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D 14. Situationstypologien der Psychosozialen

Notfallversorgung

14.1 Einleitung

Psychische Beeintrachtigungen als Folge
schwerer Lebensereignisse haben in der Of-
fentlichkeit und in Fachkreisen zunehmen-
de Aufmerksamkeit gefunden. Man spricht
Gber sogenannte »Belastungsstdrungenx.
Die Notwendigkeit einer spezifischen und
professionellen Hilfe wurde seit den 90er
Jahren aufgrund von umfassenden epide-
miologischen Studien und neuen wissen-
schaftlichen Kenntnissen zur Entstehung
und Fortdauer psychotraumatischer Stérun-
gen erkannt. Ohne Zweifel hat dieses The-
ma fir eine Vielzahl von Berufsgruppen und
Institutionen eine groBe Bedeutung. Es reicht
von der psychologischen Akuthilfe bis zur
Rehabilitation von Beeintrachtigungen der
sozialen und beruflichen Teilhabe am Ende
einer Versorgungskette.

Nur ein Teil der von schweren Lebens-
ereignissen Betroffenen entwickelt eine dau-
erhafte psychische Stérung (Flatten etal,,
2011). Hieraus leiten sich einige zentrale
Fragen der Psychotraumatologie ab: Welche
Krisenintervention ist fur welche Zielgruppe
bei welcher Art von Schadensereignis (Situa-
tionstypologie) hilfreich? Welche Faktoren
entscheiden dariiber, ob sich eine Psycho-
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traumafolgestorung entwickelt oder nicht?
Wie konnen die Faktoren erkannt und wie
konnen die Folgen behandelt werden?
Kriseninterventionen haben somit meh-
rere Funktionen. Sie dienen der akuten Ent-
lastung der Betroffenen und eréffnen die
Moéglichkeit, eine psychosoziale Nachsorge
mit einer Risikoeinschatzung und Ressour-
cenmobilisierung einzuleiten. Dieser Ge-
danke liegt dem Target Group Intervention
Program (TGIP) zugrunde, das wir bereits in
unserem Beitrag »GroBschadenslagen als
potentiell traumatisierende Ereignisse« (Kap.
F3 in diesem Band) dargestellt haben. Unter
TGIP verstehen wir ein differenziertes Kri-
seninterventionsprogramm, das sich am Ri-
siko- und Ressourcenprofil der Betroffenen
und an der Art der Traumatisierung orien-
tiert. Mit anderen Worten: Es liegt auf der
Hand, dass wir Erkenntnisse, die wir im Um-
gang mit hduslicher Gewalt im Opferschutz
gewonnen haben, nicht beliebig auf die Psy-
chosoziale Notfallversorgung (PSNV) von
Einsatzkriften im Katastrophenschutz iiber-
tragen konnen. Unsere These lautet: Die Kri-
senintervention am einzelnen Betroffenen
richtet sich nach der individuellen Balance
zwischen Risiko- und Schutzfaktoren und
nach der Situationstypologie des Ereignisses.




Um unsere These zu belegen, rekapitulie-
ren wir die Entwicklung der Kriseninterven-
tionskonzepte. Im zweiten Schritt er6ffnen
wir die Diskussion um Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer Psychotraumafolge-
storung. Im dritten Schritt gehen wir auf
unterschiedliche Situationstypologien ein.
Hierbei moéchten wir insbesondere auf die
besondere Bedirfnislage von Opfern von
Straftaten, Betroffenen von Arbeitsunféillen,
Einsatzkraften, Betroffenen von GroBscha-
denslagen, Psychotraumatisierungen durch
das medizinische Versorgungssystem und
auf behinderte Menschen eingehen.

14.2 Historischer Abriss der
Krisenintervention

Im Folgenden werden wir die Begriffe Krise
und Krisenintervention im historischen Uber-
blick darstellen, indem wir drei Epochen

differenzieren.

14.2.1 Die erste Epoche der
Krisenintervention

Marksteine der ersten Epoche sind Belege
aus dem Ersten und Zweiten Weltkrieg, die
den Nutzen von Notfallinterventionen erst-
malig systematisch dargelegt haben. Sie be-
ruhen z.B. auf Salmons Aufsatz zu Kriegs-
neurosen (1919), einem Beitrag zur Fach-
literatur mit einer Sammlung von Analysen
psychiatrischer Notfédlle wahrend des Ersten
Weltkrieges. Ergédnzt durch Arbeiten von
Kardiner & Spiegel (1947) wurden die drei
Prinzipien der Krisenintervention ausformu-
liert. Sie lauten: 1.) rascher Beginn, 2.) raum-
liche Ndhe und 3.) Aufbau angemessener
Erwartungen. Die Etablierung von psycho-
sozialen Versorgungseinrichtungen in den
Vereinigten Staaten und in Europa hat die
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Begriffe Krise und Krisenintervention in der
Nachkriegszeit institutionalisiert. Hieraus
haben sich auch in Deutschland [iir unter-
schiedliche thematische Schwerpunkte Be-
ratungsstellen etabliert, und es wurden sub-
psychiatrische Angebote konzipiert (vgl.
Kleinschmidt et al., 2006).

14.2.2 Die Epoche des Critical Incident
Stress Management

Die zweite Epoche kann zu Recht als die
Epoche des Critical Incident Stress Manage-
ment (CISM) bezeichnet werden. Jeffrey T.
Mitchell und George Everly haben in den
USA in den 70er und 80er Jahren die Not-
wendigkeit gesehen, manualisierte Konzep-
te der psychologischen Hilfe als Bestandteil
der Einsatznachsorge fiir Feuerwehrmédnner
umzusetzen (vgl. Everly & Mitchell, 2000).
Somit wurde mit der Entwicklung des CISM
die Notwendigkeit erkannt, psychologische
Hilfestellung in die Einsatznachbereitung zu
integrieren, hierfiir ein multiprofessionelles
Team aufzustellen, sogenannte Peers in die
Konzepte einzubinden und eine Differenzie-
rung der Bedarfslage einschlieBlich der klini-
schen Versorgung vorzunehmen. Das CISM
umfasst sieben Module, die sich nach Ziel-
gruppe, Umfang und Zeitpunkt der Durch-
fihrung unterscheiden. Hierzu gehéren die
Vorbereitung auf kritische Ereignisse, die
individuelle Unterstiitzung vor Ort, die De-
mobilisations- und GroBgruppeninformation,
das Defusing, das Critical Incident Stress
Debriefing (CISD), die Familienunterstiit-
zung und die psychologisch-psychiatrische
Nachsorge und Weiterbetreuung. Das CISM
wurde in Deutschland flaichendeckend fir
berufliche und ehrenamtliche Einsatzkrafte
sowie im militdrischen Bereich nach Scha-
denslagen umgesetzt, wodurch sich das »De-




briefing«' als Sammelbegriff fiir die psycho-
soziale Nachsorge bei Schadenslagen eta-

bliert hat.

14.2.3 Die »kritische Wende«

Ein Meilenstein in der Bewertung des »De-
briefings« ist die Cochrane Collaboration
(Rose et al., 2002), ein internationales Netz-
werk von Wissenschaltlern und Arzten, das
sich an den Grundsdatzen der evidenzbasier-
ten Medizin orientiert. Das zentrale Ziel ist
die Verbesserung der wissenschaftlichen
Grundlagen fir Entscheidungen im Ge-
sundheitssystem. Dieses Ziel wird vor allem
durch die Erstellung, Aktualisierung und
Verbreitung systematischer Ubersichtsarbei-
ten (systematic reviews) zur Bewertung von
Therapien erreicht. Aufgrund dieser syste-
matischen Erfassung von Studien zur Uber-
prafung der Wirksamkeit von Kriseninter-
ventionsmaBnahmen kamen erste Zweifel
an der Wirksamkeit des Debriefing auf. Die
Palette reicht von Studien mit Wirksam-
keitsnachweis bis hin zu solchen, die sogar
Negativeffekte aufzeigen (vgl. Biumker &
Bering, 2003). Wahrend sich der Priven-
tionsbegriff in der somatischen Medizin gut
etabliert hat, wird in der Psychotraumato-
logie eine lebhafte Debatle gefiihrt, welche
Konzepte geeignet sind, eine primére oder
sekunddre Prdvention von Psychotrauma-
folgestorungen zu bewirken. Diese kritische
Wende ist der Beginn einer neuen Epoche,
die unter dem Schlagwort der »Debriefing-

kontroverse« zusammengefasst werden

! Das Debriefing hat sich aus der Einsatznach-
sorge von Einsatzkrdaflen als eine standardisier-
te InterventionsmaBnahme nach Extrembelas-
tung im Critical Incident Stress Management
(CISM) entwickell.
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kann. Von den verschiedenen Mallinahmen
des CISM ist insbesondere das Critical Inci-
dent Stress Debriefing in die Kritik geraten,
nach dem in einem Sicben-Phasen-Madell
die emotionale Rekonfronlation mit dem
kritischen Ereignis in einer Gruppensitua-
tion angestrebt wird., Aufgrund der klini-
schen Erfahrung ist diese Vorgehenswaise
zu uberdenken, da eine Zielgruppenorien-
tierung fehlt und eine emotionale Rekon-
frontation in der Schock- bzw. [rithen Cin-
wirkungsphase bei Betroffenen mit hohem
Risiko- und geringen Ressourcenprofil kon-
traindiziert ist. Aktuell gewinnen im inter-
nationalen Kontext die sogenannten »Guide-
lines« und im nationalen Kontext die Ergeb-
nisse der Konsensuskonferenz (vgl. Kap. F3
von Bering et al. in diesem Band) eine zu-
nehmende Bedeutung.

Der Begriff des Debriefings wird zuneh-
mend durch andere Bezeichnungen abge-
I6st. So wurde der Begriff der Psychosozia-
len Notfallversorgung (im Folgenden PSNV)
eingeflihrt. »Der Begriff PSNV beinhaltet die
Gesamtstruktur und die MaBnahmen der
Privention sowie der kurz-, mittel- und lang-
fristigen Versorgung im Kontext von belas-
tenden Notfillen« (BBK, 2011, S. 21). Alle
konzeptionellen Beilrige zur PSNV orien-
tieren sich zunehmend an Verlaufsmodellen
der Psychotraumatisierung. Wir verstehen
hierunter die einzelnen Phasen, die sich im
zeitlichen Verlauf gliedern lassen in: Phase
der antezendenten Bedingungen, Phase der
traumatischen Situation und der peritrauma-
tischen Reaktion, Schockphase (bis 72 Std.
nach dem Ereignis), Einwirkungsphase (bis
6 Wochen nach dem Ereignis) und langer-
fristige Auswirkungen.




14.3 Risikofaktorenmodell

Wwir haben aus der Debriefingkontroverse
gelernt, dass eine empirisch fundierte Erhe-
bung der verschiedenen Risiko- und Schutz-
faktoren fiir die Entwicklung von Belas-
tungsstorungen ein wichtiger Schritt ist, um
zu erkennen, welche differentiellen Aspekte
bei der PSNV zu beriicksichtigen sind. Kurz-
um: Risiko- und Schutzfaktoren sind unab-
hingig von der Symptomebene, die insbe-
sondere in der Einwirkungsphase einer
schweren Belastung starken individuellen
Schwankungen unterliegt. Im Kontext me-
dizinischer Fragestellungen orientieren wir
uns in der Regel an der Symptomatik. In der
PSNV miissen wir uns darauf einstellen, den
Blick auf Risiko- und Schutzfaktoren zu
richten, um potentielle Langzeitfolgen so
frithzeitig wie mdéglich zu erkennen.

Zur Beantwortung der Frage, welche Risi-
ko- und Schutzfaktoren fiir die Entwicklung
einer Belastungsstorung besonders relevant
sind, mochten wir folgenden Weg einschla-
gen. Als Faustregel kénnen wir festhalten,
dass eine multimethodale Absicherung von
Ergebnissen erforderlich ist, umn methodi-
sche Artefakte einzudédmmen, die in der
Methodik einer Forschungsrichtung liegen
(vgl. Fischer & Fah, 1998, S. 37ff.). Dieser
Ansatz erweitert den klassischen Ansatz der
evidenzbasierten Medizin. Die evidenzba-
sierte Medizin hat durchweg Evidenzstufen
unter der Vorstellung formuliert, dass die
Giite von Forschungsergebnissen auf einem
linearen Modell basiert. An der Spitze der
Validitatspyramide stehen plazebo-kontrol-
lierte Doppel-Blind-Studien oder Meta-Ana-
lysen, die Ergebnisse verschiedener Studien
auf einen Nenner bringen.

Leider ist dieser Ansatz bei der Entwick-
lung eines Risikofaktorenmodells fiir Belas-
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tungsstérungen nur begrenzt geeignet. Wir
sind darauf angewiesen, dass unser Maodel]
ein hohes Maly an ékologischer und externer
Validitiit besitzt. Das heifit: Die individuel]le
Reaktion auf eine schwere Belastung ist an
die Konstellation der individuellen Risiko-
und Schutzfaktoren, an die Situationstypo-
logie des Ereignisses und an die Kontextfak-
toren des Schadensereignisses gebunden,
Aus diesemn Grunde stiitzen wir unsere Aus-
flihrungen sowohl auf eine reprisentative
Meta-Analyse von z. B. Ozer et al. (2003) als
auch auf Feldstudien, die mit dem Kélner
Risikoindex durchgefiihrt worden sind. Da-
riiber hinaus werden wir im 4. Unterkapitel
indirekt die Ergebnisse von Einzelfallstudi-
en einflieBen lassen. Diese Forschungslogik
nennen wir » Konvergenzprinzip«.

Beginnen wir mit der Meta-Analyse von
Ozer et al. (2003), in die 99 Studien mit ins-
gesamt 25122 Fadllen eingeflossen sind
(s. Tab. 1, folgende Seite). Es wurden insge-
samt sieben Risikofaktoren mit unterschied-
lichen Effektstdarken fiir die Entwicklung
einer Posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS) identifiziert. Hierzu gehoren Vortrau-
matisierungen, vorherige psychologische
Anpassungsprobleme, eine familidre psych-
iatrische Vorgeschichte, wahrgenommene
Lebensbedrohung, soziale Unterstiitzung,
peritraumatisches emotionales Erleben und
peritraumatische Dissoziation.

Jetzt sollen die identifizierten Risikofakto-
ren mit den Ergebnissen von Feldstudien
verglichen werden, die mit dem Instrument
des Koélner Risikoindexes (KRI) durchge-
fihrt worden sind (s. Tab. 2). Fischer et al.
(1998) haben das Konzept des KRI an einer
Stichprobe von Gewalt- und Unfallopfern
validiert (adaptiert an GroBschadenslagen
von Hammel, 2005). Walter (2003) hat eine
Studie zur Identifikation von Risikofaktoren



Tab.1: Pradiktoren einer PTBS oder Pradiktoren fiir Symptome einer PTBS

Risikofaktor k N r
Veortraumatisierung 23 5308 A7
\orhenge pevchologische Anpassungsprobleme 23 6797 17
familiare psychiatrische Vorgeschichte 9 667 .17
Wahrgenommene Llebensbedrchung 12 3524 .26
Soriale Unterstitzung 11 3537 —.28
Peritraumatisches emotionales Erleben S 1755 .26
Peritraumatische Dissoziation 16 3534 .35

PTES = Posttraumatische Belastungsstorung. k = Anzahl der EffektgréRen; N = gesamte Anzahl der Studienteilnehmer
aus k; r = gewichtete mittlere EffektgroRe (negative EffektgroRen r bedeuten einen gegenlaufigen Zusammenhang

der Variable mit der PTES). Modifiziert nach Ozer et al (2003)

mit Opfern von Bankuberfallen durchge-
fahrt. Bering et al. (2003) haben einen Risi-
koindex fur die Bundeswehr entwickelt, der
sich an der spezifischen Situationsdynamik
humanitarer und militanischer Einsatze von
Bundeswehrsoldaten orientiert und wieder-
um von Dunker (2009) revalidiert wurde.
Bering und Kamp (2007) haben eine Validie-
rung des KRI im klinischen Kontext an einer
Stichprobe von Patienten mit einer gesi-
cherten PTBS durchgefahrt. In Tabelle 2
sind die identifizierten Risikofaktoren auf-
gefuhrt.

Zwischen den verschiedenen Varianten
der Kolner Risikoindizes gibt es Schnittmen-
gen, die sich in der Gewichtung der disposi-

Tab. 2: varianten des Kélner Risikoindex

tionellen Faktoren, der Vortraumatisierung,
der Situationsfaktoren und der Risiko- und
Schutzfaktoren in der Einwirkungsphase
widerspiegeln. Zu diesem Zweck wurden
die einzelnen Faktoren semiquantitativ be-
wertet und mit ein bis drei Sternen gekenn-
zeichnet. Ein Stern bedeutet eine geringe
Gewichtung des Faktors, zwei Sterne eine
mittlere und drei Sterne stehen fiir eine er-
hebliche Gewichtung des Faktors im KRI
der jeweiligen Version.

Zu den dispositionellen Faktoren gehért
das Item »weibliches Geschlecht«. Es wurde
sowohl in der Studie mit Bundeswehrsolda-
ten als auch bei Bankangestellten als Risiko-
faktor identifiziert. Ungeklért bleibt, ob Dis-

Autoren Fischeretal. Walter Bering et al. Dunker (2009) Bering & Kamp
(1998) (2003) (2003) (2007)
Variante des KGlner Gewalt- und Opfer von Soldaten im Soldaten im Statlondre
Risikoindex Unfallopfer Bankiiberfillen Kosovoeinsatz Afghanistan- PTBS-Patienten
einsatz

Dizspositionelle Faktoren

¥/eibliches Ceschlecht

Alter > 20 Jahre
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]

i

Autoren Fischer et al. Walter Bering et al. Dunker (2009) Bering & Kamp ?ﬁ
(1998) (2003) (2003) (zoa7) ‘

Variante des Kdlner Gewalt- und Opfer von Soldaten im Soldaten im Stationdre 1
Risikoindex Unfallopfer Bankiiberfillen Kosoveeinsatz Afghanistan- PTBS-Patienten §
einsatz i

Lebensgeschichtliche Faktoren

Niedrige .
Schulbildung

Vortraumatisierung e . . - -

Arbeitslosigkeit - ‘
Alleinstehend E '

Fehlende Identifika-
tion mit Auslands- - :
einsatz

Situationsfaktoren

Bedrohung fiir Leib
und Leben

Dauer des traumati- 5
schen Ereignisses |

Dissoziation -k - P sew .o 1

Situationsfaktoren

Eigene korperliche
Verletzung -

Korperliche Verlet- !
zung versursacht H

Subjektiv erlebte
Belastung

Bekanntheit des
Taters (bzw. Nahe - =
zum Tater)

Personen geschadet =

Faktoren in der Einwirkungsphase P
Negative Reaktionen % e i e -
im sozialen Umfeld g
Einschrankung der i
Heimatkontakte :

Schlechte Erfahrung : £
mit Funktionstragern/ - - - nhs ;
Kollegen/Kameraden

R By

Schwierigkeiten, uber
das Ereignis zu spre- e =
chen

A SRS AR BT A

In der Ubersicht wird deutlich, dass es Gemeinsamkeiten zwischen den Kolner Risikoindizes gibt, die sich auf die Fak-
torengruppen der Disposition, der Vortraumatisierung, der traumatischen Situation und der Risiko- und Schutzfakto-
ren beziehen lassen. Die Sterne symbolisieren die Gewichtung.

"
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smulattonseffekte ber NMannem dieses Er-
gebmis besiimmen oder ob es sich wirklich
um emne geschlechtsspezifische Vulnerabi-
1itat handell (Methoden-Artefakt). Zu den
pratreumatischen lebensgeschichtlichen Fak-
toren gehoren die Items »psychotraumatische

.

Vorbelastunge«, sArbeitslosigkeit«, »Schul-
bildung«, »Alter« und »alleinstehende« als

Famibhenstand. Das AusmabB der Vortrauma-
tisiterung hat in allen Varianten des KR1 und
in der Meta-Analyse von Ozer et al. (2003)
eine grofle Bedeutung.

Die Situationsfaktoren lassen sich in sub-
jektive und objektive unterteilen. Zu den
subjektiven gehort die erlebte Todesangst
bzw. die subjektive Einschatzung des Belas-
tungsgrades, die sich in allen Versionen des
KRI als wichtiges Item identifizieren 13sst.
Das Ausmal der Verletzung, die Dauer der
traumatischen Situation und die Bekannt-
heit des Taters sind den objektiven Situa-
tionsfaktoren zuzuordnen. Bei diesen Items
ergeben sich partielle Uberlappungen. Kor-
perliche Verletzungen spielen bei der Bun-
deswehr und bei Gewalt- und Unfallopfern
und in der klinischen Stichprobe eine wich-
tige Rolle. Bei Bankuberfallen sind sie selten
und entfallen aus diesem Grunde. Die Fak-
toren »Bekanntheit des Taters«, »Dauer der
traumatischen Situation« und »anderen Per-
sonen geschadet« zeigen Schnittstellen in
den unterschiedlichen Varianten des KRI.

Eine bemerkenswerte Ubereinstimmung
ergibt sich in Bezug auf den Faktor »peri-
traumatische Dissoziation«. Dieser nimmt in
allen Varianten des KRI eine besondere

tellung ein. Als Beispiel fir einen Metho-
den-Artefakt kann angefihrt werden, dass
bis 2000 die pentraumtische Dissoziation als
Risikofaktor durch Meta-Analysen nicht ab-
gestitzt war (vgl. Brewin et al., 2000). Mit
den Studien von Ozer etal. (2003) sowie
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Breh und Seidler (2005) konnte diese Frage
abschlieBend geklart werden.

Zu den Faktoren in der Einwirkungsphase
gehoren Risiko- und Schutzfaktoren, die
insbesondere die Reaktion des sozialen Um-
feldes (Familienmitglieder, Kameraden, Kol-
legen usw.) und der Vorgesetzten (Filial-
leiter einer Bank, Offiziere) bzw. der Funk-
tionstrager (Ermittlungsbeamte, Versiche-
rungen) betreffen. Es wird deutlich, dass
negative Reaktionen im sozialen Umfeld in
allen Varianten des KRI und in der Meta-
Analyse von Ozer et al. (2003) in Beziehung
zu den Symptomen von Belastungsstérun-
gen stehen. Die Kategorie »schlechte Erfah-
rung mit Funktionstrdgern, Kollegen und
Kameraden« zeigt ebenfalls eine breite
Schnittmenge. Dartliber hinaus verdient der
Risikofaktor »Schwierigkeiten, tiber das Er-
eignis zu sprechen« besondere Aufmerk-
samkeit. Er konnte sowohl fiir die Stich-
probe der Bundeswehrsoldaten als auch fiir
die klinische Stichprobe als von Bedeutung
aufgezeigt werden. Fiir die Psychotrauma-
tologie hat dieser Faktor eine erhebliche Re-
levanz.

Wir kénnen schlussfolgern, dass eine ku-
mulative psychotraumatologische Belastung,
die peritraumatische Dissoziation, die ob-
jektive Schwere des Ereignisses, die subjek-
tive Bewertung des Ereignisses und die Re-
aktion des sozialen und beruflichen Umfel-
des als ubiquitdre Faktoren zu bewerten
sind, die mit der Entwicklung einer Belas-
tungsstérung in Zusammenhang stehen. Fur
die Krisenintervention sind sie tiberindivi-
duell zu beriicksichtigen. Hierbei miissen
wir Einschrankungen geltend machen. Der
Verkniipfungsgrad bzw. das Bestimmtheits-
maf, mit dem aus den diskutierten Faktoren
des KRI auf die Symptombelastung ge-
schlossen werden kann, beruht auf einem




mathematischen Modell, das die Wirklich-
keit nur unzureichend abdeckt. Die Er-
kenntnis der Kausalitatsbeziehungen zwi-
schen dem Ereigniskriterium und der Symp-
tomatik ist an eine psychotraumatologische
Diagnostik gebunden, die Einzelgesprache
im klinischen Setting erfordert und weder
mit Meta-Analysen noch mit Feldstudien er-
fassbar ist. Aus diesem Grunde werden wir
im ndachsten Abschnitt auf die spezielle Si-
tuationstypologie eingehen, die Pradiktoren
in ein dynamisches Beziehungsgefiige zu
setzen vermag. Im TGIP hat der KRI eine
Weichenstellerfunktion. Wird der Proband
der Wechsler- oder der Risikogruppe zu-
geordnet,” folgt die klinische Diagnostik in
weiterfiihrenden Bausteinen, die uns ins-
besondere Hinweise liefern sollen, welches
dynamische Bedingungsgefiige im Zusam-
menspiel dieser Faktoren wichtig ist.

14.4 situationstypologien

Welche Regeln sind iiberindividuell bei Kri-
seninterventionen zu berucksichtigen? Um
diese Frage zu beantworten, stiitzen wir uns
auf das Risikofaktorenmodell. Wir miissen
anerkennen, dass psychosoziale Akuthelfer,
psychosoziale Fachkrifte, Peers, Psycho-
logen, psychologische Psychotherapeuten
und Arzte lediglich Einflussméglichkeiten
auf die Kompensation von Risikofaktoren
(s. Tab. 2) und die Stdrkung von Schutzfak-
toren in der Akut- und der Einwirkungspha-
se haben. Hierzu gehéren insbesondere die
Mobilisierung von sozialen Ressourcen und

* Zu den drei Kontrastgruppen Selbsterholer,
Wechsler und Risikogruppe vgl. unseren Bei-
trag F3 in diesem Band, Anmerkung im Ab-
schnitt »Module des Target Group Intervention
Programe.
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die Aufklirung von Funktionstragerm darig.
ber, wie sie thre Schhisselrolle salutogene.
tisch einsetzen konnen. In der Erfassuneg der
Bedarfe und Zielvorgaben stutzen wir uns in
erster Linie auf die Prinzipien von Hobigll
et al. (2007, s. Tab. 3), die {ur viele Situa-
tionstypologien emne Hilfestellung sind.

Im Folgenden setzen wir uns mit der
Frage auseinander, welche Situationstypo-
logien bei Kriseninterventionen zu berick-
sichtigen sind, und orientieren uns an den
Modulen des TGIP (vgl. Kap. F3 von Berning
et al. in dieserm Band). Hierunter verstohen
wir eine differenzielle Umsetzung der Psy-
chischen Ersten Hilfe, der Psychosozialen
Akuthilfe, der administrativen und rechtli-
chen Hilfe, der Unterstutzung bei der Orga-
nisation von Ritualen und Gedenkfeiern,
der Psychoinformation, des prognostischen
Screenings, der Kurzberatung und der Ver-
mittlung an einen psychologischen oder
arztlichen Psychotherapeuten. Wir stiitzen
uns hierbeil auch auf Einzelfallstudien, Fall-
besprechungen und Begutachtungen, die
wir seit 2001 am Zentrum fur Psychotrauma-
tologie in Krefeld im schnittstellenibergrei-
fenden Fallmanagement von Krisendiens-
ten (Kleinschmidt et al., 2006) bis zur beruf-
lichen Wiedereingliederung gewonnen ha-
ben (Bering et al., 2005).

Tab. 3: Funf Prinzipien der PSNV nach Hobfoll et al.

X Promote sense of safety Fordere das Sicherheits-
gefuhl

2 Promote calming Fordere Beruhigung

Promote sense of self-  Fdrdere das Cefuhtvon
and collective efficacy eigener und kollektiver
Handlungsfahigkeit

4 Promote connectedness Fordere Verbundenheit

Promote hope Fordere das Cefuhl von
Hoffmung




14.4.1 Gewaltopfer

Die Vorgehensweise im Umgang mit Opfern
von Gewaltverbrechen wurde fiir die Ver-
hdltnisse in Nordrhein-Westfalen in dem
Koélner Opferhilfe-Modell untersucht und im
sogenannten »KOM-Reader« Psychothera-
peuten, Beratungsstellen und Opferschutz-
ambulanzen zugdnglich gemacht (Fischer
et al.,, 1998). Die Verfahrensweise in NRW
dient als Beispiel. Hierbei moéchten wir be-
sonders auf die Folgen von sexualisierter
Gewalt eingehen. Die Psychische Erste Hilfe
erfolgt hdufig durch Funktionstrager der Po-
lizei, die Psychosoziale Akuthilfe durch Kri-
seninterventionsteams oder die Notfallseel-
sorge. Der Opferschutzbeauftragte der Poli-
zei NRW verweist z. B. an eine Opferschutz-
ambulanz bzw. an den WeiBlen Ring und
schafft somit den Ubergang zur adminis-
trativen/rechtlichen und traumazentrierten
Fachberatung und psychotherapeutischen
Hilfe. Zielsetzung der Kurzberatung sind die
Mobilisierung von sozialen Ressourcen, Psy-
choinformation und die Durchfiihrung eines
prognostischen Screenings. Ein wesentlicher
Bestandteil dieses Modells ist die Hilfestel-
lung bei der Antragsstellung auf Schadens-
ausgleich nach dem Opferentschadigungs-
gesetz. Gesetzt den Fall, das Risiko einer
Chronifizierung ist gegeben, so erfolgt die
Uberleitung in eine Behandlung bei einem
psychologischen oder arztlichen Psychothe-
rapeuten.

Die Situationstypologie von (sexualisier-
ter) Gewalt ist besonders schambesetzt und
zeichnet sich hdufig durch die Erfahrung
negativer Intimitdt und eine persénliche Be-
ziehung zum Té&ter aus. Daher werden alle
Module des TGIP in der Regel im Einzelkon-
takt umgesetzt. Gruppenkontakte sind nach-

rangig.
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Aus den Ergebnissen der Feldstudien zu
Risikofaktoren wissen wir (vgl. Tab. 2), dass
insbesondere die Bekanntheit des Titers,
bleibende korperliche Schaden (Narben
usw.), mangelnde soziale Unterstiitzung und
Schwierigkeiten mit Funktionstrigern die
Situationstypologie bestimmen und das Ri-
siko zur Entwicklung einer psychischen Sto-
rung begiinstigen. Aus diesem Grunde soll-
ten Ersthelfer und Psychotherapeuten im
Umgang mit Bindungen an Tater geschult
sein. Die Begleitung der medizinischen Erst-
untersuchung und der weiteren Behand-
lung von potentiell stigmatisierenden Ver-
letzungen ist fiir die Opfer eine wichtige
Hilfestellung und fiir Funktionstrager und
Akteure der Krisendienste ein wichtiges
Kriterium fiir eine Risikoeinstufung. Zusam-
menfassend kann man sagen, dass die ne-
gative Intimitidt sexualisierter Gewalt den
Helfern eine besondere Né&he-Distanz-Re-
gulierung im Umgang mit den Opfern ab-
verlangt.

14.4.2 Arbeitsunfille

Besonderheiten im Umgang mit psychoso-
zialen und allgemeinmedizinischen Folgen
von Arbeitsunfédllen resultieren aus unse-
rem gegliederten Sozialsystem. Die Priaven-
tion und Rehabilitation von psychischen
Stérungen nach Arbeitsunfdllen ist nach
dem SGB VII eine Aufgabe der gesetzlichen
Unfallversicherung (GUV) und der Berufs-
genossenschaften (BG). Hierbei miissen wir
zwei Fallgruppen unterscheiden: So kann
das Schadensereignis eine vorsédtzliche
Straftat sein (ein Bankiiberfall ist wie ein
Arbeitsunfall zu behandeln und fillt in den
zu versichernden Bereich der Berufsgenos-
senschaften). Fiir diesen Fall haben wir z.B.
Bankangestellte, Beschaftigte im Einzel-

——




handel, Tankwarte oder Aufsichtspersonal
von Spielhallen zu bericksichtigen. Diese
Fallgruppe hat Gemeinsamkeiten mit der
Gruppe von Schadensféillen im Opferschutz.
Bei der zweiten Fallgruppe handelt es sich
um Arbeitsunfille ohne Vorsatz. Hierbei ha-
ben wir es z.B. mit den psychischen Folgen
von unfallchirurgischen Polytraumen oder

Zeugenschaften von schweren Arbeitsunfal-

len zu tun. Zu dieser Fallgruppe zdhlen wir

z.B. auch Lokfiihrer, die infolge sogenann-

ter Personenschidden haufig unter Belas-

tungsreaktionen leiden.

Die Situationstypologie von Arbeitsunfal-
len zeichnet sich durch folgende Gemein-
samkeiten aus:

1.) Die GUV/BG ist fiir die gesamte Fall-
steuerung, d. h. von der medizinischen
Akutversorgung bis zur Rehabilitation,
verantwortlich.

2.) Die GUV/BG prift die Schadensabhan-
gigkeit der psychischen Beeintrachti-
gung und die Leistungspflicht fiir das
sogenannte Verletztengeld.

3.) Die GUV/BG hat an einer beruflichen
Wiedereingliederung besonderes Inter-
esse, da sich hierdurch die monetare Be-
lastung durch die Leistungstragerschaft
von Entschadigungszahlungen begren-
zen lasst.

4.) Fiar die GUV/BG ist das Verursacher-
prinzip nachrangig.

Aufgrund dieser Faktoren haben die GUV/
BG ein zunehmendes Interesse entwi-
ckelt, Standardisierungen der psychosozia-
len Nachsorge zu implementieren (Schuck,
2010). So werden auch externe Firmen von
Leistungstragern beauftragt, die PSNV z.B.
nach einem Bankiiberfall oder Amoklauf
sicherzustellen. Hierdurch soll eine Bereit-

stellung der administrativen und rechtlichen

Hilfen, der Psychoinformation, des prognos-
tischen Screenings, der traumazentrierten
Fachberatung, der Diagnostik und der Be-
handlung im Bedarfsfall sichergestellt sein
(Walter, 2003). Aus Studien mit dem Kdlner
Risikoindex (s. Tab. 2) zu den Opfern von
Bankiiberfillen wissen wir beispielsweise,
dass insbesondere die Ndahe des Opfers zum
Bankrauber, der Fihrungs- und Umgangs-
stil der Filialleitung und die Mitarbeiter-
kohasion bei der psychischen Verarbeitung
der Schadenslage eine wichtige Rolle spie-
len. Bei der Umsetzung der Module des
TGIP ist daher zu beriicksichtigen, dass eine
zeitnahe Umsetzung der psychosozialen wei-
terfihrenden Hilfe, die Integration der krimi-
nologischen Bestandsaufnahme in die Psy-
choinformation, die Anweisung der Filiallei-
tung, die Durchfihrung eines prognostischen
Screenings im Einzelsetting und gegebe-
nenfalls die Anbindung an einen psycho-
logischen oder arztlichen Psychotherapeu-
ten zu prifen sind. Aufgrund des kollek-
tiven Erlebens der Schadenslage kann die
Durchfihrung von Modulen des TGIP in der
Gruppe sinnvoll sein.

Aus Einzelfallstudien wissen wir, dass

das Vermeidungsverhalten, dem Arbeits-

platz aus dem Weg zu gehen, in Konflikt mit
der Angst vor einem Verlust des Arbeitsplat-
zes und der Angst vor einer sozialen Aus-
grenzung gerat. Es kann sein, dass Betroffe-
ne diesen Konflikt 16sen moéchten, indem sie
um Entschadigung nachsuchen. Aus diesem
Grunde ist es besonders wichtig, die PSNV
auf die berufliche Wiedereingliederung aus-
zurichten. Aus Sicht der Betroffenen sind
Zielkonflikte zwischen Arbeitgeber, Arbeit-
nehmer und Leistungstrager von Folgescha-

den ein guter Grund, Widerstande gegen
die PSNV aufzubauen.
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14.4.3 Einsatzkrafte

Einsatzkrafte verdienen eine besondere Be-
trachtung. Es handelt sich um Berufsgrup-
pen, die ein besonderes Risiko tragen, einer
Psychotraumatisierung ausgesetzt zu sein.
Hierin besteht ein prinzipieller Unterschied
zu anderen Situationstypologien. Erkenn-
bare Schwiache im Umgang mit Schadens-
lagen wird besonders im Berufskollektiv kri-
tisch beurteilt. Externe psychologische Hil-
festellungen werden mit besonderer Skep-
sis betrachtet, da sie in der Regel — bezogen
auf die interne Arbeitsorganisation - als
Fremdkorper gelten. Wir méchten die Situa-
tionstypologie von Einsatzkréften der Feu-
erwehr, Polizeli und Rettungsdiensten von
der psychischen Belastung von Soldaten im
Auslandseinsatz gesondert beriicksichtigen.

Helfer der Feuerwehr, Polizei

und Rettungsdienste

Die Urspriinge des CISM gehen auf die Ein-
satznachbereitung bei Feuerwehrmidnnern
zuriick. Die Notwendigkeit, mit schweren
Schadenslagen mit Todesfolge umzugehen,
fiuhrt dazu, dass das Personal der Feuer-
wehr, Polizei und Rettungsdienste eine dop-
pelte Aufgabe hat. Fiir die Betroffenen sind
sie Funktionstrager der Psychischen Ersten
Hilfe, und gleichzeitig missen sie die Gren-
zen der eigenen psychischen Belastbarkeit
beriicksichtigen. Einige Institutionen haben
damit begonnen, sogenannte »Peers« aus-
zubilden. Es handelt sich hierbei um Mit-
glieder der eigenen Berufsgruppe, die als
soziale Ansprechpartner fur die Berufskolle-
gen zur Verfugung stehen. Haufig sind sie
fiir die interne psychosoziale Unterstitzung
zustidndig und kénnen auch administrative
Hilfestellungen Das Peerkonzept
dammt potentielle Risiken der Pathologisie-

leisten.
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rung durch aufienstehende Akteure ein und
kann hilfreich sein, um in Hierarchiekon-
flikten zu vermitteln. Die Schwierigkeit der
Aufgabe besteht darin, die eigenen Gren-
zen zu wahren und zum richtigen Zeitpunkt
eine Uberleitung in das klinische Versor-
gungssystem sicherzustellen. Ohne Zweifel
liegt die weiterfiihrende Diagnostik und
Psychotherapie aullerhalb des Zustindig-
keitsbereiches von Peers. Das TGIP fiir Ein-
satzkrifte muss aufl diese Schnittstelle ein-
gerichtet sein.

Soldaten im Auslandseinsatz

50 % der Bundeswehrsoldaten in Afghanis-

tan erleben mindestens ein potentielles Er-

eignis, aus dem eine PTBS resultieren kann

(vgl. Dunker, 2009). Mindestens 10% der

Soldaten nach den Einsitzen im Kosovo (Be-

ring et al., 2003) und ca. 25 % der Soldaten

nach Einsitzen in Afghanistan gehéren nach
den Ergebnissen des prognostischen Scree-
nings mit dem Kolner Risikoindex zur Wechs-
ler- oder Risikogruppe fiir die Entwicklung
einer PTBS. Somit ist die Notwendigkeit ei-
ner stringenten Implementierung der PSNV
fir die Bundeswehr unumstéBlich gegeben.

Die Situationstypologie von Auslandsein-

sidtzen der Bundeswehr zeichnet sich durch

folgende Besonderheiten aus:

I Soldaten wollen sich nach Einsitzen
nicht als Opfer verstehen,

© Belastungssituationen, die in Verbindung
zu Kampfhandlungen stehen, sind nicht
selten mit Tatersyndromen assoziiert.

# Belastungssituationen, die in Anpassungs-
storungen resultieren, beziehen sich hidu-
fig auch auf Einsatzbedingungen, Prob-
lerne in der Kameradschaft und Problem-
lagen im heimatlichen sozialen Umfeld.




piir die Validierung des KRI (Bering et al.,
2003; Dunker, 2009) haben wir spezifische
Risikofaktoren zu beriicksichtigen. Sie bhe-
ziehen sich auf die Einsatzhéufigkeit, den
Verlust von Kontakt mit der Heimat und die
Akzeptanz des Einsatzes in der Offentlich-
keit. Wir haben zeigen koénnen, dass ein
prognostisches Screening zu groien Effek-
ten der Varianzaufklirung fiihrt. Die unter-
schiedlichen Kolner Risikoindizes liegen als
Interviewleitfaden vor und einzelne Versio-
nen auch in der Selbstbeurteilungsform.
Fir die Umsetzung von Kriseninterven-
tionen unterscheiden wir mindestens zwei
Fallkonstellationen, und zwar besondere
Vorkommnisse (z. B. die nicht vorhersehbare
Detonation der Bombe in Kabul), von denen
umschriebene Gruppen betroffen sind, und
die PSNV nach reqguldren Bundeswehrein-
sitzen, von denen alle Soldaten einer milité-
rischen Einheit betroffen sind. Fir die erste
Gruppe ist es sinnvoll, dass mit ihr auch vor
Ort spezielle Nachsorgekonzepte durchge-
fithrt werden. Fiir die zweite Gruppe sind
Konzepte der Nachsorge erforderlich, die im
mittel- und langfristigen Prozess auf die Re-
integration im Heimatland vorbereiten. Wir
unterscheiden also Kriseninterventionen vor
Ort von Nachsorgekonzepten, die in Rou-
tineablidufe der Bundeswehr integriert sein
sollten. Fiir die Modifikation des TGIP auf
die Belange der Bundeswehr haben wir Vor-
schlige ausgearbeitet (Bering et al., 2003).

14.4.4 Von GrofRschadenslagen
Betroffene

Grofischadenslagen fiihren in den betroffe-
nen Kommunen, Stidten und Léindern be-
sondere Problemlagen herbei. Wir unter-
scheiden die Situationsdynamik von zivilen
Schadenslagen und von Terroranschligen.

Von Naturkatastrophen Betroffene

Die Situationstypologie von GroBlschadens-
lagen zeichnet sich durch ein grolies Aufge-
bot an Rettungskriften aus, die auch die Re-
geln der Psychischen Ersten Hilfe beachten
sollten. Psychosoziale Akuthelfer werden in
der Regel entsprechend den verfiigbaren
Ressourcen alarmiert. In der Vergangenheit
hat es dabei haufig Schwierigkeiten bei der
Koordination der Psychosozialen Akuthilfe
gegeben, was zu einer zeitweisen Uber-
oder Unterversorqung der Betroffenen ge-
fihrt hat. Die Schadensrequlierung verur-
sacht administrative und rechtliche Schwie-
rigkeiten, die die Resilienz negativ beein-
flussen kann. Fiir die Umsetzung des TGIP
ist zu berilicksichtigen, dass der Aufbau
einer zentralen Koordinierungsstelle drin-
gend zu empfehlen ist, die auf die bestehen-
den psychosozialen und klinischen Institu-
tionen in der Region zuriickgreifen kann
(BBK, 2011). Die Organisation von Ritualen
und Gedenkfeiern spielt eine wesentliche
Rolle in der offentlichen Wiirdigung des
Schadensereignisses und der erlittenen Ver-
luste. Die Psychoinformation und das prog-
nostische Screening kénnen Angebote fiir
die Betroffenen sein. Zur dezidierten Be-
schreibung der Umsetzung des TGIP ver-
weisen wir auf Kapitel F3 von Bering et al. in
diesem Band.

Von Terroranschldgen Betroffene

Die Situationstypologie von Terroranschli-
gen zeichnet sich dadurch aus, dass durch
Anschldge das kollektive Sicherheitsgefiihl
gezielt geschwiicht werden soll. Das natio-
nale, kulturelle und religiése Gemeinschafts-
gefiihl soll an der »affektiven Sollbruch-
stelle« getroffen werden. Im Unterschied zur
speziellen Situationsdynamik der Gewalt-
kriminalitit geht es den Attentitern darum,
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eine Kollektive Schadigung einer Gesell-
schaft zu erreichen. Der individuelle Scha-
denast dabel nur Mittel zum Zweck. Die Un-
vorhersehbarkeit von Anschlagen hat fur
die Dynamik eine besondere Bedeutung.
Eine Studie von DiMaggio und Galea (2006)
hetert Erkenntnisse tuber spezielle Risiko-
faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer PTBS infolge terronstischer
Anschlage erhohen. Hierzu gehéren neben
den allgemeinen Faktoren die mediale Be-
richterstattung, der Verlust von Besitz, die Be-
teiligung an RettungsmaBnahmen und der
Verlust des Arbeitsplatzes. 2018 haben We-
ber & Bernng einen Herausgeberband vor-
ageleqat, der sich systematisch mit der aktuel-
len Entwicklung der PSNV nach islamistisch
motivierten Terroranschlagen beschaftigt.
Ein Terroranschlag richtet sich gegen die
Gesellschaft und damit gegen jeden Einzel-
nen, als auch die staatliche Ordnung und
das Wertesystem einer Gesellschaft. In die-
sem Kontext ibernehmen die Betroffenen
eine Stellvertreterfunktion. Die mediale Auf-
merksamkeit kann hier als postexpositiver
Schutz- wie Risikofaktor fungieren und die
Betroffenen unterstiitzen und wirdigen oder
taterzentriert berichten und Uberlebende
und deren Angehorige sowie Hinterblie-
bene blobstellen. Helmerichs et al. (2017)
beschreiben dies als Konflikt zwischen dem
Bediirfnis nach Anteilnahme und dem
Wunsch nach Privatsphdre und Anonymitat.
Als wesentlicher postexpositorischer Risiko-
faktor fur die Belastung von Betroffenen
nach Terroranschldgen sind die Gerichts-
verfahren zu benennen. Die Ermittlungen
vor den Gerichtsverfahren sowie auch die
Eroffnung und Dauer der zivilrechtlichen
und strafrechtlichen Auseinandersetzungen
sind in der Regel] zeitlich von langer Dauer.
Die psychische Belastung in der Zeugen-
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schaft vor Gericht, als Besucher oder in der
Nebenklage, kann das Erlittene potentiell
reaktualisieren oder Betroffene auch retrau-
matisieren (vgl. Zurek, 2018). Zur Modifika-
tion des TGIP verweisen wir auf Bering et al.
(2006).

14.4.5 Gesundheitswesen

Viele Erkenntnisse und Entwicklungen in
der Psychotraumatologie fiihren in die all-
gemeinmedizinische Versorgung. Es stellt
sich die Frage, welchen Belastungssituatio-
nen Betroffene im Gesundheitswesen aus-
geliefert sind und welche Vorgehensweise
dem medizinischen Personal in Praxen und
Krankenhdusern empfohlen werden kann.
Zum einen ist die Medizin aus Sicht der Pa-
tienten Verursacher psychischer Belastungs-
situationen; zum anderen ist der Mediziner
fir den Patienten Hoffnungstrager, und mit
ihm wird die Erwartung verkniipft, dass er
die Verletzungen heilen und fiir die Bewalti-
gung der qudlenden Symptome von Belas-
tungsstorungen sorgen kann.

In der allgemeinmedizinischen Versor-
gung sind Mediziner in der Praxis und im
Krankenhaus mit vielfdltigen Belastungs-
situationen der Patienten konfrontiert. Eine
wesentliche Belastungssituation entsteht
durch psychische Reaktionen der Patienten
auf erlittene Todesndhe, die sich objektiv
durch Lebensbedrohlichkeit und subjektiv
in erlebter Todesangst d&uBert. In der akuten
Belastungssituation kommt es darauf an,
dass das involvierte medizinische Personal
im Umgang mit solchen Situationen ge-
schult ist. In der frithen Einwirkungsphase
stehen im geschiitzten Umfeld des Kranken-
hauses alle Mdglichkeiten offen, einen Psy-
chiater oder psychologischen Psychothera-
peuten hinzuzuziehen. Hier verbinden sich




zwei Aufgaben. Zum einen geht es darum,
ecine akute Entlastung herbeizufithren. Dar-
iiber hinaus ist auch hier wesentlich, dass
Risiko fiir die Entwicklung einer chronischen
Belastungsstorung einzuschédtzen. Hierbei
kann das prognostische Screening als semi-
standardisiertes Interview durchgefiihrt wer-
den.

In der hausarztlichen Versorgung ist ein
Grundlagenwissen {iber das Kriseninterven-
tionsmanagement sehr hilfreich, um viele
Standardsituationen zu meistern (vgl. Red-
demann, 2006). Hierbei darf die fachliche
Grenze zwischen dem Allgemeinmediziner
und dem psychologischen und &rztlichen
Psychotherapeuten nicht verwischt werden.
Als Faustregel kénnen wir festhalten, dass
viele der aufgefiihrten Module des TGIP
auch vom Allgemeinmediziner und Kran-
kenhausarzt durchgefiihrt werden kénnen.
Im Gegenzug gehéren diagnostische und
psychotherapeutische Interventionen in die
Hénde eines psychologischen oder arztli-
chen Psychotherapeuten mit einem entspre-
chenden Qualifikationsprofil.

14.4.6 Behinderte Menschen

Menschen mit geistigen und motorischen
sowie Sinnesbehinderungen haben in aku-
ten Schadenslagen besondere Bedarfe. Diese
Zielgruppe ist bei der PSNV bisher wenig
beriicksichtigt worden. Die Komplexitat und
Variabilitdt von Behinderungen bringt es mit
sich, dass schwerlich ein definierter Risiko-
und Schutzfaktorenkatalog vorgelegt wer-
den kann. Das BBK hat 2017 einen Sammel-
band von Empfehlungen vorgelegt, der sich
mit dem Umgang mit Menschen mit Behin-
derungen beschiiftigt. Es werden allge-
meine Empfehlungen, Empfehlungen zur
Vorbereitung und Empfehlungen zur aku-
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ten psychosozialen Hilfe bis zur mittel- und
langfristigen Nachsorge differenziert for-
muliert. Zur Vorbereitung der PSNV sollten
Behinderte und ihre Verbiande einbezogen
sein. Einsatzkrdfte kénnen durchaus von
wenigen Leitsdatzen im Umgang mit diesem
Personenkreis in der akuten psychosozialen
Hilfe profitieren. Zur schnellen Ubersicht
verweisen wir auf www.eunad-info.eu.

14.5 Ausblick

Zur Weiterentwicklung der PSNV stellen

wir Folgendes fest:

7 Die Terminologie des Debriefings wird
zugunsten einer differenzierten Termino-
logie abgeld6st.

" In der PSNV werden zunehmend Ver-

laufskonzepte der Psychotraumatisierung

berticksichtigt.

Die Weiterentwicklung der PSNV orien-

tiert sich immer mehr an der speziellen

Situationstypologqie.

m Modelle der Risiko- und Schutzfaktoren
fur die Entwicklung von Belastungssto-
rungen in spezifischen Situationstypolo-
gien (z. B. Terror, Naturkatastrophen,
Amok, Opferschutz) sorgen zunehmend
fir eine empirische Fundierung der Kon-

|

Zepte.

Biomedizinische Modelle haben eine be-

grenzte Aussagekraft, wenn wir die 6ko-

psychologischen Zusammenhédnge bei

der Umsetzung der PSNV beriicksichti-

gen wollen.

® Die Resilienzforschung hat fiir die PSNV
groBes Gewicht, da sich die Frage stellt,
warum so viele von einer akuten Scha-
denslage Betroffene keine psychische
Stérung auf Dauer entwickeln.

@ In der Zukunft sollte sich die PSNV an
der Bedarfslage von spezifischen Ziel-

|



arappen onentieren. Hierra gehoren
nicht nur Menschen mit geistigen und
motonscheon sowie Sinnesbehinderun-
agen, sondern anch Demente oder Kinder
und Jugendliche, die alterspezifische

Bedart<slagen haben
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