielsweise
60% von befragten Polizeibeamten von einer positiv einge-
schitzten Werteverdnderung, 59% von einem grofieren Er-
fahrungsschatz, 35% von einer bewussteren Lebensfiihrung
und 27% von einem gestiegenen Selbstbewusstsein (STEIN-
BAUER et al. 2001).

Folgende positive Folgen werden von Helfern insgesamt
aufgefiihrt (LAsoGGga und KarRuTZ 2012):

» Personlichkeitsentwicklung

» Sinnfindung, Sinnstiftung

» Spiritualitat

» Vertiefung der Beziehungen zu anderen Menschen
» Gefahrenbewusstsein, Lebensweise

» Kompetenzgefithl.
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Die Belastungen durch die tagliche Arbeit und durch be-
stimmte Typen von Einsdtzen konnen sich negativ auf den
Helfer selbst auswirken sowie auf den Umgang mit Pati-
enten. Werden die Belastungen nicht angemessen ver-
arbeitet, kann dies zu diversen Stérungen wie Angsten,
Schlaflosigkeit, psychosomatischen Erkrankungen oder Al-
koholproblemen fiihren.

6.2 Umgang mit Belastungen wahrend
des Einsatzes

Bestimmte Gedanken und Verhaltensweisen kénnen da-
zu beitragen, das Ausmafd an erlebter Belastung auf der
Fahrt zum Einsatzort und wahrend des Einsatzes zu redu-
zieren. Dazu mag schon der generelle Hinweis beitragen,
dass Stress und Aufregung beim Einsatz normale Reakti-
onen darstellen und nicht generell als schadlich anzuse-
hen sind. Wenn eine schwierige Aufgabe zu entspannt an-
gegangen wird, fuhrt dies sogar zu einer schlechteren Leis-
tung. Aber auch eine zu starke Anspannung beeintrachtigt
die Arbeitsqualitat. Ein mittlerer Grad dagegen ist fiir viele
Leistungsanforderungen optimal (»Yerkes-Dodson-Gesetz).
Sollten Helfer also generell »Stress« als schadlich ansehen,
so sollten sie auf der Grundlage dieser Erkenntnisse der Psy-
chologie eine Neubewertung (sreframing«) ihrer Empfin-
dungen vornehmen.

Damit korrespondiert eine weitere Unterscheidung:
die zwischen »Eu-Stress« und »Di-Stress«. Mit »Eu-Stress«
wird eine »positive« Aufregung bezeichnet, also beispiels-
weise die Vorerwartung auf ein Ereignis, bei dem man zei-
gen darf, was man kann, und bei dem man sich einen Erfolg
verspricht. Diese Form von Stress wirkt leistungsférdernd.
»Di-Stress« beschreibt dagegen eine Aufregung, die beglei-
tet ist von der Vorstellung zu versagen, Fehler zu machen,
in Schwierigkeiten zu geraten, Misserfolge zu erleiden. Sie
wirkt leistungsmindernd. Rein physiologisch sind die bei-
den Stressformen nicht zu unterscheiden, d.h. diese Unter-
teilung hat ihre Ursache allein in der unterschiedlichen psy-
chologischen Interpretation des physiologischen Vorgangs

Stress ist normal

Eustress/
Disstress
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der Erregung. Diese Interpretation ist aber durch Fremd-
oder Selbstinstruktion beeinflussbar. Dementsprechend ist
es gunstig, bei der Fahrt zum Unfallort generell eine positive
Einstellung zu entwickeln etwa in dem Sinne: »Wir werden
irgendwie helfen kénnen!« und »Ich bin gut ausgebildet!«.
Negativ auf die Leistung wirken sich hingegen Di-Stress bzw.
Furcht vor Misserfolg aus, etwa in dem Sinn: »Hoffentlich
passiert mir kein Fehler!« Einsatzkrafte konnen sich so durch
kleine Bemerkungen wechselseitig giinstig beeinflussen.

Niitzlich ist es fiir den Helfer auch, sich auf eine kleine
Zahl von standardisierten, formalisierten Regeln oder Hand-
lungsablaufen zu konzentrieren und den erwarteten Ablauf
zu strukturieren. Diese Handlungsablaufe sind in Gedan-
ken zu wiederholen, z.B. die bekannte ABCD-Regel (Atem-
wege — Bewusstsein — Circulation — Drogen), die BAK-Regel
(Bewusstsein, Atmung, Kreislauf) oder den (wenigstens in-
tern berithmten) »Schokoladenkuchen« bei der Defibrilla-
tion (»Schocken — Laden — Gucken«). Auf diese Art kénnten
auch die Regeln zur Psychischen Ersten Hilfe noch einmal
durchgegangen werden.

Damit ist auch eine Briicke geschlagen zu einem wei-
teren Konzept, das sich insbesondere im Sport bewahrt hat:
das mentale Training. Dabei wird (beispielsweise im Ski-
abfahrtslauf) noch einmal vor dem Start die gesamte Stre-
cke in Gedanken abgefahren. Ubertragen auf den Notfall-
einsatz bedeutet dies, dass der Standard-Ablauf der durch-
zufilhrenden Hilfsmafinahmen gedanklich Schritt fir
Schritt durchgegangen werden sollte.

Schlieflich sollten bei weiter bestehendem tiberstarkem
Stress auch die bewahrten Entspannungsverfahren wie das
Autogene Training oder die noch besser geeignete Progres-
sive Muskel-Relaxation sowie andere Entspannungsverfah-
ren (s. z.B. PETERMANN und VAITL 2009) angewendet wer-
den. Durch diese Techniken gelingt es, innerhalb von Sekun-
den ein schédlich iiberhohtes Erregungsniveau auf ein ad-
aquates Mafd zu reduzieren. Diese Entspannungstechniken
miissen jedoch erlernt werden. Entsprechende Kurse dauern
in Kompaktform nur einige Tage bzw. wenige Wochen bei je
ein bis zwei Sitzungen wochentlich.
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Wenn eine Einsatzkraft die Gefahr heraufkommen sieht,
am Ort des Geschehens von Angst iibermannt zu werden,
kann auch eine kurze floskelhafte Selbstinstruktion helfen.
Nach einer empirischen Studie von HERMANUTZ und BucH-
MANN (1994) verwenden viele (40%) der Helfer in einer der-
artigen Situation Formulierungen wie: »Ich packe es, jetzt
muss ich helfen.«, »Jetzt reif8 dich mal zusammen.«, »Bleibe
auf dem Boden, Junge.«, »Da muss ich jetzt durch.«

Sollten die negativen Stresssymptome bei Helfern trotz
wachsender Erfahrung nicht nachlassen oder sollte trotz
Anwendung der oben zitierten Hinweise keine Linderung
eintreten, kénnen speziell entwickelte spezifische Trai-
ningsprogramme angewendet werden wie beispielsweise
das »Stress-Impfungs-Training« (SIT) von MEICHENBAUM
(2003). Dieses wurde speziell fur Situationen entwickelt,
wie sie Rettungsdienstmitarbeiter, Notarzte, Feuerwehrleu-
te oder auch Pflegekrafte in Kliniken etc. erleben. Elemente
dieses Programms sind: Situationsanalyse, Zielbestimmung,
Widerstandsanalyse, Erinnerung an erfolgreich bewaltigte
Stresssituationen, Vergleich mit der am schlimmsten er-
lebten Stresssituation, Horrorvisionen, Projektion (»Welchen
Rat wiirden Sie anderen in einer gleichartigen Situation ge-
ben?«).

Eine Horrorvision einiger Retter ist die Angst vor einer
volligen Blockade wihrend eines Einsatzes (Notarztin: »Was
tun, wenn man mitten in der Aktion richtig geblockt ist?«).
Hier ist ein gutes soziales Klima im Rettungsteam eine gu-
te Vorbeugung. Warum soll beispielsweise nicht ein Notarzt
auch einen Rettungsassistenten fragen konnen: »Haben Sie
einen Vorschlag, was wir jetzt noch tun kénnten?«? Dies setzt
jedoch ein verstandnisvolles, kooperatives Klima im Ret-
tungsteam voraus, das nicht immer vorhanden ist (Notarzt-
auerung: »Wenn man das als Notarzt tut, dann hat man bei
diesem Team verschissen!«). Hier mussten »Teamentwick-
lungsmafinahmen« eingefithrt werden, wie sie bereits in ei-
nigen Industrie- und Wirtschaftsunternehmen sowie in Tei-
len der 6ffentlichen Verwaltung iiblich sind.

Ein génzlich anderer Zugang als die hier vorgestellten
Mafinahmen, die an der einzelnen Person ansetzen, beste-

Selbst-
instruktion

Trainings-
programme

Kooperation im
Rettungsteam
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hen in praventiven organisatorischen Mafinahmen (s. La-
soGGA und KaruTz 2012). So sollte beispielsweise bereits bei
der Personalauswahl darauf geachtet werden, ob jemand
fiir die Arbeit als Einsatzkraft geeignet ist. Teams sollten so
zusammengestellt werden, dass sich die Mitglieder gut ver-
stehen. Mehrere neue Mitglieder sollten nicht zusammen
den Einsatz versehen, sondern jeweils ein erfahrener und
ein weniger erfahrener Helfer. Unter diesem Gesichtspunkt
ist die derzeitige rechtliche Regelung in Deutschland, nach
der ein Notarzt-Anfanger zunéchst zehn Einsatze unter der
Leitung eines erfahrenen Notarztes zu leisten hat, sehr zu
begriifien.

Erregung beim Notfalleinsatz ist normal; ein mittlerer Grad
an Erregung ist optimal. Vergegenwartigen Sie sich auf der
Fahrt zum Einsatzort, was Sie erwartet und in welcher Rei-
henfolge Sie die einzelnen Handlungen absolvieren wol-
len. Hoffnung auf Erfolg ist besser als Angst vor Misserfolg.
Uberstarker Stress kann durch Trainingsprogramme redu-
ziert werden. Bei der Einstellung sollte darauf geachtet
werden, ob jemand fiir die Arbeit in Rettungsdienst, Feu-
erwehr bzw. Polizei geeignet ist. Personen, die eng zusam-
menarbeiten, sollten sich gut verstehen. Dies kann durch
nTeamentwicklungsmaRnahmen« geférdert werden.

6.3 Aufarbeitung belastender Erlebnisse

Die Belastungen durch Einsétze konnen manchmal so stark
sein, dass eine Aufarbeitung notig ist. Hierbei ist zwischen
einer individuellen/informellen und einer institutionellen/
organisierten Form zu unterscheiden (ausfithrlich s. La-
sogGA und KaruTz 2012). Individuelle, informelle Mog-
lichkeiten werden von vielen Einsatzkraften ohnehin an-
gewendet und sind sehr zu empfehlen. Hier sind beispiels-
weise bestimmte Rituale zu nennen, die nach einem Einsatz
routineméfiig durchgefiihrt werden, wie das Duschen oder
Wechseln der Kleidung. Dies stellt ein duf3eres, aber auch
ein inneres Zeichen dar, dass dieser Einsatz nun beendet ist.
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Von sehr vielen Einsatzkraften wird das Gesprich als
Mittel genannt, um mit Belastungen umzugehen. Ge-
sprache flihren zu einer Reduktion der Spannungen und zu
einer Strukturierung des Erlebten (»Komisch, wdhrend ich
das jetzt erzdhle, fdllt mir auf, dass ..«). Gesprachspartner
konnen Kollegen sein, aber auch andere Personen wie Fami-
lienmitglieder, Freunde und Bekannte.

An institutionellen, organisierten Nachsorgemoglich-
keiten bieten sich strukturierte Nachbesprechungen und
Supervisionsgruppen an. Nachbesprechungen sollten ins-
besondere nach einzelnen, besonders belastenden Ereignis-
sen stattfinden, Supervisionsgruppen stellen hingegen eine
Dauereinrichtung zur Aufarbeitung der alltaglichen Belas-
tungen dar.

Bei der Einrichtung und Durchfiihrung von Nachbespre-
chungs- und Supervisionsgruppen sind einige Punkte zu be-
achten:

Eine Nachbesprechung dariber, wie der Einsatz unter
technischen oder medizinischen Gesichtspunkten hatte
besser gestaltet werden konnen, sollte fiir jeden problema-
tischen Einsatz sobald wie moglich und obligatorisch fur
alle Beteiligten erfolgen. Dariiber hinaus sollte eine Nach-
besprechung immer nach besonders dramatischen, schwie-
rigen und belastenden Einsatzen offiziell durch Vorgesetz-
te organisiert und durchgefiihrt werden. Fiir alle Einsatz-
krafte, die bei diesem Einsatz tatig geworden sind, sollte
die Teilnahme Pflicht sein. Sie sollte innerhalb von 24 Stun-
den nach dem Einsatz durchgefiihrt werden und maximal
eine Stunde dauern. Diese Nachbesprechung hat mehre-
re Funktionen: Einerseits sollten Informationen liber den
Einsatz gegeben werden, sowie technische Fehler und Pro-
bleme angesprochen werden und fiir zukiinftige Einsatze
nutzbar gemacht werden. Andererseits wird dadurch aber
auch signalisiert, dass dieser Einsatz nunmehr beendet ist.
Gesprache lber die emotionalen Probleme von Einsadtzen
dagegen sind von dieser technischen Nachbesprechung zu
trennen.

Beipsychisch besonders belastenden Einsatzen empfiehlt
es sich, eine langere Nachbesprechung zwei bis drei Tage

Gesprache

Nachbe-
sprechung
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nach dem Einsatz anzubieten. Die Teilnahme sollte jedoch
nur freiwillig erfolgen. Bei dieser Nachbesprechung sollten
das eigene Erleben, die eigenen Empfindungen, Angste etc.
thematisiert werden. Als Richtschnur gilt dabei eine Dauer
von mindestens 60, hochstens jedoch 180 Minuten. Die Teil-
nehmerzahl sollte 3 — 12 Personen betragen. Diese Bespre-
chung sollte als Dienst akzeptiert werden.

Fur derartige Nachbesprechungen wird teilweise das
Wort »Debriefing« verwendet. Diese Bezeichnung ist aber
nicht identisch mit dem »Critical Incident Stress Debriefing
(CISD)« von MitcHELL und EVERLyY (1993, 2005). Es handelt
sich um drei Typen von Nach-Treffen (Demobilization, De-
fusing, Debriefing), die in ihrem Ablauf relativ strikt und
formal organisiert sind. Insbesondere das »Debriefing« ist
stark in Kritik geraten; der Nutzen und die Effektivitat wer-
den in zahlreichen Publikationen in Zweifel gezogen; es
wird sogar von negativen Effekten berichtet (KRUSMANN
2004, MITTE et al. 2005).

Insgesamt kann als Fazit festgehalten werden, dass die-
se Methoden keinesfalls jeder Einsatzkraft helfen, sondern
sie konnen helfen, gar nichts bewirken oder schaden. Mog-
licherweise ist aber auch der Anspruch an diese Methoden
zu hoch. SchlieRlich schreiben Mitchell und Everly selbst,
dass es sich bei diesen Verfahren nicht um »Psychothera-
pie« handelt (MrTcHELL und EVERLY 2005, S. 177), und dass
sorgsam geprift werden sollte, ob nicht andere Interventi-
onen geeigneter sind.

Getrennt von diesen einsatzbezogenen Veranstaltungen
sind regelmdflige Supervisionsgruppen zu sehen. Dass der
Wunsch nach Aufarbeitung von Belastungen in Supervisi-
onsgruppen sehr grof} ist, zeigt eine Studie von Lindemei-
er, nach der 72,5% der befragten Notarzte »Institutionali-
sierte Hilfen in Form von >Balint«-Gruppen oder anderen
Gesprachsgruppen« wiinschen (LINDEMEIER 1995, S. 328).
Allerdings gaben nur 2% an, dass derartige Aussprache-
moglichkeiten bestehen. Dabei ist, wie Untersuchungen
beispielsweise bei der Polizei zeigen, Supervision »ein hoch-
wirksames Instrument zur Optimierung polizeilichen Han-
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delns« und tragt in bedeutsamer Weise zur Gesunderhal-
tung bei (DRILLER 2006).

Eine Supervisionsgruppe fiir Helfer kann mit oder ohne
Moderator durchgefiihrt werden. Die Variante mit Mode-
rator ist giinstiger. Sie hat den Vorteil, dass sich die Grup-
penmitglieder ganz auf ihre Probleme konzentrieren kon-
nen, ohne auf die Zeit, dufiere Bedingungen oder ihre Wir-
kung auf Kollegen und deren Reaktion Riicksicht nehmen
zu mussen.

Die Moderatoren-Rolle kann entweder durch einen der
Teilnehmer oder durch einen ausgebildeten Experten aus-
gefiillt werden. Nattirlich ist eher die zweite Variante zu
winschen. Wie in anderen Bereichen auch, so sollte man bei
schwierigen Aufgaben Fachleute mit einer entsprechenden
Ausbildung heranziehen. Ausgebildete Moderatoren haben
gelernt, an der richtigen Stelle nachzuhaken, haben keine
Angst vor moglicherweise entstehenden emotionalen Au-
Rerungen (beispielsweise Weinen, aggressive AuRerungen)
und sollten damit umgehen kénnen. Hierfiir muss sich al-
lerdings ein Kostentriger finden.

Die Frage, ob dieser Moderator neben seiner Ausbildung
zum Supervisor auch Experte im Rettungsdienst sein soll,
kann kontrovers diskutiert werden. Vorteile einer Doppel-
qualifikation liegen darin, dass die Einsatzkrafte zu einem
Mitglied des gleichen Berufsstandes mehr Vertrauen haben
konnten, und glauben, besser verstanden zu werden (»Nur
wer selbst im Notfalleinsatz tdtig ist, weifs, wie ich fiihlel«).
Aber auch fiir die Gegenposition sprechen Argumente: Bei
einem Berufsfachmann als Moderator kénnten die Teilneh-
mer glauben, sie miissen nicht so viel von ihren Gefiihlen
mitteilen, weil sie vermuten, der Moderator kenne diese
ja ohnehin. Dies ware jedoch im Sinne einer Aufarbeitung
nicht glinstig, da der positive Effekt des Mitteilens ja nicht
in der Informationstibermittlung liegt, sondern im Prozess
der Verbalisation der Emotionen und Gedanken. Ein Nicht-
Insider dagegen kann aus seiner Rolle heraus berechtigter-
weise naiv und damit emotional fundamentaler nachfra-
gen und ggf. auch bisher tabuisierte Gefiihle ansprechen.

Moderator

Fachleute

Doppel-
qualifikation

»Outsider«
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(Beispiel: Teilnehmer: »IThr wisst ja, was man fiihlt, wenn man
vor einem brennenden Haus steht.«; Moderator: »Ich weifs
das nicht. Was haben Sie denn in dieser Situation gefiihlt?«).

Hinsichtlich der Organisation einer derartigen Supervi-
sionsgruppe wird folgendes vorgeschlagen:

» die Teilnehmerzahl sollte etwa 5 — 10 Personen be-
tragen

» die Treffen sollten regelméafig, etwa alle 3 — 4 Mo-
nate stattfinden

» die Dauer der Treffen sollte etwa 2 — 3 Stunden (in-
klusive einer Pause) betragen

» die Treffen sollten in einem ruhigen Raum stattfin-
den, frei von Stérungen

» die Teilnehmer sollten sich im Sinne des »aktiven
Zuhorens« verhalten.

Nach den Erfahrungen der Autoren besteht bei derartigen
Treffen generell keine Notwendigkeit, die Teilnehmer zum
Reden zu animieren - im Gegenteil: Offenbar ist die An-
spannung so grof}, dass eher Themen und Félle zuriickge-
stellt werden miissen.

Eine derart institutionell organisierte Aufarbeitung der
alltaglichen und von belastenden Einsitzen von Einsatz-
kraften findet bisher nur sehr vereinzelt statt. Dabei kann
die Einrichtung von Supervisionsgruppen sogar als Pflicht
des Arbeitgebers angesehen werden. Sie lasst sich aus dem
Rechtsbegriff des »Organisationsverschuldens« herleiten
(siehe LEONHARDT 1996). Ein Arbeitgeber hat demnach ei-
ne Fursorgepflicht, die Nachbearbeitung belastender Er-
lebnisse eines Mitarbeiters zu veranlassen, falls zu erwazr-
ten ist, dass bestimmte Erlebnisse die kiinftige Qualitat der
Arbeit des Mitarbeiters mindern (ScHAPER 1996). Dies ist
durchaus plausibel: Wenn ein Notarzt, Rettungsdienstmit-
arbeiter, Feuerwehrbediensteter oder Polizeibeamter durch
seine Einsatze so stark belastet ist, dass er sich nicht mehr
kompetent fiihlt, miissten derartige Veranstaltungen vom
Arbeitgeber angeboten und auch finanziert werden (und in
der Dienstzeit stattfinden).



6 - Der Umgang mit sich selbst

In einzelnen Fillen wird allerdings weder ein Ritual
noch ein Gesprach mit Kollegen noch eine Supervisions-
gruppe oder eine offizielle Nachbesprechung ausreichen,
um das Erlebte zu verarbeiten. Die oben aufgezahlten oder
weitere Belastungsphdnomene bestehen weiter oder ver-
starken sich sogar. In diesen Féllen ist eine Psychotherapie
erforderlich.

Die Belastungen von Helfern kénnen in der Regel durch
individuelle/informelle Nachsorge wie Rituale und Ge-
sprache mit Kollegen, Freunden oder familidren Partnern
aufgearbeitet werden. Daneben kdnnen sowohl die all-
taglichen beruflichen Belastungen sowie besonders belas-
tende Einsatze in Supervisionsgruppen und in speziellen
Nachbesprechungen bearbeitet werden

929
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7 Wissenschaftliche Diskussion

Viele der hier erarbeiteten konkreten Hinweise zur Psy-
chischen Ersten Hilfe moégen auf den ersten Blick anschau-
lich, leicht durchfithrbar und quasi selbstverstindlich
erscheinen. Die Beschaftigung mit der Thematik stellte die
Autoren jedoch mehrfach vor schwierige, auch theoretische
Probleme, von denen einige dargestellt werden sollen.

7.1 Wissen versus Verhalten

Bei der Prasentation der hier vorgestellten Regeln wurde so-
wohl von Laien als auch von professionellen Helfern teilwei-
se geduBlert, es wiirden nur Selbstverstdndlichkeiten propa-
giert. Dies mag bei der puren Lektiire ggf. so erscheinen. Nur
zeigt sich hier ein Grundproblem menschlichen Handelns:
Zwischen der kognitiven Erfassung des Inhalts eines Satzes
und der handlungsméafigen Umsetzung liegen grof3e Diffe-
renzen (»Zwischen Reden und Handeln liegt das Meer.«, chi-
nesisches Sprichwort). Selbst wenn man dem Inhalt einer
Aussage zustimmt, und selbst wenn man sich entsprechend
zu verhalten beabsichtigt, bedeutet dies noch nicht, dass
dies in der konkreten Situation auch geschieht. Ein Alltags-
beispiel stellen Raucher dar. Nahezu jeder Raucher weif3,
dass seine Gewohnheit sehr gesundheitsschédlich ist. Viele
fassen auch den Vorsatz aufzuhéren, aber dies gelingt nicht.

Ebenso bekunden die meisten Personen, es sei selbstver-
standlich, dass man Verungliickten helfe. Doch auch das ist
nicht der Fall, im Gegenteil: Wie immer wieder in Experi-
menten gezeigt wurde (s. z.B. BIERHOFF 1990, VIEWEG und
WEYER 1990), fahren viele Menschen bei Unféillen vorbei
oder schauen nur interessiert zu.

Dies wird auch durch folgendes Live-Experiment be-
statigt: Bei einer Posterprasentation der Thematik im Rah-
men einer wissenschaftlichen Tagung bestétigten zunachst
viele der hochintellektuellen Zuhorer die Plausibilitat der
aufgefiihrten Grundregeln. Dann aber waren sie vollig ver-
wirrt und reagierten zum Teil ganz kontrar zu diesen Vor-
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schlégen, als sich der Vortragende (als unangekiindigte De-
monstration) plétzlich zu Boden fallen lief, sich an die Burst
griff und stéhnte.

Entsprechendes gilt fiir die in dieser Publikation aufge-
filhrten Handlungsanweisungen: Auch hier steht zu erwar-
ten, dass Wissen und Handeln auseinanderklaffen. Das Le-
sen und Verstehen der vorgeschlagenen Konzepte reicht al-
so allein nicht aus, um in der konkreten Situation die ent-
sprechenden Handlungen auch auszufiihren. Es empfiehlt
sich somit, die vorgestellten Hinweise nicht nur kognitiv
aufzunehmen, sondern auch einzutiben. Hierfiir wurde die-
sem Buch seit der 3. Auflage von den Autoren ein Selbst-
trainings-Teil angehéngt (s. Kap. 9). Wenn ein Leser die hier
vorgeschlagenen Ubungen durchfiihrt, kann er sicher sein,
dass die Diskrepanz zwischen Wissen und Handeln wenigs-
tens partiell verringert wird.

7.2 Intuitives versus rationales Handeln

Mehrfach tauchte im Laufe der Beschéftigung mit der vor-
liegenden Thematik der Einwand auf, dass fiir Psychische
Erste Hilfe eine Schulung nicht notwendig sei, da man in
derartigen Situationen ohnehin intuitiv richtig reagiere.
Dass dies nicht so ist, wurde aus den Ergebnissen der Inter-
views und den Simulationen deutlich. Wie wire es sonst
zu erklaren, dass die befragten Unfallopfer ganze Litaneien
von Klagen Uber dieses angeblich intuitive Helferverhalten
auflerten.

In bestimmten Fillen fithrt Intuition sogar zu einem
Fehlverhalten. Man stelle sich folgende Situation vor: Man
fahrt in seinem Pkw auf einer dunklen Landstraf3e. Kurz vor
dem eigenen Wagen kommt ein anderes Auto ins Schleu-
dern und uberschligt sich. Man hélt an, steigt aus und hort
aus dem anderen Wagen Schmerzensschreie und den Ruf:
»Hilfe! Hilfe! Ich habe grofSe Schmerzen! Bitte helfen Sie mir!
Schnell! Schnelll« Intuitiv wiirden die meisten Menschen
wohl eine der beiden folgenden Handlungsmoglichkeiten
auswahlen:

Selbsttraining

Intuition
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1. zu dem verungliickten Wagen laufen und versu-
chen, die Verletzten zu retten

2.fliehen, d.h. ins Auto springen und sich moglichst
aus dieser unangenehmen Situation entfernen.

Beide Reaktionen sind falsch, die erstere sogar gefdhrlich!
Richtig wire es, anzuhalten, die Warnblinkanlage einzu-
schalten und die Unfallstelle mit seinem Warndreieck ab-
zusichern (um der Gefahr vorzubeugen, dass man selbst
und weitere Verkehrsteilnehmer in einen Folgeunfall ver-
wickelt werden) und einen Notruf abzusetzen. Erst danach
kann man sich unter der Beachtung der eigenen Sicherheit
um die Verletzten kiimmern.

Dies bedeutet allerdings nicht, dass Intuition bei der Hel-
ferleistung tberhaupt keine Rolle spielt. Wenn verschie-
dene Handlungsalternativen zur Verfiigung stehen, wird
sich ein Helfer zwischen diesen Alternativen entscheiden,
ohne dass dies immer kognitiv begriindet werden kann. So
kénnen beispielsweise Notfallopfer auf sehr unterschied-
liche Weise beruhigt werden. Wie dies nun in der konkreten
Situation erfolgt, muss der Intuition des Helfers tberlas-
sen bleiben. Um eine Auswahl aus verschiedenen Moglich-
keiten zu fallen, bendtigt er jedoch eine gute Ausbildung,
in der er diese Moglichkeiten kennen gelernt hat und dann
eine dieser Moglichkeiten intuitiv auswahlt. Etwas »intui-
tiv« zu machen, bedeutet also nicht, etwas »aus dem hoh-
len Bauchy, also ohne Kenntnisse zu unternehmen, sondern
aus vorhandenen bekannten Méglichkeiten etwas intuitiv
auszuwahlen.

Das bedeutet, dass —theoretisch betrachtet — zunéchst ei-
ne Meta-Entscheidung zu treffen ist, fiir welche Teilaspekte
der Psychischen Ersten Hilfe eine intuitive oder eine ratio-
nale Strategie angebracht ist. Inwieweit dies ein unauflés-
bares Paradoxon darstellt (geschweige denn, ob diese Ent-
scheidung lehr- und lernbar ist), soll hier offen bleiben.
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7.3 Haltung versus Technik

Eine weitere Grundfrage von Psychischer Erster Hilfe liegt
darin, ob eine bestimmte Haltung notwendig ist, um sie zu
leisten, oder ob dies rein in der Befolgung von Regeln ge-
schehen kann. In den psychologischen Theorien bestehen
bei dieser Frage unterschiedliche Auffassungen. So miusste
ein reiner Gesprachspsychotherapeut nach RoGErs wohl
eher fiir die Haltungsposition argumentieren, wahrend z.B.
ein Verhaltenstherapeut die Ausiibung bestimmter Tech-
niken flr ausreichend erachten kénnte.

Dem vorliegenden Konzept liegt die Auffassung zugrun-
de, dass Psychische Erste Hilfe auch effizient geleistet wer-
den kann, ohne dass eine bestimmte Haltung im Helfer vor-
handen sein muss. Die entwickelten Regeln fiir Unfallop-
fer sind aller Wahrscheinlichkeit nach unabhéingig von der
Einstellung der Einsatzkraft wirksam und von allen Einsatz-
kraften anwendbar, egal aus welchen Griinden und in wel-
cher Gefiihlslage sie eine Hilfeleistung erbringen.

Bei der Entwicklung der Regeln war in diesem Zusam-
menhang auch das Argument bedeutsam, die medizinisch
und technisch ausgebildeten Helfer »dort abzuholen, wo sie
sind«. In der Ausbildung ist ihnen vermittelt worden, Hel-
fen als eine Anwendung von Mafinahmen und Regeln zu
verstehen. Dies auch auf psychische Aspekte zu iibertragen,
erschien immer noch niitzlicher, als durch die Forderung
nach einer speziellen inneren Einstellung moglicherweise
eine generelle Abwehr gegentiber psychischen Aspekten zu
provozieren. Sollte ein Helfer jedoch Mitgefiihl empfinden
oder eine empathische (einfiihlende) Haltung mitbringen,
sollte er sie nattirlich nicht unterdriicken. Echte Anteilnah-
me und Empathie wird sicher von den meisten Unfallop-
fern nicht missverstanden.

SchliefRlich liegt dem vorliegenden Konzept noch eine
implizite Hoffnung zugrunde: Bei der Anwendung der Re-
geln werden nach einiger Zeit so viele positive Riickmel-
dungen durch die Unfallopfer (ggf. auch durch Kollegen)
erfolgen, dass sich auf diese Weise eine gednderte Haltung

keine »Haltung«
notwendig

Anteilnahme
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bildet. Verandertes Verhalten fiihrt bei positiver Riickmel-
dung auch langfristig zu einer anderen »Haltung«.

7.4 Allgemeines versus
differenzielles Verhalten

Haufig besteht innerhalb der wissenschaftlichen Psycholo-
gie eine Scheu vor praktischen Anweisungen, weil diese mit
dem Risiko einer Vergroberung und Verallgemeinerung der
wissenschaftlichen Erkenntnis verbunden sind. »Das ist in-
dividuell verschieden!« oder »Das kommt ganz auf die Situa-
tion an!« sind gangige Floskeln.

Sicherlich sind die in diesem Buch aufgefiihrten prak-
tischen Hinweise nicht fiur sdmtliche Menschen und jede
Situation gleichermaflen zutreffend. Es miisste zum Bei-
spiel differenziert werden, wer welche Art von Korperkon-
takt von wem wie lange in welcher Unfallsituation als eher
angenehm oder unangenehm empfindet, wer beim Horen
des Martinshorns aufatmet oder verkrampft, fiir wen Reden
entlastend oder belastend wirkt, wen man mit welchen In-
formationen beruhigt oder verunsichert. Das intellektuelle
Niveau der Unfallopfer oder deren Vorerfahrungen sind zu
berticksichtigen, die Interaktionsform mit Angehdrigen, der
Punktwert auf einer Extraversion-Introversion-Skala (Ge-
selligkeits-Verschlossenheits-Skala etc.). Dementsprechend
missten die Handlungsstrategien unterschiedlich konzi-
piert werden.

Diesist nicht méglich. Selbst bei den hier vorgeschlagenen
groben Differenzierungen (Kinder, Alte, Auslénder etc.) sind
die daraus resultierenden Modifikationen der Handlungsan-
weisungen wahrscheinlich nur miithsam zu erlernen. Noch
schwieriger wire es, ein fiir eine individuelle psychologische
Diagnose erforderliches schnelles Test- und Beobachtungs-
instrumentarium zu entwickeln, das fiir Unfallsituationen
angebracht und auch fiir psychologische Laien anwendbar
ist sowie Hinweise darauf gibt, wie mit welchem Unfallopfer
vor dem Hintergrund seiner Lebensgeschichte bei welchem
Notfall unter welchen Umstanden umzugehen sei.
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Wie dieses Dilemma zu l6sen ist, zeigt die Notfallmedi-
zin: Auch sie muss notwendigerweise auf komplizierte Dif-
ferenzialdiagnosen verzichten (wie sie dann spéter in der
Klinik vorgenommen werden), sondern versucht, zunédchst
die biologischen Basisfunktionen zu stabilisieren. Dies gilt
auch fiir die medizinische Laienhilfe: Die jedem Fiihrer-
scheininhaber vertraute »stabile Seitenlage« ist z.B. bei
manchen Verletzungsmustern schidlich. Trotzdem muss
sie gelehrt werden. Sie rettet in der Summe mehr Menschen
das Leben als, dass sie schadet.

Ahnlich verhélt es sich mit den hier vorgestellten Hin-
weisen und Handlungsstrategien zur Psychischen Ersten
Hilfe. Sie wurden aus mehreren wissenschaftlichen Quellen
entwickelt, die jedoch nicht immer tbereinstimmende Er-
gebnisse erbrachten. Wenn sich bei der wissenschaftlichen
Recherche und den empirischen Untersuchungen Inkonsis-
tenzen und zum Teil auch Widerspriiche ergaben, wurde
versucht, solche Vorschldge zu erarbeiten, die vermutlich in
der Mehrzahl der Fille positive Wirkung zeigen. Das bedeu-
tet, dass auch die vorgestellten Konzepte als »Neunzig-Pro-
zent-Regeln« anzusehen sind. Die Forderung nach hundert-
prozentig gtltigen Aussagen ware eine Illusion.

7.5 Beruhigung versus Aktivierung

Nahezu alle hier vorgestellten Ansétze zur Psychischen Ers-
ten Hilfe gehen von der Hypothese aus, dass Angst, Erre-
gung, Anspannung etc. bei einem Unfallopfer schadliche
Reaktionen darstellen, die durch entsprechende Mafinah-
men gemildert oder behoben werden sollten. Dies erscheint
unmittelbar einsichtig. In einigen Féllen konnte jedoch das
Gegenteil, also das Prinzip der Aktivierung, relevant wer-
den. Gelegentlich muss z.B. der Helfer eingeklemmte Unfal-
lopfer zum »Durchhalten« motivieren. Allerdings berichten
Einsatzkréfte nicht selten, dass die betreffenden Opfer nach
der Anspannung aller Krdfte dann nach der endgtiltigen
Rettung zusammenbrechen. Dieses Risiko wird man als Hel-
fer jedoch eingehen miissen.

90%-Regeln

»Durchhalten«
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7.6 Zur Praxisrelevanz psychologischer
Forschung

Der Psychologie wird gelegentlich etwas polemisch der Vor-
wurf gemacht, sie hatte umso weniger zu bieten, je prak-
tischer und relevanter ein Problem sei. Fiir die vorliegende
Fragestellung muss diesem Vorwurf zugestimmt wer-
den. So erscheint es fast absurd, dass angesichts der ge-
schilderten Forschungslage die wissenschaftliche Psycho-
logie bei einer so einfach anmutenden Fragestellung trotz
uber 100 Jahren Forschung keine konkreten Konzepte zu
bieten hat, sondern erst einmal Nicht-Psychologen wie
Notarzte, Rettungsdienstmitarbeiter, Feuerwehrleute, Poli-
zisten etc. interviewt werden mussten, um erste Informa-
tionen iiber die Thematik zu gewinnen. »Bedauerlicherwei-
se steht die Beschaftigung der Psychologen mit dem The-
ma >Unfall« in einem grotesken Missverhaltnis zu den per-
sonlichen, sozialen, konomischen und allgemeinen gesell-
schaftlichen Konsequenzen des Unfalls« (Hoyos 1980, S. 21).

Am ehesten hatte man Hinweise noch in den klas-
sischen Lehrbtichern der klinischen Psychologie vermutet;
dies ist jedoch nicht der Fall. Von den zahlreichen Varianten
von psychotherapeutischen Methoden erwies sich keine als
direkt uibertragbar auf Unfallsituationen. Dies hat mehrere
Grunde:

» Das Instrumentarium der klassischen Psychothe-
rapien ist flir die oben beschriebenen Situationen
schon aus rein methodischen Griinden nicht un-
mittelbar anwendbar. Uberspitzt ausgedriickt:
Man kann bei einem Unfall nicht nach Art der klas-
sischen Psychoanalyse frithkindliche Erinnerungen
oder Traume analysieren oder a la Verhaltensthera-
pie zunéchst willkiirliche Entspannung trainieren
und eine individuelle Angsthierarchie erstellen.

» Ein zweites, damit verbundenes Problem liegt in
der Zeitdauer der Intervention: Selbst die in der kli-
nischen Psychologie beschriebenen Kurzpsycho-



7 » Wissenschaftliche Diskussion

therapien dauern noch Stunden, wihrend in den
beschriebenen Fillen Minuten genutzt werden
mussen.

» Des Weiteren gehen die professionellen Methoden
der Psychotherapie meist von der Situation aus,
dass ein Klient mit seinen Problemen zum Thera-
peuten kommt, und nicht davon, dass man kurzfris-
tig aktiv psychologische Mafinahmen gegeniiber
anderen Menschen ergreifen muss.

Ein zusatzlicher drastischer Unterschied zu ib-

lichen psychotherapeutischen Mafinahmen be-

steht im »Setting«: Konventionelle Psychotherapie
findet fast immer in einer angenehmen, ruhigen,
entspannenden Umgebung statt und nicht bei Nie-
selregen, Larm und Hektik im Straflengraben einer

Landstrale oder neben einem Herd, auf dem das

Essen tibergekocht ist und jemand verbriiht wurde,

wahrend im Nebenraum kleine Kinder schreien.

» Schlief?lich sind die professionellen Methoden der
Psychotherapie fiir die Anwendung durch Experten
konzipiert, die sich hierfiir einer jahrelangen Aus-
bildung unterziehen miissen, und nicht fiir Einsatz-
kréfte, die einen anderen Ausbildungsweg durch-
laufen.

v

Neben der Psychotherapie hiatte man auch von der Sozial-
psychologie (vor allem im Rahmen der Altruismusfor-
schung) Hilfestellung fiir den Problembereich akuter Not-
situationen erwartet, aber auch sie bietet keine konkreten
Hinweise. Einschlagige Experimente fragen eher danach,
wann und unter welchen Umstidnden wer wem hilft, aber
nicht, wie geholfen wird und vor allem wie optimal gehol-
fen werden sollte. So brechen beispielsweise fast alle Hilfe-
leistungs-Experimente genau zu dem Zeitpunkt ab, zu dem
die jeweilige Versuchsperson den Entschluss fasst, einzu-
greifen, ohne dass dann die helfende Handlung auch durch-
gefiihrt und wissenschaftlich analysiert wird. Dies bedeutet
nicht, dass die vorliegenden Forschungsansatze nicht niitz-

Sozial-
psychologie
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lich gewesen waren. Wie schon erwahnt, dienten sie den
Autoren aber eher als Gedankenanstof3, um daraus Hand-
lungsstrategien zur Hilfeleistung abzuleiten.

Die Regeln zur Psychischen Ersten Hilfe zu kennen, bedeu-
tet noch nicht, sich entsprechend verhalten zu kénnen. Sich
allein auf die Intuition zu verlassen, ist falsch. Die vorge-
stellten Regeln sind »Neunzig-Prozent-Regeln«. Ein opti-
mal differenzielles Verhalten ist nicht moglich.
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8 Zusammenfassende Regeln

8.1 Regeln zur Psychischen Ersten Hilfe fur
Laien (»Die 4-S-Regeln«)

Regel 1: Sage, dass Du da bist und dass etwas geschieht!
Das Unfallopfer soll spiiren, dass es in seiner Situation nicht
allein ist. Gehen Sie zu den Betroffenen. Schon der Satz:
»Ich bleibe bei Ihnen, bis der Krankenwagen kommt.« wirkt
entlastend und beruhigend. Der Verletzte sollte auch iiber
vorgenommene und zu erwartende Mafinahmen infor-
miert werden, z.B. »Der Krankenwagen ist auf dem Weg.«

Regel 2: Schirme das Unfallopfer vor Zuschauern ab!
Neugierige Blicke sind fiir ein Unfallopfer unangenehm.
Weisen Sie Schaulustige freundlich, aber bestimmt zurtick.

Wenn Zuschauer storen, weil sie unnétige Ratschlige ge-
ben oder von eigenen Erlebnissen berichten, geben Sie ih-
nen eine Aufgabe. Sagen Sie z.B. »Schauen Sie, ob die Unfall-
stelle abgesichert ist.« oder »Bitte achten Sie darauf, dass hier
in der Umgebung niemand raucht!«

Regel 3: Suche vorsichtigen Kérperkontakt!

Leichter korperlicher Kontakt wird von vielen Unfallop-
fern als angenehm und beruhigend empfunden. Halten Sie
die Hand oder die Schulter des Betroffenen. Berithrungen
am Kopf und anderen Kérperteilen sind hingegen nicht zu
empfehlen. Begeben Sie sich auf die gleiche Hohe wie das
Unfallopfer; knien Sie neben ihm oder beugen Sie sich her-
ab. Wenn das Unfallopfer friert, unbequem liegt oder Klei-
dungsstiicke zerrissen sind, sollte man dies beheben, z.B. es
mit einer Decke zudecken. Durch eine Decke fiithlen sich Un-
fallopfer auch psychologisch beschiitzt.

Regel 4: Sprich und hére zu!
Sprechen kann fiir den Verletzten wohltuend sein. Héren
Sie geduldig zu, wenn der Betroffene redet.
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Sprechen Sie auch von sich aus, moglichst in ruhigem
Tonfall. Vermeiden Sie Vorwtirfe. Fragen Sie das Unfallop-
fer: »Kann ich etwas fiir Sie tun?« Unterrichten Sie ggf. hier-
uber die Einsatzkrafte.

8.2 Regeln zur Psychischen Ersten Hilfe fir
professionelle Helfer

Regel 1: Anfahrt mit Hoffnung auf Erfolg

Erregung beim Notfalleinsatz ist normal. Ein mittlerer Grad
an Erregung ist optimal. Vergegenwartigen Sie sich auf der
Fahrt zum Einsatzort, was Sie erwartet und in welcher Rei-
henfolge Sie die einzelnen Handlungen absolvieren wollen.
Aktivieren Sie Thre »Hoffnung auf Erfolg« statt einer »Angst
vor Misserfolge.

Regel 2: Uberblick verschaffen!

Beginnen Sie nicht sofort nach der Ankunft am Unfallort
mit Manahmen. Verschaffen Sie sich zunéchst einen Uber-
blick. Klaren Sie, ob eine Selbstgefahrdung vorliegt, welche
organisatorische und logistische Arbeit zu leisten ist, wel-
che Person welcher Mafinahmen bedarf, welche weiteren
Mafinahmen notwendig sind. Nehmen Sie sich hierfiir bei
einem Einzelunfall ca. 10 - 30 Sekunden Zeit.

Regel 3: Sich vorstellen!

Stellen Sie sich mit Threm Namen und Ihrer Funktion vor!
Lassen Sie sich den Namen des Opfers nennen und sprechen
Sie es damit an! Versichern Sie ihm, dass etwas zu seiner
Hilfe geschieht!

Regel 4: Vorsichtig Korperkontakt suchen!

Leichter korperlicher Kontakt wird von vielen Unfallop-
fern als angenehm und beruhigend empfunden. Halten sie
die Hand oder die Schulter des Betroffenen. Berithrungen
am Kopf und anderen Korperteilen sind hingegen nicht zu
empfehlen. Begeben Sie sich auf die gleiche Hohe wie das
Unfallopfer; knien Sie neben ihm oder beugen Sie sich her-
ab. Versorgen Sie das Unfallopfer nicht von hinten. Wenn
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es friert, unbequem liegt oder Kleidungsstiicke zerrissen
sind, sollte man dies beheben, z.B. es mit einer Decke zude-
cken. Dadurch fiihlen sich Unfallopfer auch psychologisch
beschiitzt.

Regel 5: Den Betroffenen Informationen geben!

Geben Sie Informationen tiber Ihr Vorgehen und die Art
und Dauer der eingeleiteten Mafinahmen in einer fiir das
Unfallopfer verstindlichen Sprache. Belligen Sie die Betrof-
fenen nach Méglichkeit nicht.

Regel 6: Eigene Kompetenz vermitteln!

Kompetenz im fachlichen Bereich beruhigt. Zeigen Sie dies
verbal, indem Sie Ihr Vorgehen erkldren, und durch einen
ziigigen Vollzug der Handlungen.

Regel 7: Eigenkontrolle der Betroffenen starken!
Starken Sie die Selbstkompetenz des Unfallopfers. Ziehen
Sie es zu einfachen Aufgaben mit heran, um ihm das Geftihl
der Eigenkontrolle zu geben. Stellen Sie ihm Entscheidungs-
fragen, die mit »Ja« oder »Nein« beantwortet werden kon-
nen.

Regel 8: Ein Gesprach mit dem Unfallopfer fiihren!
Halten Sie das Gesprach mit dem Notfallopfer aufrecht. H6-
ren Sie »aktiv zu«, wenn Notfallopfer iiber ihre Gefiihle und
Gedanken sprechen. Sprechen Sie auch zu Bewusstlosen.

Regel 9: Durchgehende Betreuung sicherstellen!

Sagen Sie dem Unfallopfer, wenn Sie es verlassen miissen.
Sorgen Sie fiir »psychischen Ersatz« und instruieren Sie ei-
nen anderen Helfer tiber seine Aufgabe. Wenn Sie es fiir not-
wendig halten, rufen Sie »Psychosoziale Notfallhelfer« (Not-
fallseelsorger, Kriseninterventionsteams, Notfallbegleiter)
zur Betreuung von Notfallopfern und Angehorigen herbei.

Regel 10: Angehorige einbinden!
Beachten Sie die Angehdrigen. Belassen Sie nach Moglich-
keit die Angehorigen bei den Unfallopfern. Beziehen Sie An-
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gehorige wenn moglich in die Hilfsmafinahmen ein, indem
Sie ihnen spezifische Aufgaben geben. Sollten Sie die Ange-
hérigen wegschicken, geben Sie Thnen ebenfalls eine Aufga-
be. Teilen Sie eine Todesnachricht in einfachen Worten und
in einem ruhigen Tonfall mit. Beantworten Sie offen Fra-
gen. Hinterlassen Sie eine Kontaktadresse.

Regel 11: Unfallopfer von Zuschauern abschirmen!
Schirmen Sie Unfallopfer vor Zuschauern ab. Binden Sie ggf.
Zuschauer in einfache Hilfsmafinahmen mit ein. Sprechen
Sie hierzu bestimmte Zuschauer an und geben Sie ihnen
konkrete Aufgaben.

Regel 12: Belastende Einsatze aufarbeiten!

Der Stress bei der taglichen Arbeit und bei bestimmten Ty-
pen von Einsatzen kann sich negativ auf den Helfer selbst
und auf den Umgang mit Unfallopfern auswirken. Belas-
tende Erlebnisse sollten durch Einzel- und Gruppenge-
sprache aufgearbeitet werden. Supervisionsgruppen sollten
durch einen ausgebildeten Moderator geleitet werden.
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9 Selbst-Trainingsprogramm

Einsicht und Verstidndnis fiihren noch nicht zum er-
wiinschten Handeln. Deshalb sollten Einsatzkrafte die im
folgenden Kapitel geschilderten Trainingsaufgaben durch-
flihren und dartiber reflektieren.

Aufgabe 1: Rollenspiel |

Fithren Sie bitte mit einer Person, zu der Sie Vertrauen ha-
ben (Kollege, Lebenspartner, Freund), folgende Ubung
durch:

Denken Sie sich in eine/n 40-jahrige/n Frau/Mann ein, die/
der am Samstagnachmittag im Garten Obst von einem
Baum ernten wollte. Dazu war eine Leiter angelehnt wor-
den, die plotzlich umfiel. Sie sind vom Baum gestirzt und
haben sich offensichtlich schwerer verletzt. Jetzt liegen Sie
im Garten am Boden, haben starke Schmerzen und Atem-
not. Thnen ist »schlecht«. Das Sprechen fillt Ihnen schwer.
Versuchen Sie, sich auch in die emotionale Lage zu verset-
zen, in der Sie sich in dieser Situation fithlen wiirden. Thr
Rollenspiel-Partner soll dann hinzukommen, weil er ein
»komisches Gerausch« gehort hat. Er soll sich so verhalten,
wie er es im Ernstfall auch tun wiirde (wobei er die medi-
zinischen Mafinahmen ggf. nur andeuten, die psycholo-
gischen jedoch detailliert durchfiihren sollte). Nach etwa
zwei Minuten brechen Sie die Ubung ab.

Denken Sie jetzt einige Minuten tiber Ihre Gefiihle und Ge-
danken in der gespielten Situation nach. Beantworten Sie
dann die folgenden Fragen, tragen Sie Thre Notizen in die of-
fenen Zeilen ein und sprechen Sie danach dariiber mit dem
Rollenspiel-Partner:

1. Welche Gefiihle standen im Vordergrund?
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2. Welche Gedanken gingen Ihnen durch den Kopf?

3. Welche Verhaltensweisen Ihres Rollenspiel-Partners ha-
ben sie als »psychologisch hilfreich« bzw. entlastend er-
lebt?

4. Welche Verhaltensweisen Ihres Rollenspiel-Partners ha-
ben sie als »stérend« bzw. belastend erlebt?

5. Wenn Thr Rollenspiel-Partner Sie korperlich beriihrt hat,
wie haben Sie die Beriihrungen empfunden?

6. Was hatten Sie sich an Bertihrungen gewtiinscht?

Befragen Sie jetzt den Rollenspiel-Partner:

1. Was hat er geftihlt?

2. Was ist ihm durch den Kopf gegangen?
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3. Was wiirde er bei einer Wiederholung anders machen?

Haben Sie aus der Ubung eine Schlussfolgerung fir Thr be-
rufliches Handeln gezogen? Wenn ja, wie lautet sie?

Aufgabe 2: Rollenspiel Il

Wiederholen Sie die Aufgabe 1 mit umgekehrten Rollen. Ihr
Rollenspiel-Partner ist von der Leiter gefallen, Sie haben ein
»komisches Gerdusch« gehort und finden ihn auf dem Bo-
den liegend vor. Versuchen Sie jetzt, ein oder zwei Erkennt-
nisse anzuwenden, die Sie selbst in der Opferrolle fir die
Psychische Erste Hilfe gewonnen haben. Brechen Sie die
Ubung nach zwei Minuten ab.

Befragen Sie Thren Rollenspiel-Partner und tragen Sie bitte
dessen Antworten in Kurzform unten ein:

1. Welche Gefiihle haben bei ihm dominiert?

2. Welche Gedanken gingen ihm durch den Kopf?

3. Welche Verhaltensweisen von Ihnen hat er als »psycho-
logisch hilfreich« bzw. entlastend erlebt?
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4. Welche Verhaltensweisen von Ihnen hat er als »storend«
bzw. belastend erlebt?

5. Wenn Sie Thren Rollenspiel-Partner korperlich beriihrt
haben, wie hat er die Berithrungen empfunden?

6. Was haitte er sich an Berithrungen gewtinscht?

Berichten Sie Threm Rollenspiel-Partner iiber Ihre Gedanken
und Gefiihle:

1. Was haben Sie gefiihlt?

2. Was ist Thnen durch den Kopf gegangen?

3. Was wiirden Sie bei einer Wiederholung anders machen?

Haben Sie aus der zweiten Ubung eine weitere oder eine
veranderte Schlussfolgerung fiir Thr berufliches Handeln ge-
zogen? Wenn ja, wie lautet sie?
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Aufgabe 3: Ubung zum aktiven Zuhéren |

Bitte stellen Sie sich vor, Sie kommen als Helfer in die fol-
genden Situationen. Beantworten Sie die dazu gehérenden
Fragen:

1. Eine Frau, gestuirzt, blutend, am Boden liegend: »Ich hab’
doch aufgepasst. Jetzt macht mir mein Mann bestimmt
Vorwiirfe.«

a) Wahrscheinliche Gefiihle, Gedanken der Frau:

b) Reaktion des Helfers im Sinne des »aktiven Zuhdrens«:

c) Welche Reaktion wire nicht hilfreich?:

2. Jemand ist von einer Mauer gefallen. Er sagt: »Ich habe
solche Schmerzen im Bein.«

a) Wahrscheinliche Gefiihle, Gedanken des Betroffenen:

b) Reaktion des Helfers im Sinne des »aktiven Zuhérens«:
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c) Welche Reaktion wire nicht hilfreich?:

3. Das Opfer eines Verkehrsunfalls: »Ich habe den Wagen
noch nicht einmal bezahlt.«

L

Wahrscheinliche Gefiihle, Gedanken des Opfers:

&

Reaktion des Helfers im Sinne des »aktiven Zuhorens«:

c) Welche Reaktion wiare nicht hilfreich?:

4. Eine Frau nach einem Unfall, weinend: »Immer muss mir
das passieren. Was mache ich denn blof falsch?«

Wahrscheinliche Gefiihle, Gedanken der Frau:

£

b) Reaktion des Helfers im Sinne des »aktiven Zuhorens«:

c) Welche Reaktion wire nicht hilfreich?:
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Aufgabe 4: Ubung zum aktiven Zuhéren Il

Bitten Sie einen Kollegen (kein Familienmitglied!), sich
als Rollenspiel-Partner zur Verfiigung zu stellen. (Je unbe-
kannter Ihnen der Kollege ist, desto besser). Sie konnen den
Grund Threr Ubung gerne nennen: Sie wollen tiben, sich mit
jemand in einer bestimmten Weise zu unterhalten.

Suchen Sie sich einen ruhigen Raum. Sorgen Sie daftr,
dass sie in den nachsten 20 Minuten nicht gestért werden.
Fithren Sie mindestens 10 Minuten lang ein Gesprach mit
ihm, bei dem Sie die Regeln des »aktiven Zuhorens« befol-
gen. Sprechen Sie am besten tiber ein Thema, das die ande-
re Person bewegt, iiber das sie sich Gedanken macht bzw.
das mit Geflihlen verbunden ist. Brechen Sie nach circa
zehn Minuten das Gespréch ab. Machen Sie eine kleine Pau-
se, denken Sie iber das Gespréch nach und beantworten Sie
die folgenden Fragen:

Was ist Ihnen beim Gesprach schwergefallen?

Woas ist Ihnen in der Reaktion Ihres Gesprachspartners auf-
gefallen?

Fragen Sie jetzt Thren Gesprachspartner und tragen Sie sei-
ne Antworten in Kurzform ein:

Wie hat er das Gesprach empfunden?

Was ist ihm aufgefallen?
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Wiederholen Sie das Gesprach mit einem zweiten Ge-
spriachspartner!

Aufgabe 5: Vorstellung und Information

Praktizieren Sie bei den nachsten drei beruflichen Einsatzen
die folgenden beiden Regeln und tragen Sie die Daten un-
ten ein:

1. Stellen Sie sich namentlich und in Ihrer Funktion vor,
insbesondere wenn Sie der ersteintreffende Helfer sind.

Einsatz 1 am Uhrzeit Unfallopfer
Einsatz 2 am Uhrzeit Unfallopfer
Einsatz 3 am Uhrzeit Unfallopfer

Wie hatdas Unfallopfer reagiert?

Eigenerkenntnis daraus:

2. Erklaren Sie dem Unfallopfer in kurzen Worten, was mit
ihm geschieht (zB. »Ich lege Ihnen jetzt eine Schiene an!«).

Einsatz 1 am Uhrzeit Unfallopfer

Ein Satz aus Ihren Erlauterungen (moglichst wortlich!):

Wie hat das Unfallopfer reagiert?
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Einsatz 2 am Uhrzeit Unfallopfer

Ein Satz aus Ihren Erlauterungen (moglichst wortlich!):

Wie hatdas Unfallopfer reagiert?

Einsatz 3 am Uhrzeit Unfallopfer

Ein Satz aus Ihren Erlduterungen (moglichst wortlich!):

Wie hat das Unfallopfer reagiert?

Eigenerkenntnis daraus:

Aufgabe 6: Anruf

Rufen Sie drei Unfallopfer, die Sie in der letzten Zeit betreut
haben, im Krankenhaus oder zu Hause an (oder besuchen
Sie sie). Befragen Sie die Unfallopfer, was Ihnen in der aku-
ten Situation psychologisch gut getan hat und was sie zu be-
klagen hatten. Schreiben Sie dies in kurzer Form hier auf:

Opfer1
Gut getan:
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Nicht gut getan:

Opfer 2
Gut getan:

Nicht gut getan:

Opfer 3
Gut getan:

Nichtgutgetan:

Aufgabe 7: Nachsorge

Denken Sie kurz uiber einen Fall aus Ihrem beruflichen Be-
reich nach, der Thnen in Erinnerung geblieben ist, weil hier-
bei psychologische Aspekte eine Rolle gespielt haben.

Worliber machen Sie sich in diesem Fall besonders Gedan-
ken?
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Welche Erklarung haben Sie dafiir, dass Ihnen ausgerechnet
dieser Fall in den Sinn gekommen ist?

Besprechen Sie den Fall und Thre Empfindungen mit einer
Person Thres Vertrauens. Was haben Sie aus diesem Ge-
sprach fiir Erkenntnisse gewonnen?
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10 Nachwort

Die Hinweise dieses Buches zur Psychischen Ersten Hilfe bei
Unfallen sind das Ergebnis von mehr als 25 Jahren kontinu-
ierlicher Forschungsarbeit auf einem frither unbehandelten
und schwierigen Gebiet der Angewandten Psychologie. Wir
danken allen Personen und Institutionen, die uns dabei ge-
holfen haben:

» den befragten Notfallopfern und Helfern, die uns
uberwiegend sehr bereitwillig und ausfiihrlich
Auskunft gaben

» den Studierenden der Universitdt Dortmund, die
zusatzlich zu den Autoren mit viel Engagement
Helfer und Opfer interviewten

» der »Arbeitsgemeinschaft fiir Intensivmedizin
(aim)« und der »ARGE fiir Notfallmedizin« (Oster-
reich), die das Thema in ihre Ausbildungsveran-
staltungen iibernahmen und uns eine Vielzahl von
Erfahrungs- und Diskussionsméglichkeiten ver-
schafften

» der Arbeitsgemeinschaft der Notdrzte in Nord-
rhein-Westfalen (AGNNW), die in ihren Sitzungen
und Tagungen offen iiber ihre Berufsprobleme dis-
kutiert hat

» den vielen sonstigen Gesprachspartnern, die die
Wichtigkeit der Thematik bestitigten und uns er-
mutigten, trotz aller Schwierigkeiten weiter auf
diesem Gebiet zu forschen und zu lehren.
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Bleiben zum Schluss noch einige formale Anmerkungen:

» Die Worter »Unfallopfer«, »Notfallopfer«, »Not-
fallpatient«, »Unfallpatient«, »Verletzter« etc. sind
synonym verwendet. Dies gilt ebenso flr die Be-
zeichnungen  »Rettungsdienstpersonal«, »Ret-
tungsdienstmitarbeiter« etc.

» Die im Text kursiv gedruckten wértlichen Aufe-
rungen stammen weitgehend aus den in Kapitel 3
beschriebenen empirischen Quellen: Experten- und
Opferinterviews und Simulationen.

» In der vorliegenden Publikation wurde entwe-
der eine geschlechtsneutrale Sprachform gewahlt
oder die konventionelle Form, die auf eine Ge-
schlechtsdifferenzierung verzichtet. Dies geschah
ausschliellich aus Griinden der Lesbarkeit und der
Verstandlichkeit. Allen weiblichen Notfallopfern,
Helfern und sonst Interessierten sei versichert, dass
den Autoren keine diskriminierende Intention zu-
grunde lag.

Stellungnahmen, Anregungen und Kritik zu der gesamten
Thematik sind erwiinscht und werden in die weiteren For-
schungsaktivitaten einfliefien.
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