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Zielgruppengerechte
Krisenintervention –
Angehörige und Team

Lindemann [3] untersuchte die Reak-
tionen von Hinterbliebenen nach dem
Brand in einemBostonerNachtclub „Co-
conut Grove“ am 28.11.1942. Bei diesem
Feuer in den USA starben 492 Personen
und Hunderte wurden verletzt. Linde-
mann erkannte dabei die Wichtigkeit ei-
ner entsprechenden Unterstützung und
Betreuung von Angehörigen und vor al-
lem, dass diese damit vor psychischen
Folgeschäden bewahrt werden können
[3].Caplan[2] istderzweitePionier inSa-
chenKrisenintervention (KI). Erwies auf
dieenormeBedeutungvonunmittelbarer
„psychischer ersterHilfe“ zur Prävention
von psychischen Störungen hin [2]. So-
wohl Lindemann als auch Caplan legten
den Grundstein für die heute gängigen
Konzepte derKI, die es ermöglichen,An-
gehörigen sofortige psychologische Hilfe
angedeihen zu lassen. Die KI in Öster-
reich entstand vor allem nachden beiden
Lawinenunglücken in Galtür und Valzur
im Jahr 1999 [4]. Nach diesen schweren
Katastrophen wurden an der Universität
InnsbruckBelastungsreaktionenundBe-
wältigungsstrategiennachtraumatischen
Ereignissen näher untersucht. In Zusam-
menarbeit mit dem Rettungsdienst des
RotenKreuzeswurdenAusbildungender
KI für multiprofessionelle Teams konzi-
piert sowie flächendeckend KI-Teams in
Tirol ins Leben gerufen [4]. Ein positives
Beispiel für gelungene KI ereignete sich
im Dezember 2008 an der Traumatolo-
gischen Intensivstation der Klinik Inns-
bruck. Nach einem schwerenAutounfall,
bei dem der Ehemann und die Tochter
verstarben, erlitt Fr. F. eine Leberruptur
undderSohnwurdeleichtverletzt.Dader

Ehemann in Salzburg verstarb und Fr. F.
inInnsbruckintensivmedizinischbetreut
wurde, konnte sie sich von ihmnicht ver-
abschieden. Es war aufgrund der Verlet-
zungen auch nicht möglich, Fr. F. im Bett
zu ihrer 13-jährigen Tochter zu fahren.
Ein hohesMaß an Flexibilität und Team-
geist ermöglichten es, den Leichnam der
Tochter auf die Station zu bringen, da-
mit sich Fr. F. und ihr Sohn von dem
verunglückten Mädchen verabschieden
konnten. Das Berühren des bereits er-
kalteten Körpers machten den Tod für
Fr. F. greifbar, wohingegen das Ableben
ihres Mannes bis heute mit Unverständ-
nis verbunden ist [1].

Am Beispiel der Familie F. wird deut-
lich, wie wichtig Verabschiedungsrituale
sind, um den Tod eines nahenAngehöri-
gen verarbeiten zu können. und welches
Maß an Schmerz über Jahre bleibt, wenn
dieseMöglichkeit nicht gegebenwar. Ziel
dieses Leitthemenbeitrags ist es, das BA-
SIS-Modell derKI vorzustellen, das einen
Rahmen vorgibt, wie Angehörige spezi-
ell auf Intensivstationen begleitet werden
können, wenn eine nahestehende Person
verstorben ist.

Grundsätze und Interventions-
bereiche

KI basiert imWesentlichen auf 5 Grund-
sätzen. Sie ist:
4 evidenzbasiert, das heißt konsistent

mit empirischen Forschungsergeb-
nissen über Risiken und Resilienz
nach traumatischen Ereignissen;

4 anwendungsorientiert, praktikabel
und zeitlich limitiert;

4 angepasst an die unterschiedlichen
entwicklungspsychologischen Levels
der zu betreuenden Personen;

4 flexibel hinsichtlich der kulturellen
Bedürfnisse und

4 zielgerichtet im Hinblick auf eine
unmittelbare Stabilisierung der
Betroffenen [5].

Notwendig wird KI, wenn sich ein
Mensch in einer traumatischen Krise
befindet. Als traumatische Krise wird
ein durch ein überraschendes Ereignis
hervorgerufener schmerzhafter seeli-
scher Zustand verstanden, der entsteht,
wenn Alltagsaufgaben bzw. wichtige
Lebensziele nicht mehr mit den übli-
chen Problemlösungsmethoden bewäl-
tigt werden können. Diese Krise zeichnet
sich vor allem durch ein Gefühl der Be-
drohung, eine Zunahme an Unsicherheit
bei gleichzeitigem Handlungsdruck und
eine Überzeugung, dass das Ereignis
die Zukunft deutlich negativ beeinflus-
sen wird, aus. Da KI unmittelbar nach
dem traumatischen Ereignis beginnt,
wird diese auch als psychische erste
Hilfe verstanden, was jedoch weit über
empathisches Händchenhalten hinaus-
geht. Trotzdem ist KI keine Form der
Psychotherapie. Auch geht es nicht um
ein „Dabeisein“, eine Diagnose oder
eine langfristige Verhaltensänderung.
Als professionelle KI wird eine kundige
psychologische erste Hilfe vor Ort ver-
standen. Sie ist multiprofessionell und
kann deshalb auch von Personen erlernt
werden, die weder eine psychologische,
psychiatrische oder psychotherapeuti-
scheAusbildung haben. So finden sich in
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Infobox 1 Grundlagen der
Gesprächsführung nach dem
BASIS-Modell

4 Stellen Sie sich namentlich und in Ihrer
Funktion vor.

4 Nehmen Sie sich Zeit.
4 Seien Sie ehrlich, beantworten Sie alle

Fragen. Sagen Sie, wenn Sie etwas nicht
wissen (ein ehrliches „. . . ich weiß es
nicht . . . “ ist in Ordnung).

4 Sprechen Sie in einfachen Sätzen;
vermeiden Sie Fachausdrücke.

4 Nach einer ersten Reaktion besprechen
Sie das weitere Vorgehen.

4 Warten Sie diese Reaktion unbedingt ab
(z. B. weinen).

4 Bieten Sie Unterstützung an (Klinikseelsor-
ge, KI . . . ).

4 Fragen Sie nach, ob das Gesagte verstan-
den wurde.

4 Ermöglichen Sie einen Patientenkontakt/
eine Verabschiedung.

4 Für ärztliches Personal: Beziehen Sie die
betreuende Pflegeperson unbedingt mit
ein.

4 Seien Sie direkt.
4 Der Flur ist nicht der geeignete Ort

für ernste Gespräche. Schaffen Sie ein
angenehmes Setting.

4 Fallen Sie mit der Tür ins Haus. Man kann
ernste Dinge nicht schönreden.

4 Achten Sie auf die richtige Formulierung.
Vermeiden Sie beschönigende Ausdrücke
wie z. B. „er ist entschlafen“. Sprechen Sie
aus, dass jemand tot ist.

4 Einleitung korrekt und schlicht wählen
(„ich muss Ihnen leider sagen, dass . . . “;
„es ist meine Aufgabe Ihnen mitzuteilen,
dass“).

4 Fragen abwarten.
4 Details erzählen.

den KI-Teams Rettungskräfte, Kranken-
pflegepersonen, Ergotherapeuten, Sozi-
alarbeiter, Seelsorger, Ärzte u. v.m. Mit
der KI sollen grundlegende Bedürfnisse,
wie Sicherheit, Kontrolle, Orientierung,
Würde und erste Vorstellungen von einer
nahen Zukunft, wieder hergestellt wer-
den. KI geht im Allgemeinen davon aus,
dass Menschen fähig sind, traumatische
Krisen zu bewältigen, wenn kompetente
Unterstützung vorhanden ist [5]. Um als
Mitarbeiter in einem KI-Team arbeiten
zu können, bedarf es jedoch einer fun-
dierten Ausbildung und die Mitarbeit
setzt ein hohes Maß an empathischen
Fähigkeiten voraus.

Gefühlsansteckung, Empathie
undMitgefühl

Professionelle Angehörigenarbeit ist be-
lastend und erfolgt überwiegend durch
3 Faktoren, nämlich Gefühlsansteckung,
Empathie und Mitgefühl [6]:

Bei der Gefühlsansteckung ergreift die
Stimmung des Anderen vom Beobach-
ter selbst Besitz und wird dabei zu des-
sen eigenstem Gefühl. Dies kann nicht
willentlich kontrolliert werden, da Ge-
fühlsansteckungeinangeborenerProzess
ist, der bereits im Kleinkindalter beob-
achtet werden kann [7]. Empathie er-
folgt entwicklungsmäßig erst später und
ist ein erkenntnisvermittelnder Prozess.
Empathie beinhaltet die Erfahrung, die
Gefühlslage desAnderen nachzuempfin-
den und sie dadurch zu verstehen. Da-
beimuss imGegensatz zurGefühlsanste-
ckungnicht zwingend eine Identifikation
mit der anderen Person erfolgen. Empa-
thie bedeutet somit auch, die belasten-
den negativenGefühle derGefühlsanste-
ckung und des Mitgefühls zu regulieren,
damit Intensivpersonal von diesen ne-
gativen Gefühlen nicht überschwemmt
wird. Mitgefühl wiederum ist ein Phä-
nomen, das von der Empathie insofern
abzugrenzen ist, als Mitgefühl zusätzlich
die Sorge um die andere Person oder die
Anteilnahme an deren Situation mitein-
schließt. Gefühle sind ansteckend und
können auch beim Intensivpersonal als
enorm belastend erlebt werden. Die Psy-
chologie spricht in diesem Zusammen-
hangvonGefühlsansteckung.Dabeiwird
davon ausgegangen, dass bei einer Per-
son, die eine andere Person beobachtet,
auch jene emotionalen Reaktionen auf-
treten, die den tatsächlichen oder an-
tizipierten Reaktionen der beobachteten
Person entsprechen. Die Übernahme der
Gefühle von anderen Personen erfolgt
unbemerkt, ist deshalb nicht steuerbar
und kann als Basisprozess empathischen
Verhaltens betrachtet werden. Von be-
sonderer Bedeutung ist dies für das In-
tensivpersonal, das sich mit der Angst,
demEntsetzen, derHilflosigkeit, dem er-
fahrenenLeidundderTrauer vonPatien-
ten, Angehörigen oder Hinterbliebenen
auseinandersetzen muss [6]. Gefühlsan-
steckung, Empathie und Mitgefühl sind
damit notwendige und wesentliche Phä-

nomene bei der Betreuung von Angehö-
rigen und Hinterbliebenen. Durch diese
3 Phänomene könnenSchutz und Sicher-
heit vermittelt und Angst, Entsetzen und
Hilflosigkeit vermindert werden. Zudem
kann über das Bemühen, das fremde Er-
leben nachzuvollziehen, eine adäquate
Hilfestellungen erfolgen. Gefühlsanste-
ckung und Mitgefühl sind somit in ei-
ner gelingenden Arbeit mit Angehörigen
belastende, aber notwendige Phänomene
[8]. Das Wissen über das Phänomen von
Gefühlsansteckung und dessen Effekte
sowie das Wissen über Bewältigungs-
strategienkanndie emotionaleBelastung
entscheidend reduzieren. Hier sind Ar-
beitgeber und Berufsverbände gefordert,
durch Ausbildung und Schulung emo-
tionalen Belastungen vorzubeugen [9].
Zusätzlich sollte daran gearbeitet wer-
den, dass professionelle Supervisionen
vom Intensivpersonal als Chance wahr-
genommen und nicht länger als Stigma-
tisierung gesehen werden.

Das BASIS-Modell – ein Konzept
zur Angehörigenbetreuung

Das BASIS-Modell wurde anhand von
vielen Kriseninterventionseinsätzen und
Forschungwie folgt definiert und besteht
aus 5 Betreuungsschritten [10]:
4 B: Bindung herstellen
4 A: Anerkennung der Tatsachen

fördern
4 S: Struktur geben
4 I: Informationen geben
4 S: Sicherstellen von Auffangnetzen

Nachfolgend wird erläutert, wie das BA-
SIS-Modell als Orientierung für das In-
tensivpersonal dienen kann, wenn An-
gehörige in einer Krisensituation betreut
werden müssen (. Infobox 1).

Bindung herstellen

Das Schaffen eines geeigneten Settings
sollte oberste Priorität haben. Ange-
hörigengespräche – vor allem jene mit
belastendem Inhalt – sollten in einem
geeigneten Rahmen und nicht am Flur
stattfinden. Ein „sich vorstellen“mit dem
vollenNamenundderausübendenFunk-
tion sollte selbstverständlich sein, wird
aber in der Hektik gerne vergessen. Zur
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Herstellung einer Bindung sollte sowohl
vom belastenden Inhalt des Gesprächs
als auch vom Krankenbett weggeführt
werden. Durch das Fördern des Erzäh-
lens des Vorfalls bzw. der Geschichte
gelingt es den Angehörigen, auf die kog-
nitive Beobachtungsebene zu wechseln.
Dies wiederum wirkt strukturgebend,
denn durch das Erzählen kann das
Gefühl der Kontrolle schrittweise wie-
dererlangt werden [10]. Ebenso können
durch das Erzählen-Lassen Bedürfnisse
erfragt werden. Meist schwanken be-
troffene Angehörige zwischen Abwehr
und Überwältigung. Dies ist jedoch kein
pathologisches Zustandsbild, ein Ein-
greifen daher nicht notwendig. Wenn
jedoch eine Person an der Abwehr oder
dem Leugnen der Tatsachen festhält,
sollten die Betroffenen vorsichtig an
die Realität herangeführt werden. Ein
Aufdrängen seitens des Personals muss
ebenso wie ein frühzeitiger Rückzug
vermieden werden. Dies führt näm-
lich dazu, dass Angehörige das Gefühl
haben, dass die Betreuungspersonwoan-
ders dringender gebraucht wird. Dabei
ist es wichtig zu vermitteln, dass die
gegenwärtige Zeit voll und ganz für die
Betroffenen zur Verfügung steht. Geht
aus der Situation hervor, dass die An-
gehörigen Zeit für sich benötigen, sollte
sich die Bezugsperson zurückziehen mit
dem Hinweis, wo sie sich befindet und
dass sie jederzeit zur Verfügung steht.

Anerkennung der Tatsachen
fördern

Eine der ersten Reaktionen, die sich bei
Angehörigen nach plötzlichen, traumati-
schenUnfällen,Todesfällenusw. zeigt, ist
ein Nicht-Wahrhaben-Können der Rea-
lität. Dies ist als ein Schutz vor Über-
wältigung zu sehen. Die Anerkennung
des Tods eines nahestehendenMenschen
ist jedoch ein erster, wichtiger Schritt in
der Trauerarbeit. Um darauf hinzufüh-
ren, kann die betreuende Person helfen,
indem sie Fragen zur Person und/oder
den Ereignissen der letzten Tage oder
Stunden stellt. Dabei sollte sich die Be-
treuungsperson vorsichtig und langsam
zumbelastendenInhaltherantasten.Dies
kannzumBeispiel dadurcherfolgen, dass
von der verstorbenen Person nur noch
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Zielgruppengerechte Krisenintervention – Angehörige und Team

Zusammenfassung
Durch den plötzlichen Tod eines nahen
Angehörigen gerät eine Familie in eine
unvorhersehbare Ausnahmesituation.
Angst, Aggression, Wut, Unverständnis
und Verstörtheit sind nur einige Gefühle
der Betroffenen, denen das Personal auf
Intensivstationen ausgesetzt ist. Die Krisenin-
tervention, entwickelt in derMitte des vorigen
Jahrhunderts, bietet mit ihren Konzepten
Rahmenbedingungen für die Helfer, wie mit
den Hinterbliebenen in den ersten Stunden
gearbeitet werden kann. Das BASIS-Modell
ist dabei ein Weg der Gesprächsführung, der
das medizinische Personal anleiten kann:
Bindung wird hergestellt, das Annehmen der
Tatsachen forciert, Struktur wird geboten
und Informationen gegeben, und es erfolgt

ein Sicherstellen von Auffangnetzen. Helfer
benötigen ein hohes Maß an empathischen
Fähigkeiten und Mitgefühl für diese Arbeit.
Jedoch muss darauf geachtet werden, nur da
zu helfen, wo Hilfe möglich ist. Andernfalls
sind Ärzte und Pflegepersonen der Gefahr
ausgesetzt, eine Mitgefühlsermüdung
zu erleiden. Die richtigen Schulungen,
Fortbildungen und Supervisionen sind
essenziell, damit die Betreuungspersonen
unbeschadet Menschen in Krisen begleiten
können.

Schlüsselwörter
Krisenintervention · Team · Empathie ·
Intensivstation · Posttraumatische Reifung ·
BASIS-Modell

The care of relatives and ICU teams during a crisis

Abstract
Families find themselves in an exceptional
situation after the sudden death of
someone close. Anxiety, aggression, rage,
incomprehension, and distraction are only
a few feelings of the concerned people which
intensive care staff must take care of. Crisis
intervention, developed in the middle of
the last century, offers a framework with its
concepts for the healthcare staff of how to
work with the bereaved people during the
first few hours. The BASIS model is a sort of
counseling technique that guides nurses
and physicians: bonding and urging the
acceptance of the facts, providing structure
and information, and securing backup support

networks. Professionals who offer help need
a high level of empathy and compassion for
their work. But it is essential to offer help
only in situations where advice is possible.
Otherwise, physicians and nurses are at
high risk to develop compassion fatigue.
The right training, advanced education, and
supervision are necessary, so that healthcare
professionals can support people in crisis.

Keywords
Crisis intervention · Team · Empathy · Intensive
care unit · Posttraumatic growth · BASIS
model

in der Vergangenheitsform gesprochen
wird [10].

Beispiel.Wollen Sie mir von Ihrem An-
gehörigenerzählen?Wiewarer so?Wann
haben Sie ihn das letzte Mal gesehen?

Angehörige fragen immer wieder
nach, ob es denn sein kann, dass der
Patient tatsächlich verstorben ist. Sol-
che Fragen sind ehrlich, mit einem „Ja,
er ist tot“ zu beantworten. Angehörige
fragen auch nach, wann die Situation
erträglicher oder leichter wird, oder
wann der Schmerz aufhört. Dazu kann
gesagt werden, dass das erste Jahr ver-

mutlich das schwerste sein wird. Alles
im Jahreslauf, ob Geburtstage, Feiertage,
Weihnachten, Ostern, Jahrestage u. ä.,
wird ohne den geliebten Angehörigen
erlebt und niemand weiß im Vorfeld,
wie sich das anfühlt. Sind jedoch die
Feierlichkeiten einmal ohne den gelieb-
ten Menschen durchlebt, kennen die
Betroffenen das Gefühl und lernen, da-
mit umzugehen. Nicht umsonst gab es
früher ein offizielles Trauerjahr. Auch
eine wichtige Maßnahme um die An-
erkennung des Tods zu fördern ist es,
eine Verabschiedung zu ermöglichen.
Wo (auf der Station oder beim Bestatter)
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Tab. 1 Wohelfenmöglich ist undwonicht [12]

Hilfestellungen möglich Hilfestellungen nicht möglich

Betreuungspersonen können den Betroffenen
die Angst nehmen

Der Verlust einer nahestehenden Person kann
nicht ungeschehen gemacht werden; den
Schmerz und die Trauer kann niemandem
abgenommenwerden

Gefühle von innerem Chaos sind normal; dies
kann erklärt werden

Die Last, der Hinterbliebene zu sein, müssen
die Betroffenen selber tragen

Kontrollverslust und das Gefühl zusammen-
zubrechen werden ernst genommen und da-
durch verlieren diese an Intensität

–

Lösungen für anstehende Aufgaben finden –

Eine Zukunftsperspektive ohne den Verstorbe-
nen erarbeiten

–

und ob diese dann schlussendlich statt-
findet, bleibt den Angehörigen selbst
überlassen. Bei Entstellungen müssen
diese angesprochen und Bedenken offen
geäußert werden.

Struktur geben

Angehörige in Krisensituationen befin-
den sich zumeist das erste Mal in einer
solchen schwierigen Situation, wohinge-
gen das ärztliche und pflegerische Perso-
nalmitdenAbläufeninsolchenFällenauf
einer Station vertraut ist. Durch dasWis-
senumdiese strukturiertenAbläufe kann
das Personal denAngehörigen Sicherheit
vermitteln und erklären, dass diese Situa-
tion in Schritten bewältigt werden wird.
Essenziell ist es, ein geeignetes Setting zu
schaffen, sich namentlich und in seiner
Funktion vorzustellenund eventuell dem
GesprächeinenzeitlichenRahmenzuge-
ben (siehe Punkt 1: Bindung herstellen).
Dabei ist es enormwichtig, den Angehö-
rigendasGefühl zu geben, ausschließlich
für sie und ihre Fragen und Wünsche da
zu sein. In diesen Gesprächen werden,
neben der Überbringung der schlechten
Nachricht,notwendigeHandlungsschrit-
te erklärt und begleitet, wie z. B. der
Ablauf einer Organspende, wie der Ab-
laufmit demBestattungsinstitut funktio-
niert usw.Vorrangigwerdendiese Schrit-
te inersterLiniedurchdenbehandelnden
Arzt erläutert. Die betreuende Pflegeper-
son sollte jedoch bei diesen Gesprächen
nachMöglichkeit anwesend sein, um auf
spätereFragenderAngehörigenrechtlich
korrekt eingehen zu können [11].

Informieren

Ziel ist es, durch gesicherte, ehrliche An-
gaben Informationslücken von Angehö-
rigenzuschließen.VieleAngehörige sind
beim eigentlichen Ereignis nicht dabei
(Unfall,Reanimation . . . )undofttauchen
imNachhinein Fragen auf. Es gibt immer
wieder Informationen,die zuerst vombe-
handelndenArzt bzw. vonanderenOrga-
nisationenundStellen (Exekutive, Feuer-
wehr, Notarzt . . . ) eingeholt werdenmüs-
sen. IndiesemFall ist esdenAngehörigen
mitzuteilen, dass die Einholung solcher
Informationen noch ein wenig Zeit be-
nötigt, da man nur gesicherte Informa-
tionen weitergeben kann und will. Da-
durchwird eineVertrauensbasis geschaf-
fen, die geschützt werden kann, indem
der Gebrauch von medizinischen Fach-
ausdrücken in den Hintergrund gerückt
wird,dadasNichtverstehendesFachjarg-
onszusätzlicheAngst auslösenkann[11].
Die Angehörigen sollten über physische
und psychische Reaktionen informiert
werden, die auftreten können, nachdem
eine Todesnachricht überbracht wurde:
betäubt sein, nicht wahrhaben wollen/
könnenderRealität,Verzweiflung,Über-
wältigung, Idealisierung des Verstorbe-
nen, Wut, Aggression, Schuldgefühle.

Beispiel. Viele Angehörige können zu
Beginn nicht weinen, da im Innersten
noch eine Verweigerung des Ereignisses
stattfindet. Dies wird von Angehörigen
oft als belastend erlebt, da sie denken,
nicht richtig zu trauern (Schuldgefüh-
le). In diesen Fällen ist es entlastend, den
Personen zu versichern, dass das anfäng-
liche Nicht-weinen-Können (Abspalten

derGefühle)normal istundeinenpsychi-
schen Überlastungsschutz darstellt. Die
KI bezeichnet dies als „Normalisierung
der Gefühle“.

Angehörige fragen auch immer wie-
der, ob sie nicht etwas „zur Beruhigung“
haben können. Es gilt zu vermeiden, An-
gehörigen diverse Tranquilizer zu geben.
Dies lässt Angehörige meist handlungs-
unfähig werden und führt nur zu einer
verzögerten Trauerreaktion. Im Nach-
hinein wird dieses „Nichts-tun-Können“
als sehr belastend empfunden.

Beispiel. „Ich war so unruhig . . . da hat
mir der Hausarzt etwas zur Beruhigung
gespritzt . . . danach war ich wie in Watte
gepackt . . . ich konnte nichts tun, außer
auf der Couch zu sitzen und zuzuschau-
en,wie die anderenFamilienangehörigen
das Begräbnis planten. Im Nachhinein
war ich sehr traurig, dass ich nicht fähig
war, aktivdieBeerdigungmeinesMannes
mitzugestalten.“

Sicherstellung von Auffangnetzen

KI oder die professionelle Hilfestellung
von Ärzten und Pflegepersonal ist keine
Therapie, sondern versteht sich vielmehr
als emotionale erste Hilfe. Ziel ist es, das
soziale Netz der Angehörigen wieder zu
reaktivieren, sodass sie sich gegenseitig
unterstützen und auch miteinander über
das Geschehene sprechen können.

In vielen Fällen kann die Unterstüt-
zung durch das Personal sehr praktisch
orientiert sein:
4 Wie kommen die Angehörigen nach

Hause?
4 Soll die Seelsorge verständigt werden?
4 Gibt es noch andere Angehörige die

verständigt werden müssen?
4 Brauchen die Angehörigen Infor-

mationen über weiterbetreuende
Einrichtungen, gerade wenn z. B.
Kinder im Spiel sind?

4 Ist die Anforderung eines KI-Teams
sinnvoll?

Hilflosigkeit bei Helfern

Hilflosigkeit kann bei Helfern entstehen,
wenndiese versuchen, dasLeidderOpfer
zu lindern, anstatt Bedürfnisse zu erfra-
gen, zu normalisieren und Gefühle der
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Übersichten

Orientierungslosigkeit, Hoffnungslosig-
keit oder Schuld zu reduzieren. Denn
dadurch fehlt den Betreuungspersonen
die Möglichkeit, Elemente in ihrer Um-
gebung zu kontrollieren, um Bedrohun-
gen und Gefahren abzuwehren und sich
selbst und andere zu schützen. Dabei
ist es unbedeutend, ob die Person nur
das Gefühl hat, hilflos zu sein (subjekti-
ve Einschätzung) oder tatsächlich keine
Handlungsmöglichkeiten (objektive Ein-
schätzung) zur Verfügung stehen.Hilflo-
sigkeit löst nicht nur unangenehme Ge-
fühle aus, sie schädigt auch die psychi-
sche Gesundheit. Hilflosigkeit kann Ge-
fühlederUnzulänglichkeitundSelbstun-
sicherheit, Angst, Antriebslosigkeit, De-
pressionen und Apathie verursachen. In
extremen Fällen kann dies bis zur Suizi-
dalität führen [12]. In. Tab. 1 findet sich
eine Gegenüberstellung, wo eine Betreu-
ungsperson helfen kann bzw. wo Hilfe
nicht möglich ist. Zu beachten sei an die-
ser Stelle, dass Hilfsangebote in Situatio-
nen, in denen es keine Hilfe gibt, bei den
BetreuendenzuHilflosigkeitundSchuld-
gefühlen führen und daher vermieden
werdenmüssen.Mitgefühlsermüdung ist
bei Intensivpersonal ein nicht zu unter-
schätzendes Problem, da es zu schlechte-
rer Patientenbetreuung führt und mitt-
lerweilebeiüber80%desPflegepersonals
im Notfallbereich auftritt [13].

Posttraumatische Reifung

Nicht zwingend erleidet jeder Ange-
hörige nach belastenden Ereignissen
eine posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTBS). Viel eher zu finden ist
eine akute Belastungsstörung die in
der Symptomatik der PTBS sehr ähn-
lich ist und bis zu 4 Wochen dauern
kann. Bei einem Verdacht auf eine PTBS
muss ein diagnostisches Gespräch sowie
eine Traumaverarbeitung durch spezia-
lisiertes Personal (Psychotherapeuten,
Psychiater) erfolgen [14]. Hinterbliebe-
ne schaffen es aber auch, aus dem Ge-
schehenen etwa Positives zu entwickeln.
Dieses Phänomen wird als posttrauma-
tische Reifung bezeichnet. Betroffene
Personen versuchen, aus dem Erlebten
einen Sinn zu gewinnen und so den
Verlust erträglicher zu machen [15, 16].
Posttraumatische Reifung passiert nicht

unmittelbar nach einem traumatischen
Ereignis. Zwischen diesen Prozessen
kann eine sehr lange Zeitspanne, auch
Jahre, liegen. Dabei beginnenOpfer oder
Hinterbliebene, diese traumatische Epi-
sode in ihrem Leben als Bruch zu sehen,
und sie können sich wieder etwas Posi-
tivem zuwenden. Dasselbe traumatische
Ereignis, das zuerst Leid, intensive Angst
und Verzweiflung verursachte, wird zum
Ausgangspunkt und zum Impuls eines
„neuen Lebens“ [17]. Dennoch muss
beachtet werden, dass das traumatische
Erlebnis bedrohlich und schmerzlich er-
halten bleibt und auch nicht vollständig
bewältigbar ist oder vergessen werden
kann.

Fazit für die Praxis

4 Das Wissen um die eigenen emo-
tionalen Reaktionen im Umgang
mit Angehörigen kann Unsicherheit
und Angst bei der Betreuung von
Menschen in Krisen vorbeugen.

4 Eine fundierte Ausbildung in der rich-
tigen Gesprächsführung oder in der
KI und supervisorische Begleitung im
Berufsalltag legen den Grundstein
dafür, als medizinische Fachkraft Per-
sonen, die eben einen persönlichen
Verlust erlitten haben, professionell
unterstützen zu können.

4 Das BASIS-Modell kann ein Wegwei-
ser sein, wie Gespräche begonnen,
geführt und geleitet werden können.
Die wichtigsten Eckpfeiler hierbei
sind die einfache Sprache, Ehrlich-
keit, genügend Zeit und geeignete
Räumlichkeiten für die Kommunika-
tion mit den Betroffenen.

4 Personal, das sich unsicher ist, sollte
sich auf jeden Fall Hilfe bei erfahre-
nen Kollegen oder dem nächsten KI-
Team holen.

Korrespondenzadresse

M. Brauchle
Abteilung für Anästhesiologie und
Intensivmedizin, Landeskrankenhaus Feldkirch
Carinagasse 35, 6800 Feldkirch, Österreich
brauchle.maria@gmail.com

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. M. Brauchle undT.Wildbahner
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitragbeinhaltet keine vondenAutoren
durchgeführten Studien anMenschenoder Tieren. Al-
le Patienten, die über Bildmaterial oder anderweitige
Angaben innerhalbdesManuskripts zu identifizie-
ren sind, habenhierzu ihre schriftliche Einwilligung
gegeben.

Literatur

1. FrommeC (2014) So fern unddochganz nah. Über
das Leben, den Todunddas ewige Bandder Liebe.
MASOU,Neumünster

2. CaplanG(1964)Principlesofpreventivepsychiatry.
Basicbooks,NewYork

3. Lindemann E (1994) Symptomatology and
management of acute grief. 1944. AmJPsychiatry
15:155–160

4. Brauchle G, Jue B, Hötzendorfer C, Bänninger-
HuberE (2000)DieEntdeckungderKatastropheals
Betätigungsfeld – kritische Betrachtungen über
Helfer als Helden am Beispiel der Lawinenkata-
strophe von Galtür. In: Hermanutz M, Buchmann
K-E (Hrsg) Texte der Fachhochschule Villingen-
Schwenningen. Eigenverlag der Fachhochschule,
Villingen-Schweningen,S47–58

5. BrauchleM, BrauchleG (2014) Krisenintervention
auf Intensivstationen. Med Klin Intensivmed
Notfmed109:604–608

6. Brauchle G (2006) Persistierende Dissoziation als
PrädiktorposttraumatischerBelastungsstörungen
bei psychosozialen Fachkräften. Psychother
PsychosomMedPsychol56:342–346

7. Bischof-KöhlerD(1989)SpiegelbildundEmpathie.
DieAnfängedersozialenKognition.Huber,Bern

8. Brauchle G (2009) Affektansteckung, Empathie
und Mitgefühl. In: Brauchle G, Erkert V, Franz M,
Goerlich-Koch A, Randegger C, Wyss H (Hrsg)
Krisenkompass. Orientierung für denUmgangmit
schweren Krisen im Kontext Schule. Schulverlag
blmv,Bern, S16–17

9. Brauchle M, Brauchle G (2013) Achtung, An-
steckungsgefahr! Emotionale Belastungen von
Pflegekräften.OP3:21–24

10. JuenB, BrauchleG, Hötzendorfer C, Beck T, Krampl
M, Andreatta P, Werth M, Kaiser P, Ramminger E,
Michaela F, RischM, PlonerM, Schönherr C (2004)
Handbuch der Krisenintervention, 2. Aufl. Studia,
Innsbruck

11. Gillarduzzi M, Brauchle G (2011) Angehörige
professionellbetreuen.PflegenIntensiv3:36–38

12. Brauchle G (2006) Das Gletscherbahnunglück von
Kaprun in Österreich im Jahr 2000: Maladaptive
Copingstrategien, Intrusionen und posttraumati-
sche Belastungsstörungen bei Kriminalbeamten.
ZGesundheitspsychol4:167–174

13. Mooney C, Fetter K, Gross BW, Rinehart C,
Lynch C, Rogers FB (2017) A preliminary analysis
of compassion satisfaction and compassion
fatigue with considerations for nursing unit
specialization and demographic factors. J Trauma
Nurs24(3):158–163

14. Schmülling L (2014) Posttraumatische Belas-
tungsstörung bei Angehörigen von verstorbenen
Patientender Intensivstation. Intensiv22:5–17

15. Oginska-BulikN (2015) The relationship between
resiliency and posttraumatic growth following

118 Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 2 · 2020



the death of someone close. Omega (Westport)
71(3):233–244

16. Brauchle G (2012) Posttraumatische Reifung.
In: Steinebach C, Jungo D, Zihlmann R (Hrsg)
Positive Psychologie in der Praxis. Anwendungen
in Psychotherapie, Beratung und Coaching. Belz,
Weinheim

17. Tedeschi RG, Calhoun LG (2004) Posttraumatic
growth: conceptual foundations and empirical
evidence.Psychol Inq15(1):1–18

Hier steht eine Anzeige.

K


	Zielgruppengerechte Krisenintervention – Angehörige und Team
	Zusammenfassung
	Abstract
	Grundsätze und Interventionsbereiche
	Gefühlsansteckung, Empathie und Mitgefühl
	Das BASIS-Modell – ein Konzept zur Angehörigenbetreuung
	Bindung herstellen
	Anerkennung der Tatsachen fördern
	Struktur geben
	Informieren
	Sicherstellung von Auffangnetzen

	Hilflosigkeit bei Helfern
	Posttraumatische Reifung
	Fazit für die Praxis
	Literatur


