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Nach der Katastrophe:
die Zeit der psycho-
logischen Betreuung
der Opfer

P.-A. Savary

La version francaise a paru dans le no 39/2001

«Wenn manche, durch eine gewisse Kapazitét des
Vergessens oder Widerstandes, ohne allzu grosse
Schwierigkeiten den Acheron in Gegenrichtung
zu durchqueren scheinen, bleibt bei anderen eine
tiefe Wunde zurtick. Diese sind es, die wir zu ver-
stehen oder sogar zu behandeln versuchen.»

C. Barrois

Der Autor fasst zusammen, welche psychologischen
Probleme nach einer Katastrophe auftreten und
welche Massnahmen im Verlauf der verschiedenen
Stadien zu ergreifen sind, die die Opfer, ihre An-
gehorigen und Helfer durchlaufen kénnen. Er pra-
zisiert auch, unter welchen Umstinden das Hin-
zuziehen eines Spezialisten notwendig ist, um das
Erscheinen einer posttraumatischen Belastungs-
storung oder anderer Begleiterkrankungen zu ver-
meiden.

Die Auswirkungen der Katastrophe auf die Psyche

Wie die schrecklichen und ergreifenden Fernsehbilder
uns ausgiebig gezeigt haben, erzeugt eine Katastrophe
Chaos, und ohne dieses Chaos wiirde man nicht von
Katastrophe sprechen.

Im Verlaufe dieser Ereignisse werden menschliche
Wesen brutal konfrontiert und durchleben auf der
Ebene ihres Korper und ihrer Seele fiirchterliche Si-
tuationen, die in der Stirke alles {iberschreiten, was
ihnen bisher zustossen konnte.

Die Interventionen haben in dieser Hinsicht das
Ziel, das Chaos progressiv zu organisieren, um den
Opfern mit grosstmoglicher Effizienz Hilfe zu leisten.
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Die Schweizerische Gesellschaft fiir Psychotrau-
matologie, eine der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Psychiatrie angegliederte Gesellschaft, hat
zum hauptsédchlichen Ziel, psychische Traumen
und ihre Behandlung zu erforschen, die Mitglie-
der der Gesellschaft tiber alle Probleme im Zu-
sammenhang mit traumatischem Stress zu infor-
mieren (ob im Bezug auf Pflegepersonal oder
Patienten) und Informationen zur Pravention fiir
die allgemeine Bevolkerung und Interventions-
personal herauszugeben. Die Gesellschaft zielt
ebenfalls darauf ab, die Diskussion und den Aus-
tausch tiber das Thema der psychischen Traumen
anzuregen. Sie bietet die Moglichkeit der Weiter-
bildung durch die Organisation von Konferenzen
und Seminaren. Sie organisiert eine Aktions-
gruppe, um die diversen kompetenten Institutio-
nen und die Behorden tiber psychische Traumen
zu informieren.

Sie verfiigt seit kurzem {iber eine kleine Internet-
site (www.sspt.net).

Fir die Opfer bewirkt die Katastrophe eine bio-
psycho-soziale Beeintrichtigung. Wie man feststellen
konnte, ist nicht nur die interne Komplexitit der
Individuen betroffen, sondern es sind ebenfalls die
vielféltigen Systeme und Netze, die unsere modernen
Gesellschaften kennzeichnen, und die Kollektivitit,
in der wir leben, betroffen.

Die Katastrophen betreffen 3 Kategorien der Be-
volkerung: die direkt betroffenen Opfer, die Helfer
(Feuerwehrminner, Rettungsmannschaften und die
gesamte Sanitétskette bis und einschliesslich die im
Spital titigen Arzte) und die Angehdrigen der Opfer
(direkte Familie, Partner, Freunde, Kollegen).

Die Mitglieder der ersten beiden Gruppen sind
in Gefahr, Opfer eines psychischen Traumas zu sein,
und dies umso eher je leichter ihre somatische Ver-
letzung war.

Die Faktoren, die eine Traumatisierung auslosen,
sind vor allem daran gebunden, dass das Opfer im
Rahmen eines einmaligen und unerwarteten Zwi-
schenfalls Terror durchlebt, dessen Plotzlichkeit und
Gewalt in ihm jede Moglichkeit der sofortigen Be-
herrschung ausser Stande setzt. Dieses brutale und
gewaltvolle Eindringen einer katastrophalen Realitét,
die Dichte des Erlebens und Durchleidens sind so
gross, dass die Kapazitdten des Individuums, sich da-
gegen zu wehren, iiberlastet sind. Durch die direkte
Konfrontation mit dem Tod (seinem eigenen und/
oder dem der anderen) mit einer extremen P16tzlich-
keit und einer Stirke empfindet er Gefithle von
Machtlosigkeit und Entsetzen, ohne jede Moglichkeit
der Reprisentation, jeglicher vorangehender Referenz
und jeglicher Moglichkeit sofortiger Beherrschung
seiner Umwelt und seines inneren Erlebens.

Fiir die Angehorigen der Opfer sind zwei Fille mog-
lich: Entweder sind sie einem traumatisierten Uberle-
benden gegeniibergestellt und sie konnen ihrerseits mit
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Tabelle 1

Diagnostische Kriterien fiir die «posttraumatische Belastungsstérung» (DSM IV).

A das Opfer war einem traumatischen Ereignis ausgesetzt

B das traumatische Ereignis wird dauernd wieder durchlebt

C andauernde Meidung der dem Trauma assoziierten Stimuli und Abstumpfung
der allgemeinen Reaktivitéit

D andauernde Symptome einer erhohten Erregbarkeit

E  Dauer von mehr als 1 Monat

F die Stérung bedingt eine klinisch signifikante Not oder eine Beeintrachtigung der
Funktionsfahigkeit im sozialen, professionellen oder jedem anderen bedeutenden
Bereich der Existenz.

Tabelle 2

Epidemiologie der PTSD.

1-3% Lebenszeitpravalenz fiir die Bevolkerung im allgemeinen.

4% Lebenszeitpravalenz bei professionellen Helfern
(Feuerwehrminner, Polizisten, Pflegepersonal).

bis zu 90% Lebenszeitpravalenz bei schwer misshandelten Opfern
(Kriegsgefangene und Folteropfer).

309% durchschnittliche Lebenszeitpravalenz fiir Schwertraumatisierte
(zum Beispiel Vietnamveteranen).

dem Trauma «kontaminiert» werden, insbesondere die
Kinder, wenn ihre Eltern chronisch traumatisiert blei-
ben, oder es handelt sich um eine Trauerproblematik,
wenn der Angehorige verstorben ist.

Fiir Katastrophen spezifische Reaktionsformen

Aus nosologischer Sicht kénnen die Opfer eine akute
Belastungsreaktion (F43.0) zeigen.

Die Symptomatologie, die bei dieser Reaktion an-
getroffen wird, ist dusserst polymorph und nimmt in
keiner Art und Weise die Existenz einer erwiesenen
Psychopathologie an. Die Gesamtheit der beobachte-
ten Symptome darf nicht anders gewertet werden als
die Reaktion eines Menschen, der mit einer ausser-
gewohnlichen Situation konfrontiert ist.

Das Erleben und das Handeln machen eine Gesamt-
heit von normalen Reaktionen auf eine ausserge-
wohnliche Situation aus. Es ist die Situation, die
a-normal ist, und nicht die Reaktion der Opfer.

In einer gewissen Anzahl von Fillen kann sich diese
erste Reaktion zu einer posttraumatischen Belastungs-
storung entwickeln (oder auch PTSD, post-traumatic
stress disorder, F43.1).

Fir den Grossteil der Opfer bedeutet die Kata-
strophe oder ihre Folgen in der Form der PTSD, dass
nichts jemals mehr so sein wird wie vorher. Das er-
lebte Trauma kann einer psychischen Verletzung
gleichgestellt werden, die nach dem Muster einer
physischen Verletzung mehr oder weniger schwer,
mehr oder weniger tief, mehr oder weniger zerstorend
sein kann und die also Objekt einer Reparatur sein
muss, um schliesslich zu einer Vernarbung zu gelan-

FMH

gen. Die Dauer dieses Reparationsprozesses hingt
natiirlich von verschiedenen Faktoren ab (Gewicht,
Dauer und Intensitit des traumatisierenden Ereignis-
ses, psycho-sozialer Kontext des Opfers). Die Spur
verbleibt in der Form einer Narbe, die mehr oder we-
niger funktionell ist.

Betreuungsprinzipien

Die Betreuung der Opfer und die Prévention einer
Chronifizierung ihrer Stérungen sind also von gros-
ser Bedeutung. Schematisch kann man bei Beachtung
eines systemischen Amnsatzes der Behandlung des
Traumatisierten und seiner bio-psycho-sozialen Di-
mension drei Interventionsphasen abgrenzen.

Im Verlauf der ersten Phase muss die Aufgabe der
Intervenierenden (im allgemeinen ein psycho-sozia-
les Team) vor allem sein, den Opfern zu erlauben, mit
der unmittelbaren Situation (intern, intrapsychisch
und extern) fertig zu werden, ihr Gleichgewicht wie-
derzuerlangen, ihnen zu helfen ihre Grundbediirf-
nisse zu befriedigen und zu reintegrieren, was von
ihrem existentiellen Rahmen verbleibt.

Die zweite Phase findet in den Tagen, die der
Katastrophe folgen, statt und auf jeden Fall nach
einer Periode physischer Erholung (Ruhe, Ernihrung,
Wiederaufnahme des Kontaktes mit den Angehorigen).
Es handelt sich also darum, einen Reparationsprozess
einzuleiten, der essentiell die Form einer Trauerarbeit
annimmt. Wir wissen, dass sich dieser Prozess gemiss
den Moglichkeiten eines jeden entwickelt, in der Ge-
schwindigkeit und nach den Modalitdten, welche die
individuelle psychische Organisation gestattet.

Das Debriefing, wichtiges Glied in der Kette, aber
zurzeit auch sehr kontrovers diskutiert, hat unter an-
derem zum Ziel, einen Versuch zu machen, diesen
Prozess zu initiieren. Auch wenn seine priventiven
oder sogar therapeutischen Absichten weit iiber-
schitzt wurden, behalt es dennoch seine Niitzlichkeit
soweit es von gut ausgebildetem Interventionsperso-
nal durchgefiihrt wird. Es antwortet ebenfalls auf die
Nachfrage einer gewissen Anzahl von Opfern, die das
Bediirfnis verspiiren, tiber das Erlebte zu reden, zu
verstehen, was ihnen geschehen ist, und darin einen
Sinn zu ergriinden und Antwort auf zahlreiche Fra-
gen zu finden, die sie sich stellen.

Etymologisch ist das Debriefing das Gegenteil des
Briefing (Instruktionen, Richtlinien, Informations-
veranstaltung), das heisst buchstéblich, der Bericht,
der einer Handlung folgt. Es ist also vor allem eine
Bilanz, selbstverstiandlich und vor allem ausgerichtet
auf die psychologischen Aspekte des erlebten Ereig-
nisses und/oder der ausgefiihrten Intervention. Es
handelt sich um eine Technik, die in einem ersten
Schritt darin besteht, eine aktive Rekonstruktion des
Ereignisses zu unternehmen, wenn moglich in der
Gruppe, um in einem zweiten Schritt, die erlebten
Emotionen zu identifizieren. Nur anschliessend
kommen die méglichen Beziige mit vergangenen Er-
eignissen zum Zuge, mit dem Selbstbild und mit den
Reaktionen der anderen.
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Diese Intervention hat ebenfalls ein Abreagieren
der Emotionen zum Ziel, die erlebten Emotionen in
Worte zu fassen, durch Worte die verspiirte Gewalt zu
organisieren. Es handelt sich darum, eine Symboli-
sierung des Traumas, des Chaos, der Zerstérung zu
erlauben, die durch die Ann&herung an den Tod er-
lebt wurden.

Denn, umso mehr man versucht, die Erinnerungen
und die begleitenden Emotionen zu vermeiden, zu
kontrollieren, desto hiufiger kommen sie wieder auf.
Die Tatsache, den Opfern vorzuschlagen, es sei er-
laubt und sogar wiinschenswert {iber sie zu reden, ge-
stattet ihnen nicht mehr, um jeden Preis zu versu-
chen, sie sich zu verbieten. Und es ist nur daraufhin,
dass sie sich erlauben und die Méglichkeit haben, an
andere Dinge zu denken. Es handelt sich um einen
Prozess, vergleichbar mit der Katharsis, der darin be-
steht, ein schweres Schicksal zu akzeptieren, um dar-
aus etwas positives zu machen.

Ein anderes Ziel des Debriefing besteht darin,
Risikopersonen zu identifizieren und sie beziiglich
der im Falle der Persistenz der Symptome anzuneh-
menden Haltung zu beraten und ihnen zu helfen, ihr
Zogern zu iiberwinden und, falls nétig, einen Psych-
iater aufzusuchen.

Hinzuziehen des Spezialisten

Die Konsultation beim Spezialisten wird dann not-
wendig, wenn Symptome wie zum Beispiel Schlaf-
storungen, Angstlichkeit, Flash-backs, Schwierigkei-
ten bei der Wiederaufnahme des aktiven Lebens oder
affektive Stérungen bestehen bleiben. Diese Sym-
ptome diirfen nicht durch Medikamente iiberdeckt
werden (besonders Schlafmittel und Anxiolytika), da
dies rasch ein Abhédngigkeitsrisiko mit sich bringen
wiirde, sondern sie sollten ebenfalls unter einem
psychoanalytischen Aspekt angegangen werden, um
dem Individuum zu helfen, nach der Katastrophe
einen Sinn wiederzufinden, das Entsetzen und die er-
lebten Verluste zu iiberwinden.

Wie vorangehend bemerkt, kénnen die Helfer
ebenfalls Opfer einer akuten Belastungsreaktion sein,
aber besonders einer posttraumatischen Belastungs-
storung im Rahmen eines Summierungseffektes
durch eine sehr hiufige Exposition mit katastropha-
len Situationen, die auf der emotionellen Ebene sehr
stark belastet sind. Das Debriefing wurde vor allem
fiir sie weitreichend verwendet und es kann durch
Gruppenmitglieder durchgefiihrt werden.

Die Diagnose der posttraumatischen Belastungs-
storung (PTSD) kann erst nach einigen Wochen ge-
stellt werden, und das Auftreten dieser Erkrankung
findet mehr als 6 Monate nach dem Ereignis nur sel-
ten statt. Ihre Behandlung unterliegt spezialisierten
Fachkréften, wobei die beste therapeutische Kombi-
nation aus einer Psychotherapie verbunden mit einer
passenden pharmakologischen Behandlung, hiufig
auf der Basis von Antidepressiva, besteht. Die lang-
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fristige Verschreibung von Anxiolytika und Schlaf-
mitteln ist kontraproduktiv und tragt vor allem dazu
bei, zahlreiche Parameter der Stérung zu organisie-
ren und zu fixieren.

Man muss wissen, dass die PTSD eine schwer-
wiegende Stérung sein kann, haufig mit Diagnosen
von Begleiterkrankungen assoziiert:

- Drogen und Alkoholmissbrauch;
- schwere depressive Episoden;

- Panikstérungen;

- phobische Stérungen,;

- generalisierte Angstlichkeit;

- dysthymische Stérungen.

Die Anzahl von Selbstmordversuchen sind bei psy-
chisch Traumatisierten haufiger als in den Kontroll-

gruppen.

Nebeneffekte der Katastrophen

Es ist also sinnvoll, diese Grundgegebenheiten zu re-
spektieren und zu bewirken, dass das betroffene Kol-
lektiv diese aufeinanderfolgenden Phasen ausfiihren
kann und sie vor allem nicht tiberspringt.

Selbst wenn die direkte Bedrohung durch die Ka-
tastrophe zerstreut ist, kommt es vor, dass die Unsi-
cherheit zusammen mit einem Angstgefiihl bestehen
bleibt, was angepasste und notwendige Vorkehrun-
gen anregen kann; aber es kann im Gegenteil auch
ein wachsendes Misstrauen gegeniiber den Staatsor-
ganen und den Helfern entwickeln oder dazu fiihren,
sich in einen &ngstlichen Beobachter seiner eigenen
Gesundheit oder derjenigen der anderen zu verwan-
deln.

Es ist nicht selten, innerhalb des heimgesuchten
Kollektives wihrend Monaten oder sogar Jahren
eine Neigung zur Angstlichkeit verbleiben zu sehen,
wenn nichts unternommen wird, um ihnen zu Hilfe
zu kommen.

Selbst wenn ich zu Begin dieses Artikels 3 Kate-
gorien von Kollektiven erwédhnt habe, so méchte ich
nicht schliessen, ohne zu erwidhnen, dass die Suche
nach dem Siindenbock charakteristisch fiir die Reak-
tion des betroffenen Kollektives ist. Die Rolle der
Autoritaten und aller, die bei Vernunft bleiben kon-
nen oder miissen, besteht darin zu vermeiden, dass
Unschuldige nicht wiederum indirekte Opfer der
Katastrophe werden.
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