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Abstract

Die vorliegende Diplomarbeit beschaftigt sich mit dem Thema der Psychischen
Ersten Hilfe im Rettungsdienst. In Zeiten der steigenden Einsatzzahlen und der
Personaleinsparungen in jedem Bereich des Dienstleistungssektors flhrt der

Zeitdruck zu immer rascheren Einsatzabwicklungen.

Patientinnen im Rettungsdienst befinden sich in einer Ausnahmesituation, in der sie
oft aufgebracht sind und sich unsicher fuhlen. Die Aufgabe des
Rettungsdienstpersonals soll es sein, die Patientinnen neben dem medizinischen
Bereich auch psychologisch zu betreuen. Die Komponenten der psychologischen

Betreuung bzw. der Psychischen Ersten Hilfe werden immer wieder vergessen.

Nach einer kurzen Darstellung der momentanen Ist- Situation beschaftigt sich der
erste Teil der Diplomarbeit mit der Theorie um psychologische Betreuung im
Rettungsdienst und beinhaltet Grundregeln von Psychischer Erster Hilfe (PEH).

Im zweiten Teil der Arbeit sind Interviews mit Sanitaterinnen und Sanitatern
aufgefuhrt, die die momentane Ist-Situation schildern, Uber Probleme in der
Anwendung bzw. der Umsetzung sprechen und auf Mankos in der Ausbildung bzw.

in der Schulung hinweisen.

Im Anschluss daran findet sich ein Kapitel, in dem zwei Schulungsleiterinnen von
Osterreichischen Rettungsorganisationen Uber die Ausbildung sprechen, uber

gesetzliche Vorgaben und Uber Probleme in der Umsetzung.

AbschlieBend nimmt der Notfallpsychologe Dr. Clemens Hausmann zu der
momentanen Situation Stellung, erklart warum die Schulung im Bereich der PEH so

bedeutend ist und wie ein Optimum an Ausbildung aussehen wirde.



Abstract

This thesis deals with the psychological first aid in emergency medical services.
Through downsizing and the simultaneous increase of medical responses, time

pressure is resulting in an ever quicker carrying out of work.

In an emergency, patients are often stressed and insecure. A paramedic should,
aside from medical first aid, also administer psychological assistance. This is often

times neglected.

After briefly portraying the problems of the current situation, the first part of the thesis
deals with the theory of psychological assistance and contains the basic rules of

psychological first aid.

The second part of the thesis consists of interviews with paramedics who describe
the current situation, speak about implementation and execution problems and point

out shortcomings in training.

In the following chapter two trainers of austrian emergency medical services explain

the legal guidelines, talk about the training and implementation problems.

The thesis concludes with emergency psychologist Clemens Hausmann MD
commenting on the current situation and explaining why special schooling in the area
of psychological first aid is of the utmost importance and how an ideal training could

look like.
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2. Problemstellung

In den letzten 30 Jahren hat der Rettungsdienst deutliche Fortschritte und Erfolge in
medizinischer Sicht verbuchen kdnnen, allerdings wurde ein wichtiger Teilbereich im
Rettungsdienst und der Notfallhilfe vernachlassigt: Die psychische Situation des
Notfallpatienten/der Notfallpatientin.

In Zeiten der alternden BevoOlkerung, der steigenden Einsatzzahlen und der
Personaleinsparungen in allen Bereichen des Dienstleistungssektors wird es immer
schwieriger, einen Notfallpatienten optimal zu betreuen. Die folgende von der
administrativen Leitung der Magistratsabteilung 70 zur Verfligung gestellte Abbildung
(Abb. 1) zeigt den Trend der steigenden Einsatzzahlen der letzten zehn Jahre in
Wien.
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Abbildung 1: Einsatzzahlen MA 70

Dadurch lasst sich erklaren, dass der Zeitfaktor und die mdglichst rasche
Einsatzabwicklung zunehmend im Mittelpunkt stehen und der psychische Beistand
gegenuber dem/der Patientin und dessen/ deren Angehoérigen immer mehr in den
Hintergrund rtckt.

Bei so hohen Einsatzzahlen und knapp berechneten Personalressourcen muss die
Arbeit am Einsatzort moglichst rasch und effizient erledigt werden. So ,sturzt® man

sich zuerst auf den/die Patientin um seine/ ihre korperlichen Symptome zu
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untersuchen bzw. zu behandeln, seine/ ihre mentale Situation wird dabei meistens
vernachlassigt.

Doch gerade die psychische Betreuung ist in einer Ausnahmesituation, verursacht
durch beispielsweise starke Schmerzen, Verletzungen oder schwere Unfalle,
besonders wichtig, da in Stresssituationen die kognitiven Fahigkeiten vermindert sind.
Nach Meyer und Balck (1997) ist die Ausbildung der professionellen Helfer
hinsichtlich eines psychologisch angemessenen Umgangs mit Unfallopfern als
defizitar zu betrachten.

Meyer (1995) fasst dies folgendermallen zusammen: ,In Aus- und Fortbildungen wird
zwar gelehrt, innerhalb von wenigen Minuten die Notfallsituation diagnostisch und
therapeutisch richtig einzuschatzen; mit den psychischen und ethischen
Unwagbarkeiten (...) steht die Rettungsmannschaft aber immer noch allein.”

Die psychische Betreuung beginnt damit, den Patienten/die Patientin anzusprechen,
ihm/ihr die Situation zu erklaren und ihm/ihr jede Intervention mitzuteilen, damit er/sie
sich ,sicherer” fuhlt.

In der oOsterreichischen Ausbildung zum/zur Rettungssanitaterin sind lediglich vier
Stunden Psychologie vorgesehen, in der des Notfallsanitaters/der Notfallsanitaterin
sind es 12 Stunden. Geregelt ist dies in der Sanitédter-Ausbildungsverordnung Anlage
1, Modul 1 bzw. Modul 2. Laut Verordnung hat die Schulung eine ,fachkompetente
Person® durchzufuhren.

Die Wiener Rettung (Magistratsabteilung 70) halt in der Ausbildung zum/zur
NotfallsanitaterIn mittlerweile 24 Stunden fir notwendig. Diese Ausbildung wird in
einem Ausbildungszentrum eines Wiener Psychiatrischen Krankenhauses (Otto
Wagner Spital, Baumgartner Hohe) durchgeflhrt und von Psychologlnnen gelehrt.
Die Nachfrage nach solchen Kursen steigt, was wiederum auf das Bedurfnis des
Personals zurtickzuflhren ist, auch psychologisch gut und kompetent geschult zu
werden.

Eine besondere Bedeutung kommt im Rettungsdienst auch dem Gesprach und der
Gesprachsfuhrung zu. Es ist schlieBlich eines der altesten Bedurfnisse des
Menschen, sich durch Sprache mitzuteilen. Ohne Sprache gabe es kein Miteinander,
sondern ein Durcheinander.

Im Rettungswesen hangt der Verlauf des Einsatzes davon ab, wie wir den Beteiligten

begegnen, egal ob Patientinnen, Kolleglnnen, oder Arztinnen.
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,Eine gute Gesprachsflihrung fordert ein flexibles Verhalten, hilft jedoch auch, die
Kompetenz des RD (Rettungsdienst Anm.) zu erhohen®, so Stepan (2001). Das
Bedurfnis nach Kommunikation erlischt auch in Krankheit und bei seelischem
Notstand nicht. Im Gegenteil, gerade in solchen Notsituationen erhalt Kommunikation
eine groRe Bedeutung. Manchmal ist ein Gesprach auch das Einzige, was wir dem
Patienten bzw. der Patientin bieten konnen.

Nach Scheiblich (20071) sollten fur ein gutes Gelingen eines Gespraches sieben

Gegebenheiten erflllt werden:

e Ungeteilte Aufmerksamkeit des Helfers flir den Patienten (z.B.: dass die
angegebene Zeit nur dem Betroffenen gehort)

e Ruhige Zurlickhaltung des Helfers, verbunden mit Zuwendung, Wohlwollen
und Geduld

e Schaffen einer entsprechenden Atmosphare (z.B. durch Verhindern, dass
das Telefon klingelt)

e Das Bewusstsein, dass jedes Gesprach ein Notfallgesprach ist

o Klarstellung der Situation. Was ist Anlass und Ziel des Gesprachs?

e Moglichkeit, den Patienten spontan berichten zu lassen

o Vermittlung des Geflihls an den Patienten, als Person akzeptiert zu

werden

Jedoch sind die psychologischen Inhalte in der Aus- und Weiterbildung eines
Sanitaters/ einer Sanitaterin in den Lehrbidchern nur sehr knapp gehalten und es wird
nicht hdchste Prioritat darauf gelegt.

Es ist zu beachten, dass sich Notfallpatientinnen in Ausnahmesituationen befinden
und unter besonders hohem Stress stehen. Die Frage, die sich hier fur mich stellt
lautet, ob es notwendig ist, gewisse Richtlinien fur die psychologische Betreuung

aufzustellen oder ob das Personal nach Intuition und Gefiihl handeln soll.
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3. Fragestellung und Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit soll die psychische Situation von Notfallpatientinnen
beleuchten und den Umgang des Rettungsdienstpersonals untersuchen. Die
Untersuchungen dienen dazu, mdgliche Empfehlungen fur die Helfer zu liefern. Die

Forschungsfragen lauten:

Wie sollte psychologische Erstbetreuung im Rahmen eines Einsatzes

ablaufen?

¢ Wie sieht die momentane Situation der psychologischen Erstbetreuung aus,

welche Probleme gibt es, welches Potential steckt dahinter?

e Wie konnte psychologische Erstbetreuung fur Notfallpatientinnen verbessert

werden?

e Wie kann die Ausbildung zum Rettungssanitater gestaltet werden um die
agierenden Personen fur einen kompetenten Umgang mit der psychischen

Situation vorzubereiten?

Ziel der Arbeit ist es, der Frage nachzugehen, wie psychische Erstbetreuung erfolgen
kann. Des Weiteren sollte geklart werden, wie psychologische Betreuung in die
Ausbildung integriert werden koénnte. Anhand der aktuellen Situation (des so
genannten Ist-Standes) sollen die wesentlichen Problembereiche aufgezeigt werden.
Es sollte auch ein Ziel sein, durch die Anwendung dieses Wissens Stresssituationen
fur Patientlnnen, aber auch fur den Rettungsdienst zu vermindern. Es ware wichtig
herauszufinden, welche Moglichkeiten es zur Verbesserung der Ausbildung des

Rettungsdienstpersonals gibt.

-12 -



4. Notfall

Der Begriff Notfall ist fir die vorliegende Diplomarbeit entscheidend und wird im
Laufe dieser Arbeit immer wieder im Text vorkommen. Deshalb ist es wichtig im
Folgenden die Definition festzulegen und den Begriff ,Notfall® genauer zu

beschreiben.

4.1. Definition

Der Begriff Notfall wird oft und fur Verschiedenes verwendet, allerdings sollten wir
uns hier auf eine Definition einigen um zur besseren Verstandlichkeit beizutragen.
Lassoga und Gasch (2004) definieren Notfall folgendermalien: ,Notfalle sind
Ereignisse, die aufgrund ihrer subjektiv erlebten Intensitat physisch und / oder
psychisch als so beeintrachtigend erlebt werden, dass sie zu negativen Folgen in der
physischen und/oder psychischen Gesundheit fuhren konnen. Von Notfallen konnen
Einzelpersonen oder Gruppen betroffen sein.” (Lassoga und Gasch 2004, S. 19)

Wie aus dieser Definition schon hervorgeht, zahlen nicht objektive sondern
subjektive Kriterien. Dies bedeutet wiederum das verschiedene Erlebnisse oder
Ereignisse unterschiedlich erlebt werden konnen.

Das Aufzeigen dieser Tatsache ist auch wichtig, um darzustellen, dass
unterschiedliche Personen in verschiedenen Situationen unterschiedlich reagieren
und daher auch unterschiedlich zu ,behandeln® sind. Es muss immer auf die
Individualitdit des Menschen geachtet werden und dementsprechend be- und
gehandelt werden.

Hausmann (2006) konkretisiert die Problematik des ,Notfalls“ in dem er Folgendes
erlautert: ,Die normalen Ablaufe sind stark eingeschrankt oder Uberhaupt
unterbrochen. Die Fahigkeit, Veranderungen, Belastungen und unvorhergesehene

Situationen zu bewaltigen, wird durch einen Notfall extrem beansprucht.“ ... ,Ein
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schwerer Schaden ist nicht auszuschlielen oder bereits eingetreten, der
Zusammenbruch des gesamten Systems ist moglich.“ (Hausmann 2006, S.30)

Mitchell und Everly (2002) definieren Kennzeichen fur Notfalle, die wie folgt lauten:

Sie treten plétzlich auf
Das Opfer ist Uberrascht
Das Opfer ist unvorbereitet

Das Opfer ist Uberwaltigt von der Intensitat des Geschehens.

I I e N R 0 N

Sie dauern relativ kurz.

Bei diesen Kennzeichen muss allerdings beachtet werden, dass sie nicht
allgemeingultig sind. Sie stimmen zwar haufig mit Notfallsituationen Uberein,
allerdings kénnen sie auch gegenteilig abweichen. So kann beispielsweise ein Notfall
auch lang andauern, wie bei EntfUhrungen oder Geiselnahmen. Notfalle missen
auch nicht immer plotzlich auftreten, wie man auch bei Uberschwemmungen oder

Hurrikans sehen kann.

4.2. Das Wesen der Notfallsituation

Notfallsituationen sind fir die Offentlichkeit dann interessant, wenn sie besonders
spektakular sind. ,Der Notfall scheint, ahnlich wie das Verbrechen, eine starke
Faszination auf den Menschen auszulben, weil er zeigt, was eigentlich nicht sein
darf.“ (Hannich 2004, S.1)

So sehr sich die Offentlichkeit auch fiir spektakuldre Notfélle interessiert, so sehr
vergisst sie das eigene Gefahrdungsrisiko. Schliel3lich treffen Notfalle immer die
,<Anderen®, man selbst, so meinen die Meisten, ist unverletzlich. Dies mag jedoch ein
Selbstschutzmechanismus sein, der vor der Erkenntnis schutzt, dass immer und
uberall etwas passieren kann und dass man selbst nicht vor Notfallen oder Unfallen

geschutzt ist.
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Die Betroffenen selbst werden mit der Tatsache konfrontiert in der sich, wie Milles
(1995) treffend aulert: ... sich die natirlich und menschliche Widerspenstigkeit
gegen den Traum technisch unfehlbarer Naturbeherrschung ... auldert.“ (Milles 1995,
S.15)

Aus Katastrophenfallen hat sich gezeigt, dass Notfalle spontane Gesten der
Hilfsbereitschaft auslosen. So haben die Notfalle der letzten Zeit gezeigt, dass schon
Minuten nach der Katastrophe Telefonleitung auf Grund von Hilfsangeboten blockiert
sind. Dies birgt die Gefahr, dass Hilfe unkoordiniert stattfindet und an den
Bedurfnissen der Betroffenen vorbeigeht.

FUr das Rettungsdienstpersonal ist es wichtig, die psychologischen Aspekte eines
Notfalles zu kennen. Auch Hannich (2004) gibt an, dass sich Notfallopfer in einer
~-Extremsituation par excellence” befinden. Durch Basiskenntnisse der Psychologie
ist es mdglich, Patientinnen auch menschlich kompetente Erste Hilfe zu leisten.
Weiters gibt Hannich (2004) an, dass psychische Traumata der Notfallpatientinnen
vermieden werden konnen, wenn gezielte psychologische Malinahmen bereits
wahrend des Notfalles gesetzt werden.

Es ist bekannt, dass sich bei Notfallen auf offentlichen Platzen immer Schaulustige
zu dem Notfallort begeben. Das Wissen um die psychische Situation der Zuschauer
sollten die Helfer kennen um die Anwesenden als Ressource zu verwenden. Die
Zuschauer konnen leichte Hilfestellungen leisten und werden weniger als Belastung
fur das Rettungsdienstpersonals, aber auch fur das Opfer, empfunden.

Nicht zuletzt muss auch auf die Situation der Helfer selbst geachtet werden. Oft
erleben Helfer Notfalle die fur den Einzelnen nur schwer zu verkraften sind. Die
Haufung solcher Situationen kann zu Burnouts fuhren. Die Umsetzung von
Ergebnissen aus psychologischen Untersuchungen der Stressforschung in die Praxis
kann zu einer Vermeidung von Burnout-Symptomen fihren und dartber hinaus dazu

beitragen, dass der Beruf des Rettungsdienstes dauerhaft ausgefuhrt werden kann.
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4.3. Das Erleben der Notfallsituation

Wenn eine Person in eine Notfallsituation ,gerat® ist dies meistens unvorhersehrbar
und tritt plétzlich auf. Von einem Moment zum nachsten ist die selbststandige Person
in ,den Abgrund des Chaos und des Schreckens hingesttirzt‘. (Hannich 2004, S.2)
Remke (1993) bestatigt dies und gibt an, dass jede Art von Verletzung neben der
physischen Komponente auch eine psychische Belastung darstellt.

Das Notfallgeschehen ist eine Ausnahmesituation und es gibt kein Erfahrungsmuster,
das angewandt werden kann. Fischer und Riedesser merken an, dass ein ,vitales
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen
Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Gefuhlen von Hilflosigkeit und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst- und
Weltverstandnis bewirkt“. (Fischer und Riedesser 1998, S.79)

Hannich (2004) beschreibt weiters, dass die auftretenden Geflhle von Furcht,
Hilflosigkeit und Schrecken sogar soweit fuhren, dass psychotische Entgleisungen
die Folge sind.

In einer Notftfallsituation werden Menschen plétzlich mit Schmerzen,
Beeintrachtigungen und/ oder Behinderungen konfrontiert. Dies fuhrt wiederum zu
Angsten, welche in Verlauf und Ausmal variieren. Im Folgenden werden objektive
und subjektive Merkmale der koérperlichen Schadigung, die das Angsterleben der

Betroffenen beeinflussen, dargestellt.

AuRerliche Sicherheit

Verletzungen, die nach aul3en hin sichtbar sind, wie beispielsweise stark blutende
Wunden, kénnen starke Angstgefihle auslésen, wahrend hingegen schwere innere
Verletzungen, die nicht sichtbar sind, nicht registriert werden und daher als
unbedrohlich wahrgenommen werden. Gerade Verletzungen im Gesichtsbereich
werden als besonders traumatisch beschrieben, da diese eine tief greifende Stérung
des Selbstwertgefiihls verursachen kénnen. Personen nach Unfallen beflirchten
durch ihre Gesichtsverletzungen ,entstellt zu sein und dadurch ihre Attraktivitat und
ihre soziale Wertschatzung zu verlieren. Dies trifft vor allem auf junge Frauen und

Jugendliche zu.
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Vitale Bedrohung des betroffenen Organs

Die Angst, dass lebenswichtige Organe verletzt wurden, kann zu groRen Angsten
fuhren. Die Angst, dass der Korper lebenswichtige Funktionen nicht mehr erfullen
kann, fihrt zu einer seelischen Ausnahmesituation bis tief in die Personlichkeit hinein.
Besonders traumatisierend wirken Verbrennungen auf die Notfallopfer. Feuer und
Verbrennungen werden mit Angsten verbunden und werden in der Regel bei vollem
Bewusstsein miterlebt.

Weiters werden Verletzungen, die die Extremitaten betreffen, also die Mobilitat
einschranken, als besonders bedrohlich empfunden.

Verletzungen des Rickens und der Wirbelsaule fihren automatisch zu der Angst,
eine Querschnittslahmung zu erleiden.

Eine besondere Angst besteht auch vor einer drohenden Korperbehinderung,
beispielsweise hervorgerufen durch offene Frakturen der Beine oder schwerere
Verletzungen der Augen oder Ohren. In solchen Fallen kbnnen schon am Einsatzort
,manifeste depressive Reaktionen in Form von Hoffnungslosigkeit, im schlimmsten
Fall von Selbstaufgabe®, festgestellt werden. (Hannich 2004, S.3)

Schmerzen

Sehr haufig sind mit einem Notfallgeschehen auch Schmerzen verbunden, die oft
plétzlich und stark auftreten. Dies kann soweit gehen, dass es das Denken und
Empfinden des Opfers so einnimmt, dass primar eine Schmerztherapie durchgefihrt
werden sollte. Studien haben gezeigt, dass Schmerz nicht nur Ausdruck fur erlittene
(korperliche) Verletzungen oder Erkrankungen ist.

»Insbesondere Angst als Ausdruck der seelisch-korperlichen Erschatterung bestimmt
unabhangig vom Ausmal® der objektiven Schadigung die Schmerzerfahrung
wesentlich mit.“ (Hannich 2004, S.4)

Nach Bernhard (1995) wird Schmerz in der Evolution als die
entwicklungsgeschichtlich altere Reaktionsform auf Gefahr, Angst als die spater
einsetzende angesehen.

Es existiert jedoch auf der Fall, dass durch den vorliegenden Unfallschock
Schmerzen nicht wahrgenommen werden. Auch die Ausschuttung von
schmerzhemmenden Endorphinen im Korper konnen zum Herabsetzen des

Schmerzempfindens beitragen.
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Diese beiden Faktoren begrinden das oftmals auftretende Phanomen, dass
Notfallopfer trotz schwerster Verletzungen keine Schmerzen empfinden.

Ganz besonders wichtig ist auch die Kenntnis dartber, dass das Schmerzempfinden
ein subjektives ist.

Auch das Wissen fur den Patienten, dass etwas gegen die Schmerzen von
kompetenten Helfern getan wird, kann die Schmerztoleranz erhohen. Hannich (2004)
beschreibt dass Personen, die sich in abgelegenen Gebieten verletzen und ohne
Hoffnung auf Rettung verweilen, zu Ohnmachtsanfallen neigen. AuRerdem fuhrt die
Aussichtslosigkeit auf Hilfe dazu, dass eine Distanzierung von Schmerzen unmdglich
ist.

Dies ist ein weiterer Grund warum eine angemessene psychosoziale Betreuung von

Notfallpatientinnen unmittelbar nach dem Eintreffen der Einsatzkrafte notwendig ist.

Subjektive Bedeutung des betroffenen Organs

Einen wesentlichen Einfluss auf das Traumaerleben eines Patienten hat auch die
subjektive Bedeutung des betroffenen Organs. Fur die meisten Menschen gilt, dass
Verletzungen im Kopf und Ruckenbereich oder Schadigungen der
Geschlechtsorgane als besonders dramatisch erlebt werden.

Aber auch die Schadigung anderer, individuell besonders ,wertvoller* Organe, kann
zu einem starken psychischen Trauma fuhren. Als Beispiele waren Beinverletzungen
oder gar Amputationen bei Leistungssportlern oder Hand- bzw. Armverletungen bei
Pianisten oder Chirurgen nennenswert.

Die Folgen solcher einschneidenden Erlebnisse konnen eine schwere
Selbstwertproblematik sein. Dies kann zu Depressionen, zu aggressiven Regungen

bis hin zu einer resignativen Hoffnungslosigkeit fihren.

4.4. Notfallpsychologie

Zuerst eine Erlauterung des Begriffs der Notfallpsychologie. Die Notfallpsychologie
handelt von dem Erleben und Verhalten wahrend und nach Notfallsituationen.
Hausmann definiert sie folgendermalien: ,Sie (die Notfallpsychologie, Anm.)

defeniert sich Uber einen Anlass, den konkreten Notfall, und umfasst alle
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psychologischen Interventionen, die in Bezug auf diesen Notfall nétig
sind.” (Hausmann 2006).

Eine weitere Gliederung der Notfallpsychologie ergibt sich aus dem zeitlichen
Rahmen.

Lasogga und Gasch (2005) sprechen von Notfallpsychologie im engeren Sinn welche
Pravention, Akuthilfe und Nachbetreuung im Zeitraum von einigen Stunden und
Tagen umfasst. Die Behandlung von Folgestorungen fallen nicht mehr in den
Tatigkeitsbereich der Notfallpsychologie.

Genauer sehen sie dies so: ,Notfallpsychologie ist die Entwicklung und Anwendung
von Theorien, Methoden und Mallnahmen der Psychologie sowie ihrer
Nachbardisziplinen bei Einzelpersonen, Gruppen und Organisationen, die von
Notféllen direkt oder indirekt betroffen sind. Sie wendet sich sowohl an die Opfer als
direkt Betroffene als auch an indirekt Betroffene wie Angehérige, Augenzeugen,
Zuschauer, aber auch an Helfer und Mitarbeiter von Hilfsorganisationen. Sie umfasst
Préaventions-, Interventions-, und NachsorgemalBnahmen bezogen auf einen relativ

kurzen Zeitraum.” (Lasogga und Gasch 2004, S.23)

Geschichtlich gesehen gibt es vereinzelte Berichte Uber Notfallsituationen und deren
Belastungen und Folgen bereits im Mittelalter. Lasogga und Gasch (2008) nennen
hierfur beispielsweise einen Gro3brand in London im Jahr 1666, bei dem die
Bevolkerung an Schlafstérungen litt, da die Gedanken an das Feuer ihre Psyche
bestimmten. Fir die neuere Zeit gibt es bereits mehrere Berichte. Hausmann (2005)
beschreibt den Brand eines Clubs in Boston 1943 mit den daraus resultierten Folgen.
In den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts wuchs die Zahl der Publikationen stark
an, viel wurde mit ,Posttraumatischer Belastungsstérung® in Verbindung gebracht.
Nachfolgend wird erklart: ,Bis heute steht diese Diagnose im Zentrum der Forschung.
Uber die viel haufigeren sonstigen psychologischen Belastungen der Opfer und die
madglichen Folgen sowie intervenierenden Variablen liegen allerdings nur wenige
Publikationen vor.“ (Lasogga und Gasch 2008, S.4)

Lasogga und Gasch (2008) geben an, dass es psychische Unterstlitzung fur
Notfallpatientinnen vermutlich schon immer gibt. Anfangs erfolgte dies durch Familie,
Freunde oder Geistliche. Mit der Erfindung des Telefons stieg die Zahl der
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Unterstitzung schubhaft an. Bereits 1896, kurz nach der Einflhrung des
Fernsprechers, entwickelte der Baptistenpfarrer Harry Warren in New York eine Art
Telefonseelsorge, bei der er es als seine Hauptaufgabe sah, in der Pravention von
Suiziden zu arbeiten.

Etwa ab 1974 konzentrierte man sich auf die Zielgruppe von traumatisierten
Flichtlingen (zunachst aus Ex-Jugoslawien), welche man psychologische Betreuung
zur Abarbeitung ihrer Traumatisierung anbot. Emminghaus und Wolf (2002)
erwahnen in dieser Sache erstmals den Begriff ,psychological first aid“, welchen sie
auf Tyhorst aus dem Jahre 1974 zurutckflhren.

Ende der 1980er Jahre und besonders in den 1990er Jahren wird kritisiert, dass der
psychologische Umgang mit Patientenlnnen vernachlassigt wird. Hierbei beziehen
sich Gorgall und Ahnefeld (1994) hauptsachlich auf die Berufsgruppen von
Rettungsdienst, Notarzten, Polizei und Feuerwehr. In der Ausbildung dieser
Berufsgruppen wird das Thema entweder gar nicht oder viel zu allgemein und
oberflachlich behandelt.

Mit ihrem Regelkatalog fur Laienhelfer und professionelle, nicht psychologische
Helfer (z.B.: Rettungsdienstmitarbeiterlnnen) entwickelten Lasogga und Gasch im
Jahr 1990 erstmals gewisse Anweisungen fir den Umgang mit Notfallopfern. In der
Zwischenzeit hat sich gezeigt, dass einige Notfallpatientinnen Uber die ,Psychische
Erste Hilfe" hinaus, eine weiterfUhrende Betreuung bendtigen, was zu der Einfuhrung
von Kriseninterventionsteams (KIT) fuhrte. Zeitgleich entwickelten sich auch in
Deutschland erstmals Notfallseelsorger.

Hausmann (2005) sieht Notfallpsychologie in einem weiteren Sinn. Seiner Ansicht
nach umfasst sie den kompletten Rahmen (rasch einsetzende Akutinterventionen,
psychologische Stabilisierungsmalinahmen in den Tagen und Wochen nach dem
Notfall, individuelle Weiterbetreuung und Therapie moglicher Langzeitfolgen sowie
Pravention und Schulung).

Notfallpsychologie geht nach Hausmann (2004) in drei Richtungen, in die Phase der
Theoriebildung, in die praktische Anwendung von Interventionen und in die

Psychohygiene.
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Die Bereiche der Notfallpsychologie.

A. Theoriebildung B. Interventionen
(Psychotraumatologie) (praktische Notfallpsychologie)

1. Forschung bezuglich 1. notfallpsychologische Akuthilfe
Traumatisierung und ihre Folgen

2, Entwicklung und Evaluation von 2. psychologische Stabilisierung
Interventionen

3. Formulierung von Versorgungs- und 3. individuelle Weiterbetreuung
Interventionsstandards und -behandlung

4. Information und Schulung

C. Psychohygiene

Abbildung 2: nach Hausmann 2004, S.23

Der Bereich der Theoriebildung ist psychologisch, jedoch auch medizinisch und
neurobiologisch gepragt. Untersucht werden hierbei verschiedene Arten und Starken
von Traumata, andere Storungsbilder, Traumatisierungs- und Genesungsverlaufe
sowie unterschiedliche Schutz- und Risikofaktoren. Ein weiteres, wichtiges
Forschungsinteresse  liegt in  der wissenschaftlichen Uberpriifung und
Weiterentwicklung von in der Praxis anwendbaren Interventionen.

Die praktische Notfallpsychologie beschaftigt sich mit der Akutbetreuung von
Traumatisierten, aber auch mit den Langzeit- und Spatfolgen.

Fir den Bereich des Rettungsdienstes ist die ,Notfallpsychologische
Akuthilfe“ von besonderer Bedeutung. Diese findet am Einsatzort statt. lhr primares
Ziel ist es, eine psychische Dekompensation der Opfer zu verhindern. Die
Interventionen haben vor allem den Sinn der psychologischen Ersten Hilfe.

Als nachster Schritt folgt die Psychologische Stabilisierung. Sie umfasst die
psychologische Unterstitzung von Patientinnen und Angehdrigen, nach dem sie den
Einsatzort verlassen haben. Auch Zeugen, Nachbarn oder sonstige indirekte Opfer
sollen hierbei behandelt werden. Notwendig kann die psychologische Stabilisierung
auch fur Rettungsdienstmitarbeiterlnnen nach besonders belastenden Ereignissen
sein. Zeitlich gesehen soll dieser Schritt Tage bis Wochen nach dem Einsatz
stattfinden. Die Interventionen haben behandelnden und praventiven Charakter,
denn sie sollen die mdglichen Spatfolgen verhindern und akute manifeste Symptome

behandeln.

-21 -



Die Individuelle Weiterbetreuung- und -behandlung fir traumatisierte Personen
beginnt, wenn aufgetretene Symptome nicht von selbst vergehen und die Erlebnisse
nicht verarbeitet werden konnen. Die Behandlung kann hier in Form von speziellen
Formen der Trauma- bzw. Psychotherapie erfolgen.

Ein weiterer Bereich der praktischen Notfallpsychologie ist der Bereich ,,Information
und Schulung®, welcher auf Einsatzkrafte abzielt, die haufig mit Krisen und
Notfallen konfrontiert sind. ,Information und Schulung® soll dazu fuhren, dass Helfer
auf madgliche psychische Belastungen vorbereitet werden, damit sie im Ernstfall
besser damit umgehen kdnnen.

Im Idealfall sollen diese Phasen einen Kreislauf bilden, der mit Vorbereitung und
Schulung beginnt, Uber Akutinterventionen zur psychologischen Stabilisierung fuhrt,
individuelle Weiterbetreuung bietet und mit dem Feedback von Einsatzerfahrungen

wieder in der Schulung mundet.

Akutintervention

Information, psychologische
Schulung Stabilisierung
Weiterbetreuung, /
-behandlung

Abbildung 3: Phasen des notfallpsychologischen Handelns nach Hausmann 2004, S.25

Der letzte Bereich der Notfallpsychologie, die Psychohygiene, ist nicht zu
unterschatzen. Die psychischen und koérperlichen Anforderungen an die Helfer sind
enorm. Sie werden taglich mit extremen Erlebnissen konfrontiert. Diesen
Anforderungen gerecht zu werden, ist Sache der beruflichen Kompetenz, der
Organisation und der Psychohygiene. Psychohygiene hat das Ziel der Vermeidung
von Uberforderungen, von Burn-Out Syndromen und von sekundaren

Traumatisierungen. ,Fur Notfallpsychologen ist sie die Anwendung eigener
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Methoden auf sich selbst zur Aufrechterhaltung und Férderung der professionellen
Kompetenz und Handlungsfahigkeit.“ (Hausmann 2004, S.26)

4.4.1. Dimensionen der Notfallpsychologie

Die Forschung und Anwendung der Notfallpsychologie beinhaltet mehrere

Dimensionen die Lasogga und Gasch (2004) in einem Quadermodell darstellen.
Die drei Dimensionen lauten:

e Der Ereignistyp (der Notfalltyp)
e Die betroffenen Personen(gruppen)

e Die Zeitachse

/ .L/\
Typen von Notféllen
Natur (z. B. Hochwasser)
Medizin (z. B. Herzinfarkt)
Technik (z. B. Verkehrsunfall)
/ Mensch (z. B. Raublberfall)

Beteiligte Personengruppen
(z. B. direktes Opfer, Angehdrige,
Zuschauer, Helfer)

Zeit

{vorher ....wahrend .....nachher)

Abbildung 4: Dimensionen der Notfallpsychologie nach Lasogga und Gasch (2004)
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4.5. Notfalltypen

Lasogga und Gasch (2004) definieren 4 Kategorien von Notfalltypen, wobei es

jedoch bei diesen zu Uberschneidungen kommen kann.

Naturkatastrophen

Naturkatastrophen werden durch die Natur ausgeldst, auch wenn zum Teil die
Menschen selbst die Ursache einiger Naturkatastrophen verursachen (zum Beispiel
ein Lawinenabgang ausgelost durch abgerodete Baume auf Berghangen). Zu den
Naturkatastrophen zéhlen Waldbrande, Erdbeben, Uberschwemmungen, Erdrutsche,

Wirbelstirme, etc.

Technisch verursachte Notfalle

Hiermit sind vor allem Notfalle gemeint, die durch technische Mittel zustande
kommen. In diese Kategorie zahlen Verkehrsunfalle mit Autos, Flugzeugen, Schiffen,
etc. oder Unfalle im Haushalt, in der Freizeit und Arbeitsunfalle. Ebenfalls in diese
Rubrik gehéren Kraftwerksunfalle (Tschernobyl 1986), Bergwerksungliicke (Lassing
1998), etc.

Fiar diese Art von Notfallen liegen technische, organisatorische und medizinische

Rettungsplane bereit, das Manko jedoch liegt hier in der psychologischen Betreuung.

Medizinische Notfille

Unter medizinischen Notfallen sind akut eintretende Erkankungen oder medizinische
Ereignisse zu verstehen. Beispiele hierfir waren Schlaganfalle, Herzinfarkte,
Fehlgeburten aber auch alle anderen akut auftretende Beschwerden. Aullerdem
versteht man darunter auch die Er6ffnung von schweren Krankheitsdiagnosen wie
Krebs oder AIDS.

Zwischenmenschliche Notfille

In dieser Notfallkategorie zahlt die zwischenmenschliche Interaktion. Hierzu zahlen
vor allem kriminelle Delikte wie Mord, Korperverletzung, Vergewaltigung,
Raububerfall, Kindesmissbrauch, etc.) Auch Suizide bzw. Suizidversuche gehoéren zu

diesem Notfalltyp.
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4.6. Betroffene Personengruppen

Bei einem Notfalleinsatz des Rettungsdienstes sind oft viele verschieden
Personengruppen beteiligt, die moglicherweise psychische Erste Hilfe bendtigen. Im
Zentrum der Aufmerksamkeit sollte das direkte Notfallopfer stehen, in der Literatur
oft auch Primaropfer (Mitchell 1998) oder primar Traumatisierter (Figley 1995;
Maercker und Ehlert 2001; Reinhard und Maercker 2004) genannt. Es handelt sich
dabei um die Person, die selbst den Notfall erlitten hat. Die Starke der psychischen
Belastung fur das Notfallopfer muss nicht mit dem Grad der physischen Verletzungen
bzw. Beschwerden Kkorrelieren. So konnen sowohl Patientinnen mit leichten
Verletzungen psychisch sehr stark verletzt sein, Menschen mit starken physischen
Verletzungen psychisch kaum beeintrachtigt sein.

Als indirekte Notfallopfer, oder auch Sekundaropfer (Mitchell 1998) werden
Personen bezeichnet, die den Notfall nicht am ,eigenen Korper® erlitten haben, aber
sich mit den Auswirkungen des Einsatzes auseinandersetzen mussen. Zu dieser
Gruppe zahlen zum Beispiel Angehorige des direkten Notfallopfers. Sie kdnnen den
Notfall mit angesehen haben, oder sie mussen Uber Telefon Uber das Notfallereignis
informiert werden.

Eine weitere Gruppe von indirekten Notfallopfern stellen die Verursacher dar. Diese
Gruppe ist sehr heterogen und kann beispielsweise der Verursacher eines
Verkehrsunfalls sein oder aber auch der Verursacher einer tatlichen Tat oder
Misshandlung.

Auch Augenzeugen, die den Notfall miterlebt haben, obwohl sie moglicherweise in
keiner Beziehung zu dem Notfallopfer stehen, kdnnen durch den Anblick
traumatisiert sein.

Eine ahnliche Personengruppe sind Zuschauer. Sie unterscheiden sich von
Augenzeugen dadurch, dass sie den Notfall nicht miterlebt haben sondern sich erst
nach dem Ereignis zum dem Einsatzort begeben haben.

Ebenso zahlen Medienvertreter oder Journalisten zu den indirekten Notfallopfern.

Auch wenn sie primar ein berufliches Ziel verfolgen, missen sie Notfallerlebnisse
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verarbeiten. Uber einige sogenannte Kriegsreporter gibt es Berichte, dass sie das
Erlebete erheblich belastet und beeintrachtigt hat.

Eine dritte Gruppe fur notfallpsychologische MalRnahmen stellen die Helfer dar. Die
konnen sowohl Laienhelfer aber auch professionelle Helfer sein. Bei den
Professionellen muss zwischen professionellen, nicht-psychologischen Helfern
(Rettungskrafte, Polizei, Feuerwehr, etc.) und psycho-sozialen Notfallhelfern und
Notfallpsychologen entschieden werden. Letztere mussen darin ausgebildet sein
Notfallopfer psychologisch angemessen zu betreuen. Auf der anderen Seite missen
sie jedoch auch ihre eigenen psychischen Belastungen adaquat verarbeiten. Dies

nennt sich Psychohygiene, (siehe Punkt Psychohygiene).

4.7 Zeitdimensionen des Notfalls

Nach dem Quadermodell gibt es mindestens 3 Aspekte. Der erste Aspekt ist die
Vorwarnzeit. Notfalle kdnnen mit oder ohne Vorwarnzeiten auftreten. Das
Uberraschungsmoment bei Notféllen, die ohne Vorwarnung auftreten, kann dabei
eine eigene Belastung fur die Betroffenen verursachen.
Wenn Vorwarnungen maoglich sind, muss noch immer darauf geachtet werden, dass
diese auch ernst genommen werden. Im Winter beispielsweise wird in Osterreich
sehr oft vor Lawinenabgangen gewarnt, jedoch werden diese Vorwarnungen oft
ignoriert bzw. nicht ,ernst genommen®: Eine weitere Problematik ergibt sich daraus,
dass die Betroffenen von der Vorwarnung nicht erreicht werden. So konnte die
Tsunami-Katastrophe zwar vorhergesehen werden, allerdings konnten die
Betroffenen nicht rechtzeitig vorgewarnt werden. Schlussendlich wehren sich auch
viele Menschen gegen nétige Praventivmalinahmen, wie beispielsweise das
Verlassen ihrer Hauser bei Hochwassergefahr.
Der nachste Aspekt der Zeitdimension bezieht sich auf den Verlauf des
Notfallereignisses. Im alltaglichen Sprachgebrauch sind Notfalle plétzlich
eintretende, unvorhersehbare Ereignisse. Jedoch kdnnen Notfalle eine lange
Vorgeschichte haben und eine unterschiedlich lange Dauer.
Der dritte und letzte Aspekt der Zeitdimension ergibt sich aus den HilfsmaBRnahmen.
Psychologische Hilfsmalinahmen sind zu unterschiedlichen Zeitpunkten notwendig.
Diese werden in die Abschnitte ,Intervention®, ,Nachsorge®, und ,Therapie“ gegliedert.
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4.8. Konzepte die mit dem Notfall in Verbindung stehen

4.8.1. Krise

Der Begriff Krise bedeutet ,den Verlust des seelischen Gleichgewichts, wenn
Ereignisse oder Lebensumstande nicht bewaltigt werden kénnen.“ (Hausmann 2006,
S.28)

Dieser Begriff ist notwendig, da er in der Notfallpsychologie haufig mit Notfall
(D'Amelio et al. 2006) oder dem Begriff Trauma synonym verwendet wird.
Verschiedene Autoren (Riecher-Réssler et al. 2004, Berger u. Riecher-Réssler 2004)
merken an, dass die Begriffe Trauma und Krise ,inflationar® verwendet werden.
Mitchell und Everly (1998) definieren Krise folgendermalen: ,Aus der Sicht der
Psychologie kommt es zu einer Krise, wenn eine Person unfahig ist, mit einer
unangenehmen Situation fertig zu werden. Das seelische Gleichgewicht ist hier
massiv gestort.”

Gerade Patientinnen sind in Notfallsituationen Uberfordert, da sie schlieRlich nicht
alltaglich sind. Es ist ihnen nicht moéglich die Situationen zu bewaltigen, wodurch sie
sich wiederum hilflos fuhlen. Diese entstandenen Spannungen fuhren haufig zu
Angst, Panik oder depressiver Verstimmung. Sonneck (2000) gibt an, dass ,der
Selbstwert sinkt, ein psychischer Zusammenbruch ist moglich®.

Es werden zwei Arten von Krisen unterschieden:

1.) Traumatische Krisen: Diese treten plotzlich und unerwartet auf und laufen
ublicherweise in vier Phasen ab: Schock-, Reaktions-, Bearbeitungs- und
Neuorientierungsphase (Cullberg 1978).

2.) Veranderungskrisen: Diese kommen zustande, wenn sich allgemeine
Lebensveranderungen fur den Betroffenen so umstellen, dass sie nicht mehr
bewaltigbar sind. Beispiele fur diese Veranderungsphasen waren u.a. die
Pubertat, das Verlassen des Elternhauses, Entwicklungsstillstand (Midlifecrisis)

oder die Konfrontation mit dem eigenen Sterben. Nach Caplan (1964) hat
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dieser Verlauf mehrere Phasen: Konfrontation mit den Veranderungen, Geflhl
des Versagenes, Mobilisierung aller Ressourcen zur Bewaltigung und
anschlieBend entweder Vollbild der Krise oder Bewaltigung und

Neuanpassung.

Die unten stehende Tabelle von Clemens Hausmann, welcher sich hierbei auf
Sonneck (2000) bezieht, soll die zwei Arten von Krisen Ubersichtlich darstellen:
(Hausmann 2006, S. 57)

| Traumatische Krise | Verinderungskrise I

1. Schock: Zustand der Betaubung oder 1. Konfrontation mit der Veranderung

chaotisch-ungesteuerter Aktivitaten 2. Losung misslingt — Gefithl des

2. Reaktion: Konfrontation mit der Realitit, Versagens
Versuche, sie zu integrieren;
Gefahren: Fixierung, Chronifizierung,
Krankheit, Sucht, Suizidalitat

3. Mobilisierung aller Bewiltigungs-
moglichkeiten flhrt zu
a. Losung, Bewaltigung oder

3. Bearbeitung: Kldarung und Verstehen der b. Riickzug, Resignation:
Ereignisse, ihrer Vorgeschichte und Folgen; Gefahr der Chronifizierung
dadurch allmihliche Lésung von Trauma

. : 4. Vollbild der Krise mit innerer
und Vergangenheitsfixierung

«Lihmung" oder ziellosen Aktivitaten

4. Neuorientierung: Selbstwertgeftihl Gefahren: Fixierung, Chronifizierung,
wiedergewinnen, neue Beziehungen Krankheit, Sucht, Suizidalitat
aufbauen

5. Bearbeitung der krisenausltsenden
Verdnderungen und ihrer Konsequenzen

6. Neuanpassung an die verinderten
Lebensumstinde

Abbildung 5: Die zwei Arten von Krisen (Hausmann 2006, S.57)

Da sich die Betroffenen in akuten Krisen sehr belastet und Uberfordert fuhlen,
bendtigen sie Unterstitzung und nehmen gerne Hilfe an. Zu einer vernunftigen
Krisenintervention zahlen eine Reihe von Mallnahmen, die alle das Ziel der
Bewaltigung der Krise verfolgen. Unter anderem sind die psychologische,
psychiatrische, psychotherapeutische, pflegerische, sozialarbeiterische und andere
Mallnahmen. Die Krisenintervention ist beendet, sobald eine nachhaltige
Bewaltigung der Krise stattgefunden hat.

Die Veranderungskrise zahlt jedoch nicht zum Gebiet der Notfallpsychologie.
Hauptaugenmerk der Veranderungskrise liegt auf der Entwicklung und den

vergangenen Ereignissen. Notfalle fordern jedoch kurzfristige Interventionen.
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D’Amelio, Archonti, Falkai und Pajonk (2006) geben an, dass ,Patienten bei
unmittelbarer Bearbeitung des Krisenanlasses und dem Aufzeigen von schnell
einsetz- und umsetzbaren Bewaltigungsfertigkeiten in das Stadium der
Neuorientierung und Reorganisation eintreten und neben ihren eigenen aktiven
Bewaltigungsfertigkeiten neue unterstlitzende Beziehungen mobilisieren.” (D’Amelio,
Archonti, Falkai und Pajonk 2006, S. 198)

Die Interventionen die wahrend bzw. nach traumatischen Ereignissen ergriffen
werden, enden mit der nachgewiesenen Bewaltigung der Krise. Zusammenfassend
merken D Amelio, Archonti, Falkai und Pajonk (2006) dass eine Krisenintervention
eine zeitlich limitierte Intervention ist, welche das Ziel verfolgt, den Patienten
unmittelbar zu stabilisieren, ihn emotional zu entlasten und seine Handlungs- und

Entscheidungsfahigkeiten wiederherzustellen.

4.8.2. Trauma

Oft wird in Verbindung mit Notfall der Begriff Trauma verwendet. Dieser Begriff wird
entweder synonym zu Notfall oder als Folge von Notfall genannt. Lasogga und
Gasch (2004) merken dazu Folgendes an: ,Manchmal entsteht der Eindruck, dass
jedes seltene negative Ergebnis bereits ein ,Trauma“ ist bzw. zur Folge hat wie ein
Prufungsversagen oder ein Blechschaden am Auto.” (Lasogga und Gasch 2004, S.
20)

Sie beschreiben weiter, dass der Begriff Trauma in mindestens vier Bedeutungen
verwendet wird.

1.) Das Trauma als Ereignis: In dieser Hinsicht wird ein Ereignis, welches

subjektiv als belastend empfunden wird, als ,Trauma“ bezeichnet. Wichtig ist
dabei jedoch, dass es kein traumatisches Ereignis als solches gibt, sondern
nur ein potenziell traumatisierendes Ereignis. Dies bedeutet dass ein
bestimmtes Ereignis zu negativen Folgen fuhren kann, aber nicht muss.

2.) Trauma als Folge: Nach dieser Wortbedeutung wird nicht das Ereignis selbst,

sondern die Folge als Trauma beschrieben. Es handelt sich dabei um eine

psychische Reaktion der Person.
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3.) Trauma als Ereignis und dessen Bewertung: Diese Definition geht auf die

Stressdefinition von Lazarus und Folkmann (1984) zuruck. Sie bedeutet dass
sowohl das aulRere Ereignis als auch dessen Bewertung durch die betroffene
Person im Vordergrund stehen. Es handelt sich hiermit also um eine
Kombination des aufleren Ereignisses und der subjektiven, individuellen
Bewertung.

4.) Trauma als Ereignis, dessen Bewertung und der negativen Folgen: Lasogga

und Gasch (2004) ziehen nach dieser Auffassung folgende Punkte als
Kriterien zur Definition von ,Trauma“ heran:
"1 Das Ereignis selbst,
"1 Dessen Bewertung unter Einschatzung der eigenen
Bewaltigungsmaglichkeiten und zusatzlich

) Die negativen Folgen

Die in Punkt 4 beschriebene Definition ist die gebrauchlichste, die ebenso im
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM IV TR)
beschrieben werden.

Fischer und Riedesser (2003) definieren Trauma folgendermalien: ,Ein ,Trauma“ ist
eine vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten, das ... eine dauerhafte Erschitterung von
Selbst- und Weltverstandnis bewirkt.”

Eine weiterfiuhrende Definition lautet: ,Ein psychisches Trauma ist ein zumeist
plotzlich auftretendes Ereignis, das auf den Betroffenen sehr bedrohlich wirkt und
zugleich nicht bewaltigbar erscheint.“ (Hausmann 2006, S.31)

Gleichzeitig spricht er auch folgende Problematik an: ,Es kann langfristige

psychische Symptome und Stérungen verursachen.” (ebd. S.317)

4.8.3. Traumatherapie

Die Traumatherapie beschaftigt sich laut Hausmann (2006) mit der Behandlung von
Patientinnen nach der Notfallsituation, die womdglich zu einem Trauma flhrt.

Traumatherapie ist indiziert wenn psychische Stérungen diagnostiziert wurden, wie
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beispielsweise Posttraumatische Belastungsstorung, Depression, Angststorungen
oder somatoforme Stérungen. Die Therapie ist erfolgreich abgeschlossen, wenn der
Patient unter keinen Symptomen mehr leidet und keine belastenden Traumafolgen
mehr bestehen.

Die Traumatherapie ist eine Behandlung welche auf die speziellen Bedurfnisse des
Patienten abgestimmt ist und auf die speziellen Bedingungen, Phasen und
Verlaufsformen der Traumatherapie eingeht. Nachfolgend sind die Ebenen der

Unterstutzung wahrend und nach Notfallen abgebildet (nach Hausmann 2006):

Notfall
kritisches Ereignis
Trauma

Ebene1:  einfache soziale Unterstlitzung

Y

Ebene 2:  psychosoziale Betreuung

Y

Ebene3:  spezifisch-professionelle Hilfe

seelsorgerisch psychologisch ‘ psychiatrisch

sozialarbeiterisch psychotherapeutisch ‘

Abbildung 6: Ebenen des Notfall nach Hausmann 2006

Allen voran steht die Notfallsituation, eine plotzlich auftretende Ausnahmesituation,
die den Betroffenen und deren Angehorige Uberfordert.

In Ebene 1 zahlt zunachst die bloe Anwesenheit eines Menschen. Hier sollte dem
Betroffenen gezeigt werden, dass jemand ,Da-Ist”, ihm zuhért, sich um ihn kimmert
und bei ihm bleibt. In solchen Situationen sind einfache Methoden wie die des
,=Handchenhaltens® besonders wichtig um dem Betroffenen soziale Unterstutzung zu
signalisieren. Diese  Aufgabe kann nahezu jeder  erfullen, vom

Rettungsdienstpersonal bis zu Passanten.
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In der zweiten Ebene sollte die psychosoziale Betreuung von Personen
durchgefuhrt werden, die im Fuhren hilfreicher Gesprache geschult sind.

Die Gesprache sollen Sicherheit vermitteln und beruhigen. Um diese Aufgabe
erfullen zu kénnen sollte man sich Zeit nehmen, aktiv zuhdren, Probleme benennen,
das soziale Netzwerk aktivieren und auf Hinweise bezlglich eventueller psychischer
Storungen achten.

Die dritte Ebene umfasst die spezifisch-professionelle Hilfe, zu denen die
psychologische Diagnostik und Triage, akute Krisenintervention bei stark Betroffenen,
emotionale Entlastung und Stabilisierung bis hin zu der Behandlung von
Traumafolgen und psychischen Storungen zahlen. In dieser Ebene sollte auch die

psychologische Schulung von Helfern und Einsatzkraften abgehandelt werden.

5. Psychische Erste Hilfe

In diesem Teil der Diplomarbeit soll Psychische Erste Hilfe erklart werden und
Modelle vorgestellt werden, die die Arbeit des Rettungsdienstes erleichtern kdnnen

und den Patientlnnen ein sichereres Geflihl geben kdnnen.

5.1. Definition ,,Psychischer Erster Hilfe*

Definiert wird Psychische Erste Hilfe (PEH) beispielsweise so: ,Psychische Erste
Hilfe ist der regelgeleitete psychologisch angemessene Umgang mit direkten und
indirekten Opfern von Notfallen. Psychische Erste Hilfe wird von Laienhelfer und
professionellen nicht-psychologischen Helfern (Einsatzkraften) geleistet.“ (Lasogga
2008, S. 74)

Lasogga druckt damit aus, dass gerade PEH nicht von Expertinnen der Psychologie
durchgefuhrt werden soll. Denn eine professionelle psychologische Betreuung dauert
ohnedies Uber den Notfall hinaus und kann nicht in ein paar Minuten abgehandelt
werden. Wichtig ist jedoch eine erste Behandlung oder Unterstutzung, die dem
Patienten bzw. der Patientin eine Grundsicherheit und ein Grundvertrauen dem

Rettungsdienstpersonal gegenuber gibt.
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D’Amelio, Archonti, Falkai und Pajonk (2006) setzen Krisenintervention mit dem
Begriff ,Psychologische Erste Hilfe* gleich und definieren sie folgendermalen: ,...
bezieht sich auf jede Form von psychosozialer Betreuung und Behandlung, die in
engem zeitlichen Zusammenhang mit einem Krisenanlass steht.“ (D"Amelio, Archonti,
Falkai und Pajonk 2006, S. 199)

Lasogga und Gasch (2004) geben an: ,Gute und professionelle Erste Hilfe sollten
daher sowohl aus einem medizinischen als auch aus einem psychologischen Teil
bestehen.” (Lasogga und Gasch 2004, S. 45)

Bourauel (1994) beschreibt dass psychische Interventionen die Stabilisierung der
Betroffenen fordern und fir den weiteren Heilungserfolg und fur die Bewaltigung der
Notfallsituation von erheblicher Bedeutung sind.

Weiters ist in der Definition von Lasogga angefuhrt, dass PEH an direkten und
indirekten Opfern durchgefuhrt werden muss. Direktes Opfer ist der Patient selbst.
Als indirekte Opfer sind Beteiligte, Augenzeugen oder dergleichen gemeint. Auch
indirekte Opfer befinden sich in einer Ausnahmesituation auch wenn sie selbst nicht
vital bedroht sind.

5.2. Notwendigkeit ,,Psychischer Erster Hilfe*

Bis jetzt war es so, dass die ,Beutreuung von Patienten haufig, wenn Uberhaupt, ,aus
dem Bauch” heraus geschehen® ist. (May und Mann 2003, S. 79)
Bengel (2004) beschreibt vier Grunde warum psychische Erste Hilfe notwendig ist:

1. Auch ein Notfallopfer hat eine ihm eigene Wiirde, die zu beruchsichtigen ist.
Der Notfallpatient ist keine Ansammlung von Organen, er ist keine Maschine,
sondern ein Mensch mit eine Psyche und Wurde, der auch Geflihle, Gedanken und

Emotionen hat. Dies sollte auch in hektischen Situationen bedacht werden und eine

angemessene Handlung durchgefuhrt werden.
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2. Korper und Psyche stehen in permanenter Wechselwirkung, deshalb

miissen beide beachtet werden.

Koérper und Psyche interagieren gemeinsam. Es ist bekannt, dass psychische
Belastungen wie beispielsweise Stress zu korperlichen Erkrankungen fihren kénnen
(erhohter Blutdruck, Herzinfarkt, Magengeschwure, etc.). Umgekehrt kdnnen auch
korperliche Beschwerden zu einem verschlechterten psychischen Zustand fuhren.
Dies beginnt bereits bei einer harmlosen Verkuhlung und endet bei schweren
Erkrankungen. Gerade aus diesen Grunden ist in einer Notfallsituation Kérper und

Psyche gleichermalien zu beachten.

3. Bei psychologisch angemessenem Verhalten der Helfer treten weniger

Spatfolgen auf.

Ein zielgerichtetes und kompetentes Verhalten des Rettungsdienstes fuhrt sowohl zu
einer Besserung der momentanen Situation aber auch zu einer Reduzierung von
mittel- und langfristigen Folgeerscheinungen. Sie treten seltener auf und die Gefahr
einer Chronifizierung ist geringer. Wenn sich jedoch die Helfer unangemessen
verhalten kann dies zu einer Verstarkung der Gefuhle und der Situation beitragen.
Psychische ,Beruhigung“ stabilisiert Korper und Psyche, Frustration, Angst und
Unsicherheit kdnnen hingegen die Symptomatik verstarken. Schlechte Erfahrungen

mit dem Rettungsdienst bleiben oft langfristig in der Erinnerung der Patientinnen.

4. Ein Notfallopfer hat fiir die Hilfeleistung bezahlt und einen Anspruch auf
eine qualitativ hochwertige Arbeit, zu der auch die psychologische

Betreuung gehort.

Die Durchfuhrung eines Rettungstransportes ist eine Dienstleistung. Somit nimmt
auch die Bedeutung des Qualitdtsmanagements zu. Ziel eines erfolgreichen
Qualitdtsmanagements ist die Kundlnnenorientierung. Somit sollte auch die
Dienstleitung des Transportes in das nachstgelegene Krankenhaus zur Zufriedenheit
des Kunden/der Kundin geschehen. Wenn der Rettungsdienstmitarbeiten mit dem
Patienten/der Patientin wahrend der Fahrt spricht, ihn beruhigt und ihm erklart

welche Interventionen durchgefihrt werden, flhrt dies zu einer groReren
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Zufriedenheit des Patienten/ der Patientin als ein anderer, bei dem die Besatzung
sich nur um die medizinischen Interventionen kimmert ohne ein Wort mit dem

Patienten/ der Patientin zu wechseln.

Des Weiteren fuhrt Remke (1993) die Notwendigkeit der psychischen Ersten Hilfe
folgendermallen aus: ,Das Ziel einer umfassenden Ersten Hilfe durch das
Rettungsteam sollte daher neben einer medizinischen Ersten Hilfe auch in einer
psychischen Hilfe fur den Betroffenen liegen, um sein Erleben positiv zu beeinflussen,
was Einfluss auf den Genesungsprozess hat und zur Verringerung moglicher
psychischer Folgeschaden durch den Unfall beitragt.” (Remke 1993, S.617)

Weiters ist er der Meinung dass es wichtig ist, den Bedurfnissen der Patientinnen
nachzukommen und die Erwartungen zu erfullen die die Opfer an das Rettungsteam
haben.

Da es jedoch das Rettungsteam ist, die eine Intervention von psychologischen
Fachkraften (beispielsweise eines Kriseninterventionsteams) veranlassen, ist es
notwendig, dass Sanitaterinnen und Sanitater eine psychologische Basiskompetenz

haben, um im Notfall die Lage richtig einzuschatzen. (Mdiller-Cyran 2004)

5.3. Ablauf ,,Psychischer Erster Hilfe*

Der Ablauf von psychischer Erster Hilfe erfolgt in drei gro3e Schritten, die noch in

weitere Unterschritte (Zwischenschritte) gegliedert werden. (nach Hausmann 2003)

e Kontakt
Begonnen wird damit, Kontakt zu dem Notfallpatienten aufzunehmen. Der erste
Schritt ist das aktive Zugehen auf den Betroffenen. Man sollte auf Augenhdhe mit
dem Patienten/ der Patientin gehen und sich mit seinem Namen und seiner Funktion
vorstellen. Selbstverstandlich ist es auch besonders wichtig, den Patienten/ die
Patientin in Sicherheit zu bringen, das heil3t den Unfall- bzw. Notfallbereich
abzusichern. In Notfallsituationen zahlt ganz besonders das Sicherheitsgefuhl, darum

sollte das Rettungsdienstpersonal dem Patienten/ der Patientin Sicherheit vermitteln
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und ihm/ ihr seine Hilfe anbieten. AuRerdem ist ein vorsichtiger Koérperkontakt fir den

Betroffenen angenehm, da sich dieser dann nicht ,alleine” fuhlt.

e Aktueller Zustand
Die Frage nach dem aktuellen Zustand und Befinden des Patienten/ der Patientin
steht hier im Vordergrund. In diesem Schritt sollte auch ein Anamnesegesprach

durchgefuhrt werden und nach den Aktuellen Beschwerden gefragt werden.

¢ Dringende Bediirfnisse
Im letzten Schritt der ,psychischen Erste Hilfe“ sollte sich der ,Helfer* um die
aktuellen Bedurfnisse kimmern und dem Patienten/ der Patientin ein sicheres Gefuhl
vermitteln. AuRerdem sollte hier, aber auch im Laufe des gesamten Einsatzes, fur
den Patienten/ die Patientin eine kompetente Hilfeleistung stattfinden. Nun sollte fur
Bequemlichkeit gesorgt werden damit ein Weitertransport in das nachst gelegene

Krankenhaus schnell, sicher und ,angenehm® durchgefuhrt werden kann.

Weiters muss angemerkt werden, dass miteinander zu reden besonders in
Ausnahmesituationen ungemein wichtig ist. Stepan (1996) merkt an, dass das
Gesprach die wichtigste und effektivste Form ist einen Patienten optimal

psychologisch zu betreuen.

5.4. ,Regeln zur psychischen Ersten Hilfe*

Lasogga und Gasch (2002) haben Regeln zur ,psychischen Ersten Hilfe“ sowohl fur
Laien als auch fur professionelle Helfer entwickelt. Zur Entwicklung dieser wurden
Broschuren, Merkblatter, Folder und Ausbildungsunterlagen von Hilfsorganisationen
ausgewertet. In einem nachsten Schritt wurden Uber 200 professionelle nicht
psychologische Helfer (Rettungsdienstpersonal, Feuerwehrleute, Polizeibeamte,
Notarzte, Pflegepersonal etc.) nach einem halbstandardisierten Leitfaden interviewt.
Im Anschluss wurden noch Unfallopfer im Krankenhaus oder auch spater (nach der
Entlassung) befragt. Des Weiteren wurden Simulationstrainings und Rollenspiele mit

Studierenden der Universitat Dortmund und mit Rettungsdienst-, Feuerwehr- und

-36 -



Polizeipersonal durchgefuhrt. Ferner nahm einer der Autoren in einer teiinehmenden
Beobachtung als ,Verletzter” an Simulationen den Part des Notfallpatienten ein und
befragte im Anschluss auch die ubrigen ,Verletzten®.

AbschlieBend wurden 457 Notarzte im Rahmen von Ausbildungskursen uber ihr
Interesse an psychologischen Themenbereichen befragt. Es wurde dann versucht,
bestehende psychologische Theorien auf die Fragestellung zu implementieren.

Die Outcomes aus diesen Quellen wurden anschliellend gruppenspezifisch
zusammengefasst. Es wurde nun ein Regelkatalog fur Laienhelfer und einer fur
professionelle Helfer erstellt, welche nun im Folgenden ausfuhrlich dargestellt
werden.

Die Studie wurde zwar mit Unfallopfer durchgefuhrt, jedoch lasst sie sich sehr gut auf
andere Notfalle umsetzen.

Da es in der vorliegenden Diplomarbeit um den kompetenten Umgang des
Rettungsdienstpersonals geht, werden hier nur die Regeln fir professionelle Helfer

genauer erlautert.

5.5. Regeln fur professionelle Helfer

Bei Personen, die nahezu taglich mit Notfallsituationen zu tun haben
(Rettungsdienstpersonal, Feuerwehr, Polizei, etc.), kann davon ausgegangen
werden, dass sie komplexe Situationen und Verhaltensweisen von Patientinnen
analysieren und entsprechende Hilfsmalinahmen einleiten konnen. Darum wurde
von Lasogga und Gasch (2002) ein zweiter Regelkatalog entwickelt, der speziell auf
professionelle, nicht-psychologische Helfer ausgerichtet ist. Dieser Regelkatalog soll
den kompletten Ablauf des Rettungseinsatzes abdecken (zum Beispiel die Fahrt zum
Einsatzort, der Umgang mit Angehodrigen und Zuschauern, bis hin zur eigenen
Kompetenz) und nicht bei der Interaktion mit dem Notfallpatienten enden.

Eingangs sei gesagt, dass Remke (1993) in einer Studie mit 63 Unfallopfern
herausfand, dass die Patienten gro3en Wert auf ein kompetentes, ruhiges und sicher

auftretendes Rettungsteam legen.
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Fahrt zum Unfallort

Gerade bei neuen Mitarbeiterlnnen im Rettungsdienst hat sich herausgestellt, dass
diese auf der Fahrt zum Einsatzort oft starken Stress erleben. Ein gewisser Grad an
Stress ist jedoch nicht schadlich, sondern fuhrt, wie bereits das aus der Psychologie
bekannte ,Yerkes-Dodson-Gesetz“ besagt, dazu, dass die Leistungsfahigkeit bei
Menschen mit mittlerer Erregung am hochsten ist. Erst wenn das optimale
Erregungsniveau Uberschritten wird, sollten Moglichkeiten herangezogen werden, um
sich zu beruhigen. Eine Art der Stressreduktion ware, sich den gesamten Ablauf des
Notfalleinsatzes als mentales Training vorzustellen. Man sollte sich Sicherheit geben,
in dem man einfache standardisierte Regeln der (medizinischen) Ersten Hilfe im Kopf
behalt.

Eine andere Moglichkeit der Stressreduktion ware es an dem Ansatz, Hoffnung auf
Erfolg“ anstelle von ,Furcht vor Misserfolg“ zu arbeiten. Demzufolge sollte man auch
die Kolleglnnen am Fahrzeug motivieren und ihnen vor Augen fiihren, dass man dem
Patienten nur helfen kann. Eine positive Grundeinstellung zu einem Einsatz beruhigt
das Rettungsteam und reduziert Stress.

Wenn durch diese Moglichkeiten keine zufriedenstellende Stressreduktion stattfinden
kann, ist zu erwagen, bestimmte Trainingsprogramme zur Stressreduktion zu

absolvieren.

Uberblick gewinnen

Gerade als ersteintreffendes Rettungsmittel ist es notwendig, sich zuerst einen
Uberblick tber die vorliegende Situation zu machen. Oberste Prioritét bei einem
Einsatz hat selbstverstandlich der Selbstschutz. So sollte darauf geachtet werden, ob
die Unfall- bzw. Notfallstelle ordnungsgemal abgesichert ist. Oft fallt der agile
Patient zuerst auf, auf ruhige, am Stralenrand sitzende Patienten wird vergessen.
Doch meistens bendtigen ruhige Patienten dringend psychologische Unterstutzung.
Lasogga und Gasch beschreiben den Ablauf des Uberblicks gewinnen so: ,Dies
sollte bei einem Unfall mit einem Verletzten etwa 15-30 Sekunden dauern, bei einem
Grol3schadensereignis kann dies auch bis zu finf Minuten in Anspruch
nehmen.” (Lasogga und Gasch 2004, S.49)
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Begrufung

In Notfallsituation herrscht sehr oft groRe Hektik, in der viele Informationen auf das
Notfallopfer einwirken. Am Notfallort treffen sehr haufig Personen mit
unterschiedlichen Positionen zusammen, wie Polizistinnen,
Rettungsdienstmitarbeiter, Feuerwehr und sonstigen. Deshalb ist es besonders
wichtig sich bei dem Patienten mit Namen und Funktion vorzustellen.

Nach Nyberg et al 2000 sehen 94% aller befragten Personen den Erstkontakt zu
professionellen Helfer als wichtig bzw. sehr wichtig.

Das Notfallopfer sollte informiert sein, wer mit ihm spricht und welche Kompetenz
diese Person hat. Der Name des Helfers dient dazu, zu zeigen, dass man nicht nur
Vertreter einer Institution ist, sondern auch helfender Mitmensch. Um Vertrauen zu
gewinnen sollte man auch nach dem Namen des Patienten fragen und ihn
anschliefend auch mit diesem ansprechen. Dies ,normalisiert die Situation ein
wenig und entdramatisiert.

AbschlielRend sollte man dem Patienten noch einmal beteuern, dass man sich um ihn

in Folge kimmern wird.

Korperkontakt

Die grofte Angst von Notfallpatientinnen ist es, allein zu sein. Darum ist es nutzlich,
den Opfern durch Korperkontakt zu zeigen, dass jemand da ist. Es hat sich
herausgestellt, dass ein statischer Kontakt (sanfter Druck) angenehmer erlebt wird
als ein dynamischer (Streicheln). Auch die Hand des Patienten zu halten hat sich als
nutzlich erwiesen. Um Korperkontakt aufrecht zu erhalten, sollte man sich auf die
gleiche Hohe begeben wie der Patient. Eine Person, die Uber einem steht, wird oft

als bedrohlich empfunden.

Information

Da sich Notfallpatientinnen, wie schon 6fters bekundet, in einer Ausnahmesituation
befinden, ist der Informationsfluss besonders wichtig. So sollte dem Opfer erklart
werden, welche Interventionen durchgefihrt werden und warum. Remke (1991) stellt
fest, dass sich Patientlnnen bereits durch pure Information beruhigen lassen. Ein
weiteres Argument fur die Informationsweitergabe ist sicherlich, dass sie das
Kompetenzempfinden steigert. Das Notfallopfer sollte sich auch auf die

Interventionen einstellen kénnen, auf deren Dauer und Sinnhaftigkeit.
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Es hat sich herausgestellt, dass sich Patientinnen sehr oft auch Gedanken uber ihr
Umfeld machen. Sie wollen wissen, wer ihre Angehorigen informiert, wer sich
beispielsweise um das Unfallauto kimmert und ahnliches. Hierlber sollte das
Rettungsteam so gut wie mdoglich Auskunft geben um damit die Patientinnen zu

beruhigen.

Kompetenz

Bereits das Eintreffen des Rettungswagens fuhrt zur Beruhigung des Patienten. Er
hat nun die Gewissheit, dass ihm geholfen wird. Wie kompetent allerdings die
Rettungsmannschaft auf den Patienten wirkt, hangt nicht von objektiven, sondern
von subjektiven Kriterien des Opfers ab. Indikatoren, die die Kompetenz des Helfers
beurteilen, sind unter anderem: Umgang mit den Kolleglnnen, Konzentration im
Umgang mit dem Patienten, die Durchfihrung von medizinischen Malhahmen (zUgig,
aber nicht hektisch), die Weitergabe der Information Uber den Verletzungs- bzw.
Erkrankungsgrad und die dafur eingeleiteten Hilfsmal3nahmen.

Es ist anzuraten, dass der Helfer dem Opfer demonstriert, dass er Kenntnisse Uber
die Effekte besitzt, welche die medizinischen Mallinahmen beim Patienten erfordern.
Durch ein kompetentes Auftreten wahrend des Einsatzes fuhlt sich der Notfallpatient

in ,sicheren Handen® und ist wesentlich ruhiger.

Selbstkontrolle

In einer Notfallsituation wird das Opfer abhangig von anderen Personen. Das
Rettungsdienstpersonal, Feuerwehr oder aber auch Polizei entscheiden, was mit
dem Patienten ,geschieht®. In der Literatur findet sich, dass dies als unangenehm
empfunden wird und zu negativen Folgereaktionen fihren kann (Brehm 1966).

Einige Opfer sind bemiht, irgendwie die Kontrolle Gber sich und die Situation zu
behalten. Dies ist als durchaus positive Reaktion anzusehen. Es empfiehlt sich daher,
denn Patientinnen die Moglichkeit zur ,Mitarbeit zu geben. Aulerdem ist es ratsam,
wenn moglich, den Opfern kleine, leichte, zu bewaltigende Aufgaben zu Ubertragen.
Dieses Konzentrieren auf Handlungen lenkt zudem die Patientinnen von ihrer
Ausnahmesituation ab. Das Gefuhl des Kontrollverlustes kann auch minimiert
werden, wenn Patientinnen einfache Entscheidungen selbst treffen konnen. Dies
kann beispielsweise sein, ob jemand verstandigt werden soll. Es sollte jedoch auch

klar sein, dass die Patientinnen nicht Gberfordert werden sollen.
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Gesprach

Remke (1991) stellte fest, dass Notfallpatientinnen das Bedurfnis zu kommunizieren
versplren und es ihnen Erleichterung bringt. Die Rettungsdienstmitarbeiterinnen
sollten daher bemiht sein, ein Gesprach mit den Patientinnen aufrecht zu erhalten.
Dies hat auBerdem den Vorteil der kontinuierlichen Uberwachung Uber den
Bewusstseinszustand des Patienten. Es sollten die Themen gewahlt werden, die die
Opfer ansprechen, da diese gewahlt werden, weil sie sie gerade beschaftigen. Der
Helfer sollte aktiv zuhdéren und ihnen Verstandnis entgegenbringen, auch wenn er
dieses Thema unwichtig oder sogar absurd findet. Eine besondere Gesprachsform,
namlich das ,aktive Zuhoren“ oder das ,patientenzentriertes Gesprach®, wurde von
Carl Rogers entwickelt und hat sich in Notfallsituationen bewahrt. Folgende funf

Regeln sollten beachtet werden:

1. Der Helfer sollte versuchen, die Gefuhle und Gedanken sowie die Sichtweise
des Verletzten so genau wie moglich zu verstehen.

2. Wahrend des Gespraches signalisiert der Helfer dem Patienten, dass er ihm
aufmerksam zuhort. Dies geschieht durch Blickkontakt, Kopfnicken und Worte
wie ,ja, mhm, ach so, aha, etc.”, aulerdem durch Nachfragen.

3. Der Helfer wiederholt in seinen eigenen Worten, was er von den Gedanken,
Gefuhlen und Bewertungen des Patienten verstanden hat.

4. Der Helfer bewertet die Aussagen des Patienten nicht, egal was dieser sagt,
denkt oder fuhlt.

5. Der Helfer gibt keine Ratschlage, Analysen und Deutungen.

Falls das aktive Zuhoren schwer fallt, kann auch auf sogenannte
.~Jokerfragen® zurlckgegriffen werden, auf die fast jeder Mensch antwortet. Dies
konnen zum Beispiel Fragen Uber die Herkunft oder den Beruf des Patienten sein.

Wenn der Patient von sich aus nicht redet, nicht reden kann oder nicht reden will,
sollte es dennoch Aufgabe des Sanitaters sein, durch eigene Bemerkungen Nahe zu
signalisieren. Merikle und Daneman (1996) stellen fest, dass das Gehor einer der
Sinne ist, die zuletzt ausfallen. Aus diesem Grund sollte dies genutzt werden, um
Patientinnen zu beruhigen. Einige Patientinnen nehmen sogar in Bewusstlosigkeit

oder Vollnarkose wahr, was um sie herum geschieht. Beim Gesprach mit dem
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Patienten sollte auf einen ,nlchtern-ruhigen“ Tonfall geachtet werden, da dadurch

Beruhigung besonders wirksam vermittelt wird.

Psychischer Ersatz

Wie bereits bei den ,Regeln flr Laienhelfer® erwahnt, ist es in Notfallsituation eines
der wichtigsten Anliegen der Patientinnen, nicht allein gelassen zu werden. Es muss
daher immer dafur gesorgt werden, dass jemand wahrend der gesamten Zeit des
Einsatzes bei dem Opfer bleibt. Gerade bei Groldsschadensereignissen ist dies fur
Sanitaterlnnen nicht immer mdglich. Deshalb ist es sinnvoll, einen Ersatz zu suchen.
Dafur geeignet sind Polizeibeamte, ein Feuerwehrmann, im Notfall sogar ein
Zuschauer oder Passant. Um die Patientinnen ein wenig abzulenken ist es auch
natzlich, ihnen leichte Verhaltenshinweise zu geben. Dies gibt den Opfern eine

Aufgabe und bindet zugleich ihre Aufmerksamkeit.

5.6. ,,Todsunden“ im Umgang mit Notfallpatientinnen

Ein Notfalleinsatz eines Rettungsmittels ist oft sehr komplex. Er fihrt zu Stress, die
Rahmenbedingungen unterscheiden sich von Einsatz zu Einsatz. Daher ist es
nachvollziehbar, dass nicht immer alle Regeln der psychischen Ersten Hilfe korrekt
umgesetzt werden koénnen. In Untersuchungen an direkten und indirekten
Notfallopfern wurden nun von Lasogga und Gasch (2004) einige Verhaltensweisen
aufgezeigt, die diese Patientinnen (und ihre Angehdrigen) als besonders

unangenehm empfunden haben, welche nun genauer betrachtet werden.

Vorwiurfe

Es ist verstandlich, wenn bei manchen Notfallen sich sehr oft die Schuldfrage stellt.
Dies kdnnte beispielsweise bei einem Unfall ein nach Alkohol riechender Autolenker
sein, aber auch ein Kettenraucher mit einer Lungenentziindung. Nichts desto trotz
sollte eine Anschuldigung vermieden werden, sie ist in einer solchen Situation nicht
angemessen und es ist auch nicht Aufgabe des Rettungsdienstes sich damit zu
beschaftigen. Des Weiteren sollte angemerkt werden, dass Vorwlrfe in einer
Notfallsituation keinen Sinn haben. Entweder das Opfer hat seinen/ ihren Fehler
bereits eingesehen und macht sich selbst Vorwlrfe oder es argert sich Uber die
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Vorwulrfe der Helfer. Die Anschuldigung kénnte sogar zur Reaktanz flhren. Die

Aufgabe der Einsatzkrafte ist es zu helfen, die Schuldfrage klaren andere Instanzen.

Hektik

In der vorliegenden Untersuchung hat sich gezeigt, dass sehr oft Hektik in
Notfallsituationen auftritt. Dies passiert sowohl bei Professionellen wie auch bei
Laienhelfern. Hektik druckt sich durch nonverbale Kommunikation, wie hektischen
Umbherlaufen, Gestik und Mimik aber auch durch hastiges Sprechen und erregten
Tonfall, aus. Die Uneingespieltheit des Helferteams erzeugt fur den Patienten den
Eindruck von Inkompetenz, das Vertrauen den Helfern gegeniber sinkt.

Das hektische Verhalten ist oft auf eine falsche Schulung zurtckzufuhren, bei der
gelehrt wird, dass sofort etwas unternommen werden muss. Diese falsche
Ausbildung und das Bedurfnis, dem Opfer sofort helfen zu missen kénnen zu
Hyperaktivitat und Hektik fihren. Oft wollen Helfer auch ihre Unsicherheit dem
Patienten nicht zeigen und kompensieren dies damit, dem Opfer alle Entscheidungen
-abzunehmen®. Es sollte aber darauf geachtet werden, dass die Ressourcen des

Patienten aktiviert werden um die eigenen Initiativen zu unterstitzen.

Abgestumpftheit

Wenn Sanitaterlnnen ihren Beruf langer ausuben ist es verstandlich, dass die
Tatigkeit nach einer gewissen Zeit zur Routine wird. Sie erleben sehr oft Einsatze,
die sehr ahnlich ablaufen, bei denen Umstande nahezu ident sind und die
Symptomatik Parallelen zeigt. Nichts desto trotz muss darauf geachtet werden, dass
keine Abgestumpftheit entsteht. Aus Sicht des Rettungsteams ist es verstandlich,
wenn sie zum dritten Mal an einem Tag sagen: ,lch gebe ihnen jetzt ein
Notfallmedikament, welches den Blutdruck senken wird“. Allerdings muss beachtet
werden, dass es fur das Notfallopfer nicht das dritte Mal, sondern das erste Mal ist,
dass es diesen Notfall erlebt und deshalb genau Uber die Vorgangsweise informiert

werden will.

-43 -



5.7. Die Gesprachsfiuhrung im Rettungsdienst

Sich durch Sprache mitzuteilen ist eines der altesten Bedurfnisse des Menschen.
Stepan (2001) merkt in diesem Zusammenhang an: ,,Auch im Rettungsdienst kommt
dem Gesprach und der Gesprachsflihrung eine besondere Bedeutung zu. So hangt
der Verlauf eines Einsatzes weitgehend davon ab, wie wir den Beteiligten begegnen.
Davon ist nicht nur der Patient betroffen, sondern auch Angehdrige, Polizeibeamte,
(Not-)Arzte und auch der eigene Kollege auf dem Fahrzeug.*

Des Weiteren stellt ebd. (2001) fest, dass eine gute Gesprachsfihrung ein flexibles
Verhalten fordert, jedoch auch die Kompetenz des Rettungsdienstes erhoht.

Der Mensch hat ein Bedurfnis nach Kommunikation und Zuwendung, welche auch in
Not nicht erlischt, sondern eher im Gegenteil, zunimmt.

Ob und wie wir mit dem Patienten sprechen hangt auch davon ab, um welchen
Patienten es sich dabei handelt.

Bébel (2003) gibt an, dass das aktive Zuhdren und das Ernstnehmen des Patienten
im Vordergrund fir den Rettungsdienstmitarbeiter steht.

Stepan (2001) gibt sinnvolle Tipps, die dem Rettungsdienstpersonal schon beim
Eintreffen am Einsatzort klar sein sollte:

- Jeder Mensch reagiert anders auf Verletzung und Krankheit.

- Die affektiven Verhaltensmuster konnen sehr verschieden und fur den Helfer
nicht immer nachvollziehbar sein.

- Der Patient kann in der Not inadaquate Affekte (z.B.: Affektstarre,
Affektlabilitat) zeigen.

- Akzeptieren Sie die Gefuhle und Emotionen |hres Patienten und versuchen

Sie, ihn zu verstehen.
Stepan (2001), S. 240

Wie oben bereits erwahnt reagiert prinzipiell jeder Mensch anders auf
Notfallsituationen. Im Grund genommen ist es jedoch moglich, diese Reaktionen in
Gruppierungen zusammenzufassen.

Harald  Karutz unterteilt die psychische Betreuung in  verschiedene

Patientinnengruppen. Sein Grundgedanke dabei ist es, dass verschiedene
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Patientinnen jedoch meist in Gruppen von ahnlich reagierenden Personen
zusammengefasst werden konnen. (Karutz 2003)

Er nennt hierbei den ,angstlich schweigenden Notfallpatienten®. Dieser Typus verhalt
sich zumeist passiv und ruhig. Er leidet unter massiven Angstzustanden, ist innerlich
enorm angespannt und aktiv.

Der zweite Typus ware der ,uberfordert-verwirrte Patient, welcher den
Anforderungen der Situation nicht gewachsen ist. Er ist unfahig auf Fragen
einzugehen und Anweisungen zu befolgen.

Der ,besorgt-erregte Notfallpatient” bildet die nachste Gruppierung. Dieser wiederum
spricht sehr viel Uber die Dinge, die im Moment wichtig fur ihn sind. Er denkt dabei oft
an andere Sachen und nicht an sich selbst.

Der ,panisch-hysterische Patient® schreit, ist stark erregt und hyperventiliert haufig.
Er wurde am liebsten von der Situation davonlaufen und ist meist einer sachlichen
Argumentation nicht zuganglich.

Stepan (2001) ist sich jedoch sicher, dass der Helfer durch seine Arbeitserfahrung im
Rettungsdienst schnell herausfindet, um welche Art von Notfallpatient es sich handelt
und wie mit diesem umgegangen werden muss.

Wie bei einer Notfallsituation gehandelt wird soll ein von Stepan (2001) erstelltes
Interaktionsdreieck zeigen, welches vom Autor der Diplomarbeit abgeandert wurde

und im Anschluss naher erlautert wird.

Interaktionsdreieck, verandert nach §§QR@Q (2001)

Notfallsnuatlon

RS /NFS

—._/

AuRerer Rahmen

Abbildung 7: Interaktionsdreieck, Bluma verindert
nach Stepan (2001)
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Der Kreis in dieser Abbildung symbolisiert den aufleren Rahmen, in dem die
Interaktion zwischen Einsatzteam und Patient stattfindet. Hiermit ist in der Regel der
Einsatzort gemeint. Der Einsatzort bestimmt auch teilweise das gesamte Vorgehen.
Das Schaffen von glnstigen Rahmenbedingungen (zum Beispiel die
Patientenbetreuung in Ruhe im Rettungsauto) ist wichtig fir den weiteren
Einsatzablauf. Das Dreieck in der Mitte der Abbildung stellt die Verbindung zwischen
Patientin und Rettungsdienstpersonal (Rettungssanitaterin (RS) wund/ oder
NotfallsanitaterIn (NFS) dar. Ist die Verbindung gut, so ist eine optimale Versorgung
gegeben, ist sie schlecht, bricht die Verbindung und damit die Basis des Dreiecks
auseinander. Es ist dann nicht mehr moéglich, mit dem/ der Patientin Probleme zu
|6sen und eine optimale Versorgung zu garantieren.

Die Spitze des Dreiecks bildet die Notfallsituation. Sie ist der Grund, warum Patient
und Rettungsdienstpersonal miteinander interagieren. Das gesamte
Einsatzgeschehen wird sich in dem Dreieck abspielen. Ein solider aulerer Rahmen
sollte gegeben sein. Ist das Dreieck intakt, so ist die Voraussetzung fur eine

erfolgreiche Behandlung gegeben.

5.7.1. Exkurs: Kommunikation nach Schulz von Thun (1981)

Auch im Rettungsdienst ist es von besonderer Bedeutung zu wissen, wie
Kommunikation ablauft und wie Dinge gesagt werden muissen um auch richtig
verstanden zu werden. Friedemann Schulz von Thun beschreibt den Vorgang
zwischenmenschlicher Kommunikation sehr kompakt. Er spricht von einem Sender,
der etwas einer anderen Person mitteilen mochte, namlich dem Empfanger. Der
Sender kodiert das, was er mitteilen mdchte als Nachricht. Der Empfanger hat nun
die Aufgabe diese Nachricht zu entschlisseln. Meistens soll dann die gesendete
Nachricht mit der empfangenen Ubereinstimmen. Haufig kommt es vor, dass der
Empfanger dann eine Art Rlickmeldung gibt, wie er die Nachricht verstanden hat. So
konnen beide Gesprachsteilnehmer Uberprifen, ob die Nachricht richtig
angekommen bzw. richtig verstanden wurde. (Schulz von Thun 1981)

Grafisch wirde dieses Modell dann in etwa so aussehen:
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kodiert dekodiert
Sender e — | Empfanger

Feedback
Abbildung 8: Kommunikationsmodell Abbildung Bluma nach Schulz von Thun (1981)

Schulz von Thun geht einen Schritt weiter und behauptet dass jede Nachricht viele
Botschaften gleichzeitig enthalt.

1.) Der Sachinhalt: Treffend formuliert Schulz von Thun dies auch so ,Woruber
ich informiere® (Schulz von Thun 1981, S. 26) Dieser Teil der Nachricht enthalt
die Sachinformation.

2.) Die Selbstoffenbarung: Dieser Part der Nachricht bedeutet, dass was ich von
mir selbst kundgebe. Auch wenn ich hauptsachlich Sachinformationen
weitergebe, vermittle ich unbewusst auch wie ich mich dabei fihle.

3.) Beziehung: Hier spielt die Beziehung zwischen Sender und Empfanger eine
wichtige Rolle. Es geht darum, wie ich die Nachricht Ubermittle, in welcher
Lautstarke, in welchem Tonfall, mit welchem Gesichtsausdruck und mit
welcher Absicht. Bei diesem Teil der Nachricht ist auch das Distanzgefuhl
wichtig. Menschen die sich nicht kennen, werden sich keine zu
.personlichen Fragen stellen.

4.) Appell: Beim Appell soll vermittelt werden, was ich mit meinem Gesprochenen
vermitteln mochte. Meist moéchte ich mit dem, was ich sage, etwa eine

Handlung des Gesprachspartners erreichen.

Die untenstehende Abbildung zeigt das oben beschriebene Modell nochmals grafisch
(Schulz von Thun 1984, S. 30)
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Sachinhalt

Selbst- |1
offen- |4 Nachricht
barung

=
Beziehung

Appell — ( Empfanger

Abbildung 9: Kommunikationsmodell (Schulz von Thun 1984, S.30)

Dieses Kapitel soll zeigen, wie wichtig Uberlegte und angemessene Kommunikation
im Rettungsdienst ist. Patientinnen in Notfallsituationen sind in Ausnahmesituationen
und bendtigen kompetente Hilfe. Sich den Patientinnen gegenuber richtig zu
verhalten ist das um und auf der Patientin-Helfer Interaktion. Mit dem Patienten nicht
angemessen umzugehen fuhrt oft zu einem Vertrauensverlust oder zu Krankungen.
Stepan (2001) gibt an: ,Die Praxis hat gezeigt, dass es in der Helfer-Patienten-
Beziehung vor allem zwei Bereiche gibt, in denen Menschen gekrankt werden. Auf
der einen Seite durch Bevormundung, auf der anderen durch Geringschatzung.”
Daraus lasst sich schlieRen, dass es wichtig ist dem Patienten Wertschatzung und
Entscheidungskompetenzen zu gewahren. Er sollte die Maoglichkeit haben,
Entscheidungen selber zu treffen und ihn in den Behandlungsprozess einzubeziehen.
In dem wir den Patienten wertschatzen, zeigen wir ihm, dass wir ihn als eine
,Selbststandige, achtenswerte, vollwertige und gleichberechtigte Person sehen, seine
Gefuhle und Gedanken akzeptieren und ihm positiv begegnen.” (Stepan 2001, S.
203)

5.8. Die Gesprachsfiuhrung mit Angehorigen in Notfallsituationen

Neben dem Umgang und der psychischen Ersten Hilfe der Patientinnen ist es auch
wichtig, angemessen mit den Angehodrigen der Opfer umzugehen. Gerade
Angehorige erleben meist einen ,Schreck®, fur sie ist die Notfallsituation nichts
Alltagliches, sie konnen oft nicht richtig einschatzen, welche Beschwerden der

Patient verspurt und wie ,akut® seine (Notfall)Situation ist. Auch die Angehdrigen
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stehen unter starkem Stress und reagieren sensibel auf die verbale- und non-verbale
Kommunikation des Rettungsteams.

~Jeder Angehorige hat andere Bedurfnisse und bedarf einer individuellen
Behandlung.“ (Bastigkeit 1995, S.90)

Angehdrige werden als indirekte Opfer gesehen. Dies bedeutet, dass sie nicht selbst
von einem akuten Notfall in einer physischen Form betroffen sind, sondern einem
direkten Opfer (der/ die Patientin) nahe stehen. So ist die Belastung fur Angehorige
meist nur psychischer Natur, was jedoch wiederum zu physischen Beschwerden
fuhren kann. Die Starke der Belastung hangt auch von der Beziehung zu dem Opfer
ab. Sie kann so starker oder schwacher ausfallen. Teilweise ist es moglich, dass die
Reaktion des Angehorigen starker ausfallt als die des Opfers, beispielsweise bei den
Eltern eines verletzten oder (schwer) erkrankten Kindes.

Oft empfinden die Helfer Angehorige in Notfallsituationen als belastend und
anstrengend. Es muss jedoch festgehalten werden, dass Angehdrige das moralische
Recht haben, zu jedem Zeitpunkt des Einsatzes anwesend zu sein. Ein Argument fur
die Anwesenheit ist die beruhigende Wirkung auf den/die Patientin. Wie bereits
beschrieben, ist es eine der grolten Sorgen der Opfer, allein gelassen zu werden.
Wenn jemand an ihrer Seite ist, den sie kennen, so beruhigt dies die gesamte
Notfallsituation. Des Weiteren konnen Angehorige die psychische Betreuung
durchfuhren und dem Rettungsteam assistieren.

Auf der anderen Seite ist jedoch zu beachten, dass nahe Angehdrige keine
.invasiven oder lebensrettende Malinahmen® (Bastigkeit 1996, S. 94) durchflihren
sollten, da die Gefahr gro® ist, dass nach einer misslungenen Reanimation
Schuldgefuhle auftreten. Ein weiteres Argument gegen die Anwesenheit der
Angehdrigen ist, dass sie die MaRnahmen direkt oder indirekt behindern kdnnten.
Mitanzusehen wie ein Angehoriger reanimiert oder intubiert wird, kann zu
Traumatisierungen fuhren.

Im Folgenden werden grundlegende Verhaltensvorschlage fur den Umgang mit

Angehdrigen nach Bastigkeit (1995) vorgestellt:

e Das Rettungsteam sollte sich Angehdrigen vorstellen.

e Das Rettungsteam sollte die Angehorigen Uber den Ablauf der

Rettungsmalnahmen grob informieren.
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¢ Finden die RettungsmalRnahmen in der Wohnung des Patienten statt, sollte

man nie vergessen, dass man dort Gast ist.

e Bei einem kritischen Zustand des Patienten sollten die Angehdrigen alle 15

Minuten informiert werden.

e FUr die Angehoérigen sollten andere vertraute Menschen, ein

Kriseninterventionsteam (KIT) oder ein Geistlicher gerufen werden.

Der Umgang mit Angehdrigen ist eine der schwierigsten Aufgaben im
Rettungsdienst, sie erfordert neben der ohnehin vorherrschenden Ausnahmesituation
noch empathisches, psychologisches und kommunikatives Geschick der

professionellen Helfer.

Nach Lasogga und Gasch (2004) gibt es 4 Grundsituationen, wie bei einem
Notfalleinsatz das Zusammenspiel von Patientin und Angehdrige(n) ist. Diese

werden im Folgenden genauer erlautert.

Notfallopfer »verletzt« Notfallopfer verstarben

Angehdrige anwesend Angehdrige anwesend

Notfallopfer »verletzt« Notfallopfer verstorben
Angehorige nicht anwesend Angehdrige nicht anwesend

Abbildung 10 nach Lasogga und Gasch (2004)

Notfallopfer ,,verletzt®“, Angehorige anwesend

Oftmals sind Angehdrige bei einem Notfalleinsatz dabei. Es ist daher unabdingbar,
dass die Einsatzkrafte sich auch um das psychische Wohlbefinden der Angehérigen
kimmern. Gerade Eltern eines in einem Notfall befindlichen Kindes sind psychisch
gesehen in einer sehr starken Ausnahmesituation. In einer von Balnus et al. (2002)
durchgefuhrten Studie stellte sich heraus, dass Eltern die Verletzung oder

Erkrankung ihres Kindes oft lebensbedrohlicher empfinden als sie in Wirklichkeit ist.
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Hier wirde eine korrekte Informationsgabe schon beruhigend wirken. Obwohl hier
von Kindern als Patientinnen die Rede ist, ist dies auch flr
Lerwachsene” Patientlnnen so zu sehen. In der Studie wird aullerdem festgestellt,
dass die Aufmerksamkeit auf dem Patienten und den Angehérigen liegen muss.
(,..ein  Schwerpunkt des notarztlichen Anforderungsprofils in der psychischen
Intervention bzw. der menschlichen Betreuung von Kind und Angehdrigen liegen...")
Es ist ratsam Angehdrigen anzubieten, dass sie bei der medizinischen Behandlung
anwesend sind. Dies fordert den psychischen Zustand des Patienten und der
angehoérigen Person. Es ist auch moglich, dass die Angehdrigen gewisse
Hilfestellungen leisten. Gerdts (1997) merkt zusatzlich an, dass Angehérige dann das
Gefuhl haben, selbst ,alles getan zu haben®. Dies kann dazu fuhren, dass
Schuldgefuhlen vorgebeugt wird.

Es ist jedoch zu beachten, dass der generelle Ratschlag, dass Angehdrige in
Notfallsituation anwesend sein sollen, fur viele Falle modifiziert werden muss.

In einer von Lasogga und Gasch (1999) durchgefihrten Studie Uber
Herzinfarktpatienten wurde festgestellt, dass die Meinungen die Anwesenheit
betreffend, auseinandergehen. So wird auf der einen Seite die Anwesenheit oft als
beruhigend erlebt, auf der anderen Seite sind jedoch die Angehdrigen in solchen
Situationen nervoser als die Patientinnen selbst.

Oft passiert es auch, dass Angehdrige den Ablauf des Rettungseinsatzes behindern,
zum Beispiel wenn sie im Weg stehen oder besserwisserisch dazwischenreden. So
konnen einige Behandlungsmethoden sehr drastisch wirken, was wiederum zu einer
Belastung fur die Angehorigen fuhren konnte. Ein Beispiel ware hier mit an zu sehen,
wie der/die PatientIn intubiert wird.

Wie nun also in solchen Situation Uber die Anwesenheit der Angehérigen
entschieden werden soll, ist schwer zu entscheiden. Manche Rettungsorganisationen
geben der Auftrag, grundsatzlich Angehorige bei der medizinischen Behandlung
wegzuschicken. Dies ist sicherlich nicht immer der richtige Weg. So sollte deshalb
zumindest kurz bei jedem Einsatz dariber nachgedacht und dann auf Grund der
Gesamtsituation eine Entscheidung getroffen werden.

Wenn die Angehorigen nun weggeschickt werden, sollte man ihnen eine Aufgabe
zuteilen, damit sie beschaftigt werden. Ein klassisches Beispiel hierfur ware das
Suchen der ,e-Card“ oder auch das Zusammentragen aller eingenommenen

Medikamente. Nach Lasogga und Gasch (2004) sollten die Angehorigen in einem
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weiteren Schritt alle 10-20 Minuten Uber den aktuellen Zustand des Opfers informiert
werden.

Abschlieend sollte man den Angehdrigen ein Informationsblatt hinterlassen, wie sie
mit dem Opfer in nachster Zeit umgehen sollen und an wen sie sich, wenn sie Hilfe

bendtigen, wenden konnen.

Notfallopfer verstorben, Angehoriger anwesend

Fir die meisten Hinterbliebenen ist der Tod eines Angehdrigen stark belastend. Ein
plétzlich eintretender Tod durch schwere Unfalle oder schwere, akute Erkrankungen
wie ein Herzinfarkt wirkt haufig belastender als ein Tod, mit dem man gerechnet hat.
Nach dem Tod des Opfers sollte der Angehorige in der Regel nicht allein gelassen
werden. In der Regel helfen schon Angehodrige wie Familienmitglieder, Nachbarn
oder Freunde. Ist dies nicht der Fall, sollte professionelle Hilfe herangezogen werden,
in Wien ware dies beispielsweise die Akut Betreuung Wien (ABW). Die Wiener
Organisation ,Akutbetreuung Wien“ hat die Aufgabe sich um Angehorige nach dem
Tod von Notfallpatientinnen zu kimmern. Speziell ausgebildete psycho-soziale
Fachkrafte betreuen Betroffene, Angehoérige, Freunde, Arbeitskollegen und
Augenzeugen vor Ort in den ersten Stunden nach einem aullergewdhnlich
belastenden Ereignis.

lhre Ziele' sind:

« Emotionale Stabilisierung

« Wiedergewinnung der Handlungsfahigkeit

e Aufklarung und Unterstitzung von Angehdrigen, die von dem Ereignis nicht
direkt betroffen waren

e Vernetzung zu psycho-sozialen Nachbetreuungseinrichtungen

« Verringerung der akuten Belastung

e Vermeidung von Folgeerkrankungen

In einigen Fallen ist es jedoch von den Angehodrigen nicht gewunscht, dass sie
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, die soll nach Lasogga und Gasch (2004)

akzeptiert werden.

: Vgl. http://www.wien.gv.at/sicherheit/akut/ziele.htm Stand 28.05.2008
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http://www.wien.gv.at/sicherheit/akut/ziele.htm�

Eine besondere Situation ist es, wenn der anwesende Angehdrige noch nicht
daruber informiert ist, dass das Opfer verstorben ist. Dies kann gerade bei
Groldschadensereignissen auftreten.

Es muss darauf geachtet werden, dem Angehdrigen die Todesnachricht in einer
geeigneten Umgebung mitzuteilen. Hierbei ist es wichtig sich fir die Angehdrigen
Zeit zu nehmen und ihnen mit Ruhe zu begegnen.

Mit Todesfallen sind auch manchmal Schuldgefuhle der Angehdorigen verbunden. Es
wird von Seiten des Rettungsteams haufig versucht, eine sachliche Diskussion uber
»ochuld“ und ,Nicht-Schuld zu fUhren. Diese Strategie kann ab und zu helfen, aber
auch nichts bewirken. Sinnvoller ware in dieser Situation das ,Aktive Zuhoren®,
welches bereits thematisch behandelt wurde. Gerade in solchen Situation ist das

empathische Vermdgen des Rettungsdienstpersonals gefragt.

Notfallopfer ,,verletzt“, Angehorige nicht anwesend

Es kommt haufig vor, dass Patientinnen im Rettungsdienst den Wunsch aul3ern, ihre
Angehorigen zu informieren. Das Uberbringen der Nachricht, dass der Patient
verletzt oder erkrankt ist, kann auch telefonisch erfolgen, jedoch ist der persdnliche
Weg zu bevorzugen. Die Mitteilung kann vom Rettungsteam, aber auch von anderer
Stelle (von Kolleglnnen, Lehrerlnnen, Freunden, usw.) geschehen. In diesem
Gesprach sollte der Angehorige informiert werden und ihm, wenn bereits mdglich,
bekannt gegeben werden, in welchen Krankenhaus der Patient gebracht wird, da der

erste Impuls oftmals ist, dass die Angehdrigen das Opfer sehen méchten.

Notfallopfer verstorben, Angehodrige nicht anwesend

Das Uberbringen einer Todesnachricht z&hlt zu den schwierigsten Aufgaben im
Rettungsdienst. Viele Sanitaterinnen berichten, dass sie sich trotz jahrelanger
Routine nicht an diese Situation gewohnen konnen.

Die Literatur ist sehr lickenhaft was das Thema der Uberbringung einer
Todesnachricht betrifft. Horn (2005) beschreibt, dass die Uberbringung Aufgabe der
Polizei ist, da sie ,bei einem Tod im 6ffentlichen Raum ohnehin Untersuchungs- bzw.
Ermittlungsbehdrde sei“. Die Mitteilung wird jedoch auch haufig von Arzten
vorgenommen, zum Beispiel nach einer erfolglosen Reanimation. Manchmal mussen
auch Arbeitskollegen oder Vorgesetzte (nach Arbeitsunfallen zum Beispiel) die

Todesnachricht Uberbringen.
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Es finden sich zwar einige Publikationen mit Ratschlagen zum Uberbringen einer
Todesnachricht, es handelt sich hierbei allerdings nicht um empirische Daten
sondern um Ergebnisse von subjektiven Erfahrungen. Lasogga und Gasch (2004)
merken hier sehr treffend an: ,Erfahrung ist bekanntlich trigerisch®.

Um zu empirischen Daten zu kommen haben die beiden Autoren, nach dem sie
Vorinterviews, Literatursichtung und Diskussionen mit Uberbringern durchgefiihrt
haben, einen halbstrukturierten Interviewleitfaden erstellt, mit welchem sie einige
hundert Personen befragt haben, die haufig eine Todesnachricht Uberbringen.
Ebenfalls wurden Personen interviewt, die eine Todesnachricht erhalten haben. Auf
Grund der Ergebnisse dieser Befragungen wurden Hinweise zum Uberbringen einer
Todesnachricht aufgestellt.

Kurz zusammengefasst sollte die Mitteilung einer Todesnachricht nur personlich und
nicht etwa Uber Telefon erfolgen. Es ist ratsam, die Todesnachricht in einer flr das
Opfer gewohnten Umgebung zu Ubermitteln. Die Uberbringen der Todesnachricht
sollte von 2 Helfern durchgefuhrt werden. Am Besten geeignet sind Psycho-Soziale
Nothelfer oder Notfallseelsorger. Das Rettungsteam sollte, wenn moglich,
psychologisch Professionelle zuziehen, da sich diese eingehender um die
Angehdrigen kimmern koénnen und langer fir sie Zeit haben, da die
Rettungsmannschaft nicht Gber einen langeren Zeitraum bei den Angehorigen
bleiben kann. Aulerdem sollte angemerkt werden, dass Sanitaterlnnen auch keine

Ausbildung haben um die Angehdrigen psychologisch adaquat zu betreuen.

5.9. ,,Psychische Erste Hilfe“ in der Ausbildung

In diesem Kapitel soll die Psychische Erste Hilfe in der Ausbildung beleuchtet werden,
mit einem Blick auch nach Deutschland, wo &hnliche Probleme wie in Osterreich
herrschen. Es ist sehr schwer im deutschsprachigen Raum zu Informationen zu
kommen, da sowohl in Deutschland wie auch in der Schweiz die verschiedenen
Rettungsorganisationen sehr autonom arbeiten und es kaum einheitliche Richtlinien
gibt. Im nachfolgenden Kapitel sind alle dem Autor zur Verfiugung stehenden Quellen
verwendet um einen kurzen Uberblick liefern zu kénnen.

Den momentanen IST-Zustand der Ausbildungen im Rettungsdienst sollen nun die
nachfolgenden Kapitel fiir Osterreich bzw. fiir Deutschland zeigen und verdeutlichen.
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5.9.1. ,,Psychische Erste Hilfe“ in der osterreichischen Ausbildung

Wie bereits in der Problemstellung am Beginn der Diplomarbeit angesprochen, sind
laut  Sanitaterverordnung in  der Osterreichischen  Ausbildung  zum/zur
Rettungssanitaterin lediglich vier Stunden Psychologie vorgesehen, in der des
Notfallsanitaters/der Notfallsanitaterin sind es 12 Stunden. Geregelt ist dies in der
Sanitater-Ausbildungsverordnung Anlage 1, Modul 1 bzw. Modul 2.

In dem fiur die Ausbildung zum Osterreichischen Rettungssanitaters/ zur
Osterreichischen Rettungssanitaterin 700 Seiten dicken Lehrbuch LPN-San
Osterreich sind zur psychologischen Betreuung von Notfallpatientinnen gerade
einmal dreieinhalb Seiten (Hansak, P.; Petutschnigg, B.; Bébel, M.; Hindorf, H.-P.;
Lipp, R.; Veith, J. (Hrsg.) 2003, S. 549-552) zu finden.

Boébel (2003) weist in diesem Kapitel darauf hin, dass ,die Erfullung oder
Nichterfullung dieser Bedurfnisse (soziale und physiologische, Anm.) ... Uber Erfolg
oder Misserfolg eines Einsatzes entscheiden® (Bébel 2003, S. 550)

Im 760 Seiten umfassenden Handbuch fur Notfall- und Rettungssanitater (2005) ist
ein Kapitel Uber die ,Kommunikation und Interaktion mit Patienten und
Angehorigen® von Christoph Redelsteiner in einem Ausmal von sechseinhalb Seiten
enthalten.

In dem Basiswerk Rettungsdienst (2004) ist ein Kapitel Uber die ,Psychosoziale
Betreuung und Begleitung im Rettungsdienst® zu finden, welches 6 Seiten umfasst.
In diesem Kapitel wird eine sogenannte ,Basis-Krisenintervention® (Basis-KIT)
genannt, welche folgendermalien definiert wird: ... ist eine verantwortete Betreuung
in der Akutsituation (direkt wahrend oder ,nach“ dem Einsatz) kann (sollte) von
jedem Rettungsdienstmitarbeiter (Notarzt, Rettungsassistent, Rettungssanitater)
durchgefuhrt werden.” (Runggaldier;, Redelsteiner; von Witersheim; Schneider; Lob;
Mitiller-Cyran (2004), S. 848)

Bei Notfallen kann ein Kriseninterventionsteam (KIT) (nach)gerufen werden, welches
in Osterreich von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich, entweder von
Organisationen wie dem Roten Kreuz oder, wie in Wien (Akut Betreuung Wien), vom

Magistrat verwaltet wird.

- 55 -



5.9.2. ,,Psychische Erste Hilfe“ in der deutschen Ausbildung

In Deutschland gibt es drei Arten von Rettungsdienstmitarbeiterlnnen. Die hochste
der drei Ausbildungen ist die des Rettungsassistenten, darunter liegt die des
Rettungssanitaters und als verkurzte Ausbildung dazu gibt es die des
Rettungshelfers. Nur die Rettungsassistentenausbildung ist bundesweit einheitlich
geregelt. Die Ausbildung zum Rettungssanitater hat zwar eine bundesweit
einheitliche Dauer, unterscheidet sich aber in den Inhalten in den einzelnen
Bundeslandern. Der Rettungshelfer ist eine landerspezifisch unterschiedliche,
verkurzte Rettungssanitaterausbildung.

Selbst in der Rettungsassistentenausbildung ist eine genaue Aufgliederung der
Stunden gesetzlich nicht vorgegeben, die einzige Grundlage bildet hier der

Themenkatalog der Ausbildungs- und Priifungsverordnung?.

Wie auch aus dieser Ausbildungsverordnung ersichtlich nimmt der Teil der
Psychologie bzw. des psychologischen Umgang mit Patientinnen und deren
Angehdrigen keinen grofden Teil der Ausbildung ein. Da auch der Grofiteil der
vorhandenen Literatur zum Thema der psychischen Ersten Hilfe aus Deutschland
stammt zeigt sich dass auch hier ein Aufholungsbedarf besteht.

In Deutschland wird die psychologische Unterstitzung von Notfallpatientinnen
hauptsachlich von der Notfallseelsorge organisiert, dies bedeutet eine starke
Einbindung der Kirchen.

Leider war es nicht moglich mehr Informationen zu diesem Thema zu finden, da die

Organisation in Deutschland sehr unterschiedlich ist.

? http://bundesrecht.juris.de/rettassaprv/anlage 1 22.html (Stand 9.6.2009)

- 56 -


http://bundesrecht.juris.de/rettassaprv/anlage_1_22.html�

6. Empirischer Teil — Ergebnisdarstellung

In einem halbstandardisiertem Leitfadeninterview wurden 6 Sanitaterinnen und
Sanitater befragt, welche nun im Sinne der ,Analyse nach Fragen® nach Morse (1998)
ausgewertet wurden. Bei der Auswahl des Rettungsdienstpersonals wurde auf eine
homogene Gruppe geachtet, welche aus 4 mannlichen und 2 weiblichen Kolleginnen
bestand. Im Anschluss daran wurde zwei Schulungsleiterinnen von
Rettungsorganisationen zum momentanen Ist-Zustand interviewt. Abschliel3end
wurde ein Gesprach mit dem 6Osterreichischen Experten und Notfallpsychologen Dr.
Clemens Hausmann zum Thema der Psychischen Ersten Hilfe in der Ausbildung

gefuhrt. Nachfolgend finden sich die Ergebnisse dieser Befragungen.

6.1. Ergebnisdarstellung Rettungsdienstpersonal

Im  Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung mit dem

Rettungsdienstpersonal vorgestellt.

6.1.1. Patientinnenumgang

Die Datenauswertung ergab im Hinblick auf die erste Frage ,Wie gehe ich mit
Patienten und Angehodrigen um, wie leiste ich ,Psychische Erste Hilfe?“ zwei

Hauptkategorien, welche im Anschluss naher dargestellt werden.
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BAsIS PSYCHISCHER ERSTER HILFE / GRUNDUMGANG

Hoflichkeit

Respekt

Gespdr Uber das richtige Verhaltnis von Humor und Ernsthaftigkeit
So behandeln, wie ich selbst gern behandelt werden wirde
Blickkontakt ermoglichen

Ruhe behalten

Gute Kommunikation im Team

MOGLICHKEITEN DER BERUHIGUNG

1.) VERBAL

Informationen geben

Keine ,schweren“ Themen ansprechen
Ablenkung

Mit Namen ansprechen

Nicht in Fachsprache reden

Trost spenden

Leise und beruhigend zu wirken und zu reden

2.) NON-VERBAL

Blickkontakt herstellen
Korperkontakt herstellen
Selbst ruhig bleiben
Sicherheit vermitteln

Sich auf die gleiche Blickebene mit dem Patienten zu begeben
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Basis Psychischer Erster Hilfe/ Grundumgang
Die Interviews ergaben zum Ersten, dass ein gewisser Grundumgang herrschen
sollte, welcher auch in Alltagssituationen anwendbar ist. Es geht um grundsatzliche

Muster positiver zwischenmenschlicher Kommunikation, wie sie alltaglich erlebt wird.

Hoflichkeit

Im Rettungsdienst sollte im Sinne der Kundenzufriedenheit auf einen hdéflichen
Umgang mit den Patientinnen und deren Angehorigen geachtet werden.

Ein Interviewpartner teilt dies folgendermallen mit: ,Ja vielleicht war das
psychologisch nicht ganz richtig, sondern da war eher gemeint, dass man den
Patienten eben mit dem erforderlichen Respekt, Hbflichkeit [behandelt,
Anm.].“( Interview 1, Zeile 26)

Respekt

Wichtig ist es auch die Opfer, welche sich in Ausnahmesituationen befinden, mit
Respekt und Wirde zu behandeln. Eine Rettungssanitaterin drickt dies mit diesen
Worten aus: ,Ich probiere die Patienten immer so zu behandeln wie ich gern

behandelt werden wiirde.” (Interview 5, Zeilen 17-18)

,»Gesplr” fiir das richtige Verhaltnis von Humor und Ernsthaftigkeit

Grundsatzlich sind Situationen im Rettungsdienst besonders ernst und kein Spal3. Es
handelt sich um Notfalleinsatze, die fur Patientinnen und deren Angehorige nicht
alltaglich sind und die sie psychisch stark belasten. Daher ist es wichtig die
Beteiligten mit ,Fingerspitzengefuhl und Vorsicht anzusprechen. Auch Uber den
Grad der Ernsthaftigkeit sollte man sich Gedanken machen. Oft kann es trotzdem
hilfreich sein, durch Humor die Situation zumindest kurzfristig ein wenig zu
entspannen. Bei den Interviews kam es daruber zu folgender Aussage: , Also ins

Lacherliche zu ziehen sollte man es nicht, das ist der falsche Weg, man kanns’,
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wenns die Situation erlaubt, ein bissl mit Humor nehmen, das kommt aber auch auf

die Situation drauf an.” (Interview 2, Zeilen 24-26)

So behandeln, wie ich selbst gerne behandelt werden wiirde

Wie das Zitat unter dem Punkt Respekt schon ersichtlich macht, ist es auch von
Bedeutung die Patientinnen so zu behandeln, wie man es selbst gerne hatte. Das
Rettungsdienstpersonal orientiert sich hiermit an den eigenen Bedurfnissen und

Vorstellungen, wie in so einer Situation sie sich den Umgang vorstellen wirden.

Blickkontakt ermoglichen

Gerade im Sommer werden bei Schonwetter gerne Sonnenbrillen getragen. Bei
Notfalleinsatzen ist ein rascher Vertrauensgewinn von grofer Bedeutung fir den
Erfolg des Einsatzes und die Mitarbeit des Opfers. Daher sollte es ermoglicht werden,
den Helfern in die Augen schauen zu konnen. Das Beispiel mit der Sonnebrille wird
von einer Sanitaterin folgendermalen geschildert: ,Naja Blickkontakt reicht schon ..
also wenn du die Sonnenbrille aufhast, der sieht dich ja nicht. Also ich selber mags
nicht.. und ich denk mir .. wenn der Mensch eh schon in einer Ausnahmesituation ist..

dann kommt einer und will was von dir...“ (Interview 5, Zeilen 17-19)

Ruhe behalten

Im Grundumgang mit Patientinnen muss beachtet werden, dass diese oft, ob der
schwierigen und aul3ergewohnlichen Situation, aufgebracht sind und sich von ihrem
Gegenuber (dem Rettungsdienstpersonal) wiinschen, dass diese Ruhe ausstrahlen
und wenig Hektik aus der Situation nehmen. Dies aufert eine Mitarbeiterin so: ,Also
das Wichtigste ist selber ruhig zu bleiben, eine gewisse Sicherheit zu vermitteln, egal
ob man sich jetzt selber sicher ist. Aber fiir den Patienten muss man immer sicher

wirken.” (Interview 5, Zeilen 24-26)
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Gute Kommunikation im Team

Nur wenn sich Sanitaterinnen und Sanitater in ihrem Team wohlfuhlen, ,getrauen® sie
sich mit den Patientinnen zu reden und sie ausfuhrlich zu beruhigen. Oft kommt der
Einwand, dass es Sanitater gibt, die das Ganze nicht interessiert und die nur schnell
den Einsatz abwickeln wollen, ohne sich um den Menschen in seiner
Ausnahmesituation kimmern zu wollen. Dazu wurde folgendes gesagt: ,,... ich
glaube wenn man da ein schlechtes Team erwischt dann lernt man das nicht so. Ich
hab halt die Erfahrung nicht so, ich bin immer mit Leuten gefahren, mit denen ich
mich gut verstanden habe. Und wenn da die Kommunikation passt dann lernt man
auch aus dem Ganzen. Aber wenn du mit einem Team féhrst zu dem du keine
Kommunikation aufbauen kannst oder nicht kommunizieren kannst dann tust du dir
relativ schwer weil dann stehst du da und bist irgendwie verloren und tust nur
anschaffen und traust dich eigentlich nicht. Du musst dich schon wohl fiihlen und
wenn man sich im Team wohl fiihlt ist man glaub ich auch offener zum Patienten.
Und tut sich leichter was auszuprobieren oder mal nachzufragen.” (Interview 2,
Zeilen 56-64)

Moglichkeiten der Beruhigung
Im Folgenden werden die Mdglichkeiten zur Beruhigung aufgezeigt, welche das
Rettungsdienstpersonal genannt hat. Wir unterscheiden bei diesem Punkt zwischen

verbaler Beruhigung und nonverbaler.

Verbal

Informationen geben

Besonders wichtig im Rettungsdienst ist es, den Patienten und seine Angehdrigen zu
beruhigen, in dem man sie laufend informiert. Dies beginnt bei der blofRen
Information wer man selbst ist, welche Funktion man inne hat, welche medizinische
Intervention gerade und wozu gesetzt wird, sowie auch simple Dinge wie der Name
des Zielkrankenhauses. Dies schildert ein Interviewpartner folgendermal3en: ... und

sagst ihr, dass wir jetzt ins Spital fahren und dass sie dort und da ist und dass wir
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halt dort hinfahren um abzuklaren ob alles in Ordnung ist. Und dann hat sie sich eh

wieder beruhigt...” (Interview 3, Zeilen 13-15)

Keine ,,schweren“ Themen ansprechen

Die Wahl des Gesprachsthemas sollte gut uberlegt und durchdacht sein. Es
empfiehlt sich zum Beispiel nicht Uber Schuldfragen des Verkehrsunfalls zu
diskutieren, da es erstens nicht die Aufgabe des Sanitaters ist und zweitens in dieser
Situation auch keinen Nutzen erflllt. Dazu wurde folgendes erzahlt: ... dass du halt
mit Personen die psychisch schon so belastet sind, dass du da halt keine argen

Themen anschneidest” (Interview 3, Zeilen 29-30)

Ablenkung

Es ist jedoch ein gutes Mittel die Patientinnen und auch deren Angehoérigen zu
beruhigen in dem man sie ablenkt. Dies kann durch einfache Mittel wie Small Talk
oder sonstiges geschehen. Es geht dabei einfach darum, den Patienten auf andere
Gedanken zu bringen.

Dazu erzahlt ein Sanitater folgendes: ,Der Schltissel ist einfach, den Patienten, den
man dann fihrt, der ja ziemlich fertig ist, ihn auf andere Gedanken zu bringen. lhn
irgendwie auch, ich weil3 nicht, auf Themen anzusprechen, die nix mit dem Unfall zu

tun haben, einfach nur generell ins Reden verwickeln.” (Interview 4, 28-31)

Mit Namen ansprechen

In Notfallsituationen, die fir das Rettungsdienstpersonal mit der Zeit alltaglich
werden, ist es wichtig, die Patientinnen, trotz der immer wiederkehrenden, ahnlichen
Einsatze, mit dem Namen anzusprechen. Dadurch fuhlen sie sich als Mensch, als
Individuum behandelt und nicht als eine ,Zahl, eine ,Nummer*, einer von vielen.
Dazu sagt ein erfahrener Sanitater: ... dass ich versuche, ich habe meistens den
Namen oder ich erfrag ihn mir einfach, dass ich ihn mit Namen

anspreche.” (Interview 6, Zeilen 14-15)
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Nicht in Fachsprache reden

Es muss dem Rettungsdienstpersonal von Anfang an klar sein, dass sie ein
ausgebildetes, kompetentes, medizinisch-bewandertes Fachpersonal sind, welches
sich mit Fachsprache auskennt und diverse Fachausdricke kennt. Oft ist jedoch zu
beachten, dass Patientinnen Uber kein medizinisches Fachwissen verfligen und
schon gar nicht die medizinische Fachsprache beherrschen. Darum sollten die Dinge
moglichst verstandlich erklart werden, statt einer ,Fraktur® sollte beispielsweise das
Wort ,Knochenbruch® verwendet werden. Dies erklart ein Interviewpartner so: ,In
dem Moment in dem ich reinkomme und mit irgendeinem medizinischen Vokabular

um mich herumschmeil3e, das bringt nix.“ (Interview 6, Zeilen 18-19)

Trost spenden

Trost zu spenden und zu erhalten ist ein altes Bedurfnis. Anteil an dem Leid eines
Opfers zu nehmen, beruhigt den Patienten und die Situation. Es tut dem Notfallopfer
gut zu sehen, dass jemand sein Leid und seine Ausnahmesituation versteht und ihm
zuhort. Es sollte daher die Aufgabe des Personals sein, den Patienten und seine
Angehorige zu trosten. Dies wird so geschildert: ,...wo ich dann versuch zu

trésten...” (Interview 6, Zeile 32)

Leise und beruhigend zu wirken und zu reden

Im Patientengesprach ist es auch wichtig, eine gewisse Ruhe zu vermitteln und auch
ruhig und ohne Hektik zu reden. Jeder Form von Nervositat und Unruhe von Seiten
des Sanitaters kdonnte zu einer gesteigerten Panik und Angst des Patienten fuhren.
Dies hangt in weiterer Folge auch mit dem Sicherheitsgefuhl und der Kompetenz des
Personals zusammen. Folgendes wird dazu gesagt: ... und ich versuch einmal leise
und beruhigend auf ihn zu wirken und zu reden, denn jede Aufrequng meinerseits
wére kontraproduktiv als dass ich sie auf den Patienten lbertrage.“ (Interview 6,
Zeilen 15-18)
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Non Verbal

Blickkontakt halten

Um mit dem Patienten in einem Gesprach zu stehen sollte stets Blickkontakt
gehalten werden. Hierzu sollte man dem Patienten in die Augen und schauen und
ihm auch einen Blick in die eigenen Augen ermoglichen. Dazu sagt eine Sanitaterin
folgendes: ,Naja Blickkontakt reicht schon .. also wenn du die Sonnenbrille aufhast,
der sieht dich ja nicht. Also ich selber mags nicht.. und ich denk mir .. wenn der
Mensch eh schon in einer Ausnahmesituation ist.“ (Interview 5, Zeilen 17-19)

Ein anderer Kollege erzahlt es so: ,Aber gerade im Rettungsdienst ist es sicher,
abgesehen vom medizinischen, auch sehr wichtig, mit dem Patienten zu reden,
Augenkontakt zu halten.” (Interview 4, Zeilen 50-51)

Ein anderer Helfer merkt dazu dies an: ,dass ich mit ihm auf einer Ebene bin, dass

ich ihm in die Augen schauen kann...” (Interview 6, Zeilen 12-13)

Korperkontakt herstellen

In Notfallsituationen ist es wichtig, eine Vertrauensbasis mit dem Patienten
herzustellen. Dafur sind leichte Korperberuhrungen durchaus hilfreich um das Opfer
zu beruhigen und ihm damit zu signalisieren, dass jemand ,da“ ist. Dies wird
einerseits so geschildert: ,dann greifst ihr halt einmal auf die Schulter..” (Interview 3,
Zeilen 12-13) andererseits auch so: ,,Off reicht es schon wenn du ihnen die Hand auf
die Schulter legst.” (Interview 5, Zeilen 39-40) und so: ,ich hab auch kein Problem

damit wenn ich einmal einen bei der Hand halte.” (Interview 6, Zeile 15)

Selbst ruhig bleiben

Wie bereits bei dem Punkt ,Leise und beruhigend zu wirken und zu reden® ist es
auch non verbal wichtig dem Patienten einen ruhigen und nicht nervésen Eindruck zu
vermitteln.

Eine Rettungssanitaterin schildert dies so: ,Also das Wichtigste ist selber ruhig zu
bleiben,.” (Interview 4, Zeile 24)
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Sicherheit vermitteln

Durch ein kompetentes und sicheres Auftreten sollte man den Patienten und deren
Angehorigen Sicherheit vermitteln. Sie sollen sich ,in guten Handen® fuhlen.

,eine gewisse Sicherheit zu vermitteln, egal ob man sich jetzt selber sicher ist. Aber

flir den Patienten muss man immer sicher wirken” (Interview 4, Zeilen 25-26)

Sich auf die gleiche Blickebene mit dem Patienten zu begeben

Um mit dem Patienten vertrauensvoll reden zu kénnen, sollte man sich mit ihm auf
gleicher Augenhdhe befinden. Ein gutes Gesprach verlangt eine gemeinsam
Blickebene um keine Hierarchie wirken zu lassen.

,Das ist einmal dass ich mich zu dem Patienten auf eine Ebene begebe, dass ich
mich hinsetze oder hinknie oder egal wie, dass ich mit ihm auf einer Ebene bin, dass

ich ihm in die Augen schauen kann...” (Interview 6, Zeilen 11-13)

6.1.2. Wissensquellen

Die Datenauswertung ergab im Hinblick auf die Frage ,Woher nehme ich mein

Wissen, wie ich Psychische Erste Hilfe leiste?” folgende Struktur.
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Wissensquellen

o F \ \ T~

von Kolleginnen | Eigene Persdnliche Ausbildun Versuch und
Erfahrungen Fahigkeiten 9 Irrtum
als Vorbild sehen
l * durch eigene Routine  * Menschenkenntnis ~ * ¥Wissen bereits = ausprobieren
. durch andere
» Selbstreflexion * Gesplr Ausbildungen
dies annehmen
* Beobachtung + Grundumgang
i ) erlernt man bereits in
« durch Fraxiserfahrung der Schule

ins Repertoire
aufnehmen

Abbildung 11: Wissensquellen (Bluma 2009)

In obenstehendem Diagramm zeigt sich, dass die Wissensquellen aus 5 Kategorien
bestehen. Nun soll Schritt fir Schritt naher dargestellt werden, was die einzelnen

Kategorien bedeuten und was in die jeweiligen hineinfallt.

Von Kolleginnen
Kolleglnnen dienen in der praktischen Ausubung als wichtige Wissens- und

Erfahrungsquelle.

,, Als Vorbild sehen*

Als ,frischer Sanitater ist es oft sehr hilfreich sich gewisse Tipps zu holen, sie sich
abzuschauen oder zu beobachten.

Ein Interviewpartner erklart dies folgendermalen: ,,...mal zuhéren wie jemand das
macht, der das gscheit macht. [die psychologische Betreuung, Anm.]* (Interview 1,
Zeilen 40-41)

Weiters merkt dieser Gesprachspartner auch an, dass es durch Beobachtung schnell
zu erlernen ist: ,/ch glaub dass es derzeit schon so ist, dass es in der speziellen

Situation, wo ich das 1 zu 1 schon mal ganz gut gehért hab, oder wo ich es halt
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glaub, ist vielleicht eh falsch, dass man dann mit offenen Ohren und Augen durch die
Gegend schauen muss.” (Interview 1, Zeilen 49-52)

Weiters wird immer wieder erwahnt, dass diese Betreuung, auf Grund von fehlenden
Fortbildungsmaglichkeiten, sich von erfahreneren Kolleglnnen abgeschaut wird. Dies
bekraftigte ein Interviewpartner so: ,Naja teilweise schaut man sich das auch von
den Kollegen ab, sicher. Wenn ein Kollege der schon viel I&dnger dabei ist, der geht
auch ganz anders mit einem Patienten um als einer der erst zwei Wochen dabei ist
oder so. Der ist natlirlich schon viel aufgeschlossener, der redet auch mit den Leuten
und weils auch was flir Themen man anschneiden kann, auch wenns jetzt nur
Smalltalk ist.“ (Interview 3, Zeilen 45-49).

Bereits in der Ausbildung hat man schon die Gelegenheit, sich es von
Praxisanleiterlnnen bzw. vom Rettungsteam ,abzuschauen®: ,Ja das vielleicht schon
aber durch die praktische Ausbildung ist man ja doch 4 Wochen mit einem anderen
zusammen und das schaut man sich dann schon ab. Also wenn man da jetzt nicht
unbedingt einen Deppen erwischt sag ich mal, dann kann man von denen auch viel
lernen. Weil ich hab in meiner Ausbildung von zwei Personen kann ich sagen viel
gelernt. Was eben auch das Menschliche betrifft.“ (Interview 3, Zeilen 64-68)

Eine Kollegin auRert dazu noch dies: ,Am Anfang war es eher so, dass ich mir das
abgeschaut hab, es beobachtet hab, wie die Kollegen die das schon viel lédnger
machen, wie sie damit umgehen, wie sie die Patienten beruhigen. Also man lernt das
einfach, wie man handeln muss, wie man mit ihnen reden muss, wie ich das angehe,

das lernt man.*” (Interview 4, Zeilen 46-49)

,Dies annehmen*

Im nachsten Schritt geht es darum, dass Beobachtete anzunehmen. Wie hier
ersichtlich wird, ist Schritt eins (als Vorbild sehen) Voraussetzung fur diesen Schritt
(dies annehmen). In den Interviews erzahlten die Sanitaterinnen dies
folgendermalien: ,Am Anfang abgeschaut und dann hab ich mir tiberlegt, wie ich die

Situation selbst am besten I6se.” (Interview 4, Zeilen 57-58)
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ins Repertoire aufnehmen

Im letzten Schritt haben viele Rettungsdienstmitarbeiterinnen das ,Erlernte” ins
eigene Repertoire aufgenommen. Zum Beispiel folgendermalien: ,In dem man sich
einerseits Dinge die man sieht, die man hort, die man diesbeziglich als sinnvoll

erachtet, versucht ins Repertoire aufzunehmen.” (Interview 1, Zeilen 54-55)

Eigene Erfahrung
Die nachste Kategorie die als Wissensquelle dient ist die ,eigene Erfahrung“. Diese

ist in mehrere Unterkategorien geteilt, welche nun genauer beschrieben werden.

durch eigene Routine

Das man das Wissen am besten durch eigene Routine erfahrt wurde in den
Interviews sehr oft genannt. Hier nur ein paar Beispiele: ,Das ist halt die
Schwierigkeit, grad wenn so ein schwieriger Einsatz ist, dass man in der Sache so
drinnen ist, dass man die Dinge nur durch ganz viel Routine halt kriegt.” (Interview 1,
Zeilen 52-54) Hier noch ein weiteres Beispiel: ,,Also das lernt man erst.. die Routine
kommt erst mit der Zeit .. Genauso wie bei .. .na.. das sonstige Know How dass man
halt am RTW (Rettungswagen, Anm.) braucht.” (Interview 3, Zeilen 37-39)

Selbstreflexion

Auch das Wissen Uber die eigene Person hilft um mit Patientinnen angemessen
umzugehen. Ein Sanitater erzahlt dies so: ,Ich kann eigentlich aus Eigenem
sprechen, ich hab in relativ jungen Jahren unter Depressionen gelitten und kann
mich dadurch vermehrt, viel vermehrter als ein anderer, in so ein Krankheitsbild

hineinversetzen.* (Interview 6, Zeilen 44-47)

Beobachtung
Auch aus der Beobachtung, wie sich die Situation ergibt, entstehen Wissensquellen
uber das ,richtige“ Handeln.

,das kommt aber auch auf die Situation drauf an” (Interview 2, Zeile 26)
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Durch Praxiserfahrung

Im Laufe der Zeit und von Dienst zu Dienst wird man reicher an Erlebnissen und
Erfahrungen. Man lernt durch Erfahrung, durch bereits ahnliche Einsatze, wie man
angemessen mit der Situation umgehen kénnte. Dies wird auch so erzahlt: ,Das
ergibt sich dann mit der Zeit, das sind Erfahrungswerte die man sammelt.“ (Interview
4, Zeilen 81-82)

Sich durch Praxiserfahrung Wissen anzueignen wird auch als Alternative zu einem
mangelhaften Schulungsangebot genannt: ,Ja sicher, denn direkte Schulungen, wie
man das macht, gibt es nicht, man entwickelt das halt nur, wenn man in der Praxis
fahrt.” (Interview 4, Zeilen 95-96)

Personliche Fahigkeiten
Personliche Fahigkeiten und gewissen Charakterzige bilden eine weitere

Wissensquelle mit mehreren Unterkategorien.

Menschenkenntnis und Gespiir

Gute Menschenkenntnis und ein soziales Gespdur erleichtert es, solche Situationen
zu meistern. Es sagt einem das Bauchgefuhl, was zu tun ist. Folgendes wird von
einer Sanitaterin dazu gesagt: ,Also ich denke man braucht fiir solche Sachen
Menschenkenntnis, gute Menschenkenntnis und ein bissl ein Gespdir. Und wenn man
zu dem Einsatz hinfahrt weill man ja durch die Einsatzcodes ungeféhr was einen dort
erwarten kann, es kommt teilweise auch anders als es ist, aber ich persénlich
tiberleg mir eigentlich nix, ich mach das aus dem Bauch heraus. Also ich kann
Situationen was das psychische betrifft relativ gut einschétzen und find da relativ gut
die richtigen Worte.” (Interview 2, Zeilen 19-24)

Eine andere Kollegin entscheidet auch direkt vor Ort: ,, Ich denke mir ja, ich mach viel
aus dem Bauch heraus. Da sagen mir die Leute oft im nach hinein, gut gemacht. Ich
liberleg mir da nicht so viel wie ich den Patienten ruhig bekommen.” (Interview 5, 37-
39)
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Ausbildung

Eine weitere essentielle Kategorie der Wissensquellen ist die Ausbildung.

Wissen bereits durch andere Ausbildungen

Eine Sanitaterin, die als Volksschullehrerin arbeitet erklart dies so: ,Also ich hab
immer schon mit Menschen zu tun gehabt. Bevor ich noch als Lehrerein angefangen
hab, hab ich schon immer auf Kinder aufgepasst. In der Ausbildung (zur
Volksschullehrerin, Anm. ) hast halt viel Motivationspsychologie und so dabei. Ich
probiere die Patienten immer so zu behandeln wie ich gern behandelt werden

wirde.” (Interview 5, Zeilen 34-37)

Grundumgang erlernt man bereits in der Schule

Aulerdem wurde genannt, dass ein gewisser Grundumgang bereits in der
Schulausbildung erfolgen sollte: ,Also, vernlinftig wére es schon, aber wie man mit
einem Menschen umgeht, das lernt man eigentlich schon in der Schule.” (Interview 4,
Zeilen 101-102)

Versuch und Irrtum

Die letzte Kategorie bildet der Versuch und Irrtum, das berihmte Trial-Error Prinzip.
Es wird einfach die momentane Situation genommen und einfach probiert, was
passend ware.

Dies erzahlt ein Sanitater folgendermalien: ,Also man lernt das einfach, wie man
handeln muss, wie man mit ihnen reden muss, wie ich das angehe, das lernt man.
Es gibt sicher einige Leute die das nicht kbnnen oder die das nicht wollen. Aber
gerade im Rettungsdienst ist es sicher, abgesehen vom medizinischen, auch sehr
wichtig, mit dem Patienten zu reden, Augenkontakt zu halten. Und man merkt gleich
am Anfang, wie der Patient reagiert, wenn ich merke, er will nicht reden, ist das ok,
dann gibt es halt eine Fahrt, wo kein Wort féllt, aber das muss auch ok

sein.” (Interview 4, Zeilen 48-53)
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6.1.3. Anwendungsprobleme

Dieser Punkt zeigt nach Auswertung der Interviews, warum ,Psychologische Erste

Hilfe nicht immer durchgeflhrt werden kann und wo die Probleme hierbei liegen.

ANWENDUNGSPROBLEME

» Zeitmangel

= Man weil} nicht, was einen erwartet
» Patientenzustand

= Eigene Laune

» Reaktion des Patienten

» Verstandigungsprobleme

= Geduld

Zeitmangel

In schwierigen Notfallsituationen bleibt haufig keine Zeit um mit den Patientinnen
bzw. vor allem mit deren Angehérigen ausflhrlich zu sprechen oder sie zu
informieren.

Eine Kollegin schildert dies so: ,Also das Einzige was mir jetzt so spontan einféllt war
meine erste Reanimation, aber da war fiir die Betreuung der Angehérigen keine Zeit
weil da haben wir den Patienten versorgt. Und das wars, weil das war, wie so offt,
eng, und irgendwie hast halt schauen miissen, dass der Patient stabil ist und du ihn

vom 5. Stock ins Auto bringst.” (Interview 2, Zeilen 10-13)
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Man weiB nicht, was einen erwartet

Die Unkenntnis daruber, was auf einen am Einsatzort zukommt fuhrt zu Problemen
bei der Psychologischen Ersten Hilfe. Es ist nicht klar, welche Herausforderungen
am Ort des Geschehens auf einen warten und was die Patientinnen vom
Rettungsdienstpersonal erwartet.

Dies fuhrt ein Sanitater so aus: ,zum Beispiel du bekommst B-los (Bewusstlos, Anm.)
und der macht dir dann die Tiir auf oder du kriegst einen Hundebiss, das haben wir
gehabt, und wir sind in eine Tischlerei gekommen und ich hab gesagt ,auf welchen
Kasten soll ich denn fliichten” und dann bekomm ich als Antwort "warum denn?", und
ich sag "na wo ist denn der Rotweiler" und er sagt wieder "wieso denn?", ,na wir
haben bekommen einen Tierbiss® und er antwortet mir "nana, einem Kollegen sind
die Holzfaserplatten am Ful3 gefallen”, also weil3t, da vorbereiten, nicht wirklich, ich
lass es auf mich zukommen und handel dann relativ spontan.” (Interview 6, Zeilen
63-70)

Patientenzustand

Ein weiteres Problem zeigt sich in Situationen, wo demente Patientinnen die Rettung
bendtigen. Sie haben oft massive Gedachtnis- und Erinnerungsprobleme und
nehmen nur kurzfristig Dinge auf.

Ein Kollege schildert aus einem Erlebnis: , Ja also das war eine &ltere Dame, die war
schon ziemlich dement. Die hat halt die ganze Zeit herumgeschrieen, also nicht
geschrieen aber sie hat halt die ganze Zeit gefragt was los ist und auch wenns dir
dann schon nach einer Zeit auf die Nerven geht, dann greifst ihr halt einmal auf die
Schulter und sagst ihr, dass wir jetzt ins Spital fahren und dass sie dort und da ist
und dass wir halt dort hinfahren um abzuklaren ob alles in Ordnung ist. Und dann hat
sie sich eh wieder beruhigt und nach ein paar Minuten hat das wieder

begonnen.” (Interview 3, Zeilen 10-16)

Eigene Laune
Selbstverstandlich sind Sanitaterinnen und Sanitater auch Menschen, die bessere

und schlechtere Tage erleben. Ihr Gemutszustand ist nicht jeden Tag gleich stabil, er
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variiert wie bei jedem Anderen auch. Ein Sanitater erkennt das Problem und meint
jedoch, dass dies nicht der Patient zu spuren bekommen sollte.

Er sagt dies folgendermallen: ,Ja also mir ist das schon wichtig dass es dem
Patienten gut geht. Weil immerhin ist das dein Job und der Patient ist dein Gast. Und
auch wenn man einen schlechten Tag hat sollte man das nicht am Patienten
auslassen find ich deshalb ist es auch immer wichtig, dass es dem Patienten gut
geht.” (Interview 3, Zeilen 21-24)

Reaktion des Patienten

Es ist naturlich nicht einfach Patientinnen psychologisch zu betreuen. Jeder Mensch
reagiert in der Situation anders und es ist nicht vorhersehbar, wie der aktuelle Patient
auf das eine oder andere Thema anspricht. In Kapitel 5.7. ist als Hilfestellung eine
Typisierung verschiedener Patientengruppen nach Karutz (2003) zu finden.

Ein Sanitater sagt zu dieser Problematik dies: ,Naja nicht so wirklich aul3er dass du
halt mit Personen die psychisch schon so belastet sind, dass du da halt keine argen
Themen anschneidest. Aber so richtig kann mans nie wissen, weil man weil3 ja nicht

wie der auf Theman reagiert.” (Interview 3, Zeilen 29-31)

Verstandigungsprobleme

Die Kommunikation kann aus unterschiedlichen Grinden zu Problemen flhren.
Alkoholisierte Patientinnen oder Patientinnen mit Migrationshintergrund, die die
deutsche Sprache nicht gut genug beherrschen, erschweren die psychologische
Erste Hilfe.

Dies erzahlt uns ein Interviewpartner so: ... es gibt einige Patienten, mit denen man
kein einziges Wort reden kann, weil sie entweder nicht deutsch reden kbénnen oder

weil sie unter Alkoholeinfluss stehen...” (Interview 4, Zeilen 10-12)

Geduld
Auf Grund des Zeitdruckes haben viele Mitarbeiterinnen des Rettungsdienstes nicht

ausreichend Geduld. Sie erleben immer wieder gleiche oder ahnliche Einsatze und
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nehmen sich dadurch abgestumpft keine oder nur sehr wenig Zeit um mit den
Patientinnen zu reden.

Eine Kollegin kritisiert dies: ,Naja, lass mich kurz nachdenken, prinzipiell &ltere Leute.
Auf jeden Fall. Weil ganz oft einfach mit denen auf eine Art und Weise umgegangen
wird, die so nicht,.. wo sie sich nicht wohlfiihlen. Es gibt halt mehr oder weniger
ungeduldige Kollegen. Ich denk mir da sollte man vielleicht ein bissl... mit ihr reden

und ihr Zeit lassen.” (Interview 5, Zeilen 9-12)

6.1.4. Umsetzungsprobleme

Nachdem nun aus den Interviews klar erkennbar ist, wie das Rettungsdienstpersonal
Psychische Erste Hilfe (PEH) leistet, und wo die Wissensquellen sind, soll anhand
der Datenauswertung bei den Umsetzungsprobleme beleuchtet werden, warum die
PEH nicht immer (richtig) angewandt wird und wo die Probleme liegen.

Nachfolgende Grafik soll uns nun einen Uberblick verschaffen.
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Probleme in der Umsetzung

persdnliche Ebene

= 7 wenig Erfahrung
= persdnliche Dherforderung

=+von Persdnlichkeit des RS MFS
abhangig

T

Ausbildung
Quantitat Pranleme in
Aushildung

= ZU wenig im Lehrplan
= lkein Schulungsangebot

= Keine Forthildung

Abbildung 12: Umsetzungsprobleme (Bluma 2009)

personliche Ebene

zu wenig Erfahrung

= Kein standardisierte
Aushildung

= Keine ldee, wie zu schulen

= ALshildung gibt keine
Sicherheit fir Praxis

= Durch Schulung nicht
wermittelbar

* Personal nimmt Schulungen
nicht an

Die Probleme bei der Umsetzung von PEH liegen auch auf der personlichen Ebene.

Wie uns ein Interviewpartner mitteilt, ist es so, dass ohne Erfahrung sich die

Jfrischen® Sanitater oft nicht trauen mit den Patientinnen oder deren Angehdrige Uber

,heikle* Themen zu sprechen.. ,Ein vier Augen Gesprdch mit dem Angehérigen wos

um dessen Angehdérigen halt schlecht steht das kann ich von niemandem verlangen

der drei Tage aus dem Kurs draul3en ist.” (Interview 1, Zeilen 73-75)

Personliche Uberforderung
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Zu wenig Erfahrung bedingt oft eine Uberforderung, und dass man sich schlicht
hilflos fuhlt. Dies deutet der Interviewpartner folgendermalRen an: ,Da gehbren
andere Gschichten auch noch dazu. Das kann ich ihm zwar vermitteln aber er wird
mit der Situation nicht richtig umgehen kénnen.” (Interview 1, Zeilen 75-77).
AnschlieRend bekraftigt er seine Meinung und warnt vor Konsequenzen: ,, Weil bevor
er einen Schwachsinn macht ist es geschickter er macht garnix. Weil man kommt
némlich ganz ganz leicht, glaub ich, in die Schiene, dass man vor lauter ... vor lauter
Angehdérigenberuhigung.. — betreuung dem einfach ins Gesicht ligt .. und des is das
Schlechteste was man machen kann, das ist nicht in Ordnung.” (Interview 1, Zeilen
77-80)

AbschlieRend merkt er dann noch einmal an, dass am Anfang die Erfahrung fehlt:
,und dass man das dann nicht macht und trotzdem in einer Art und Weise mit dem
kommuniziert dass das fiir den aufnehmbar und in Ordnung ist, glaub ich da wére
das zu frih.” (Interview 1, Zeilen 81-82)

Von Personlichkeit des RS/ NFS abhéngig

In den Interviews wurde ebenfalls genannt, dass trotz Schulungen sehr viel von der
Personlichkeit des Helfers abhangt. Wenn jemanden die PEH von vornherein nicht
als notwendig erachtet, er nicht motiviert ist sie zu erlernen und danach in den
Einsatzen auch anzuwenden, bringen die besten Schulungen nichts: ,/ch muss
sagen, es kommt auf den Typen an. Ich bin ein sehr feinfiihliger, sensibler Mensch,
der alles mit 120 % macht. Das ist eigentlich schon ein bissl ein krankhaftes Bild...
(lacht) ... aber aus dieser Person heraus von mir selbst bin ich einfach der Typ fiir
sowas. Ich glaub man ist das oder man ist es nicht. Man kann sich zwar ein bissl in
die Richtung begeben auf Grund von lernen und Erfahrungen sammeln aber

entweder man ist jetzt so oder man ist nicht so.” (Interview 6, Zeilen 80-85)

Ausbildung
Grundsatzlich liegen die Ursachen der Probleme bei der Umsetzung vor allem in der

Ausbildung. Wie in der Grafik ersichtlich teilen sich diese Problemfelder in zwei
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Kategorien, namlich in die Quantitat, also die Menge an Ausbildungen, das zur
Verfugung stehende Angebot an Schulungen, und die Qualitat der Ausbildung. Im

Folgenden werden beide Punkte genauer vorgestellt.

Quantitat

Zu wenig im Lehrplan

Aulerdem wurde noch erwahnt, dass Psychologie generell zu wenig im Lehrplan
verankert ist.

Ein Kollege teil uns dies so mit: ,Erstens gehért einmal ein bissl ein
Fingerspitzengefiihl fiir so einen Beruf dazu, meines Erachtens und zweitens wiirde

es vermehrt in einen Lehrplan eingebaut gehéren.” (Interview 6, Zeilen 95-97)

Kein Schulungsangebot

Ein weiteres Problem liegt darin, dass bereits in der Schulung zu wenig auf die
psychische Erste Hilfe eingegangen wird. Hier sei wieder zu erwahnen, dass in der
Ausbildung zum d&sterreichischen Rettungssanitater gerade einmal 4 Stunden
Psychologie vorgesehen sind, die teilweise nicht einmal unterrichtet werden, wie in
einem spateren Kapitel bei der Auswertung der Expertinneninterviews ersichtlich ist.
Die Sanitaterlnnen dricken diese Problematik so aus: ,...aber irgendetwas
dazwischen wo man so Basics mitkriegt, da gibt’s einfach kein Angebot und daher
gibt’s einfach keine andere Mdglichkeit als dass man sich das selber irgendwie
zusammenpuzzelt.“ (Interview 1, Zeilen 100-102)

Ein anderer Interviewpartner merkt dies ebenfalls an: ,Ja sicher, denn direkte
Schulungen, wie man das macht, gibt es nicht, man entwickelt das halt nur, wenn
man in der Praxis féhrt.“ (Interview 4, Zeilen 95-96)

Weiters wurde folgendes genannt: ,das es gibt da zwar irgendwie so Schulungen
aber das merkt man sich ja nicht, das miisste viel éfters angeboten

werden.” (Interview 2, Zeilen 38-39)
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Keine Fortbildungen

Ein wesentliches Problem in der Umsetzung liegt nach Auswertung der Interviews in
dem mangelnden Angebot an Grundschulungen und Fachfortbildungen bezogen auf
das Thema des psychologischen Betreuung von Notfallpatientinnen und deren
Angehorigen.

Zwei beispielhafte Aussagen zu dieser Problematik: ,Es ist so wie es so ist
momentan der einzig mdgliche weil es ja keine .. es gibt nichts, ich muss
nachdenken, mir fallt jetzt keine Fortbildung ein die in letzter Zeit angeboten wurde,
egal wo, in dieser Hinsicht.” (Interview 1, Zeilen 93-95)

Die zweite Aussage lautet: ,Und sonst, so direkte Vorbereitung, ich weild eigentlich
gar nicht obs bei uns dazu irgendwelche Fortbildungen gibt..." (Interview 2, Zeilen
26-27)

Probleme in der Ausbildung
Nach dem Punkt, dass sich die Ausbildung zu wenig mit diesem Thema beschaftigt,

geht es in dieser Kategorie nun darum, welche Probleme aul3erdem vorhanden sind.

Kein standardisierte Ausbildung

Es fehlt dem Rettungsdienstpersonal oft an einem Grundrezept, einem ,Schema®,
wie Patientlnnen in Extremsituationen zu behandeln sind. Die Interviewpartnerinnen
sind der Meinung, dass dies das Erlernen dieser Thematik wesentlich erleichtern
wurde. Ein Auszug aus einer Aussage dazu: ,Es gibt kein Schema wo man sagt, ok
das gehért dann irgendwann einmal gemacht, so wie beim Fiihrerschein
Schleuderkurs und solche Geschichten.” (Interview 1, Zeilen 95-97)

Weiters wird dies auch so ausgedrlckt: , Ich glaub auch ganz fest es gibt kein
Rezept wie geh ich mit dem Patienten um. Eine Sache die flir mich absolut in
Ordnung ist und die funktioniert kann bei meinem Kollegen der einfach ein komplett
anderer Mensch ist vollig daneben gehen. Der Patient geht dann vielleicht noch

héher als er im Moment eh schon aufgebracht ist.” (Interview 5, Zeilen 48-52)
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Keine Idee, wie zu schulen
Oft mangelt es auch an der Idee welche Inhalten man dieser Thematik zugrunde
legen und wer diese Lehrinhalten vermitteln sollte.

Lnur wisste ich jetzt nicht wie man das machen sollte” (Interview 2, Zeile 37)

Ausbildung gibt keine Sicherheit fiir die Praxis

Fir frisch ausgebildete Sanitaterinnen und Sanitater ist es oft schwer direkt nach der
Ausbildung im Fahrbetrieb mit den Patientinnen und deren Angehorigen
angemessen umzugehen, da sie in diesem Bezug nicht ausgebildet wurden. Eine
Kollegin beispielsweise teilt mit, dass sie sich am Anfang etwas uberfordert gefuhit
hat: ,Weil so nach der Ausbildung da wird man ja sozusagen ins kalte Wasser

gestoBen” (Interview 2, Zeilen 55-56)

Durch Schulung nicht vermittelbar

Viele Gesprachspartner sind der Meinung, dass die psychologischen Themen
schwer vermittelbar sind, sie kdnnen sich nicht vorstellen, ob dies vernunftig gelehrt
werden kann. Sie sagen dazu folgendes: ,Na ja viel in der Schulung kann man das
nicht machen, dass bekommt man erst durch die praktische Erfahrung mit. Also
wirklich in der Schulung.. man kanns oberfléchlich vielleicht anschneiden aber so
dass es in Haut und Fleisch (ibergeht .. das dauert.” (Interview 3, Zeilen 55-57)

Ein anderer Interviewpartner schliel3t sich dieser Meinung an: ,,Ob man das richtig
schulen kann, meiner Meinung nach glaub ich nicht, das muss jeder fiir sich selbst
entscheiden® (Interview 4, Zeilen 68-69)

Der gleiche Interviewpartner gibt anschliel3end noch an: ,,Also meiner Meinung nach

kann man das nicht wirklich schulen.” (Interview 4, Zeile 73)

Personal nimmt Schulungen nicht an
Das Prinzip von Schulungen ist recht einfach. Man vermittelt Lehrinhalte. Doch

werden diese nur aufgenommen, wenn sie das Rettungsdienstpersonal auch damit

-79 -



auseinandersetzt und aktiv am Unterricht teilnimmt. Aus den Interviews ergibt sich,
dass solche Schulungen nur Sinn machen, wenn sie auf Freiwilligkeit beruhen.

,Das Problem ist beim Fortbilden und Schulen... ,dass es bei der Person selber liegt
ob er es annimmt und wie er es macht. Es gibt ndmlich auch genug Kollegen, die
sich denken, ok, jetzt mach ich den Dienst, versorge den Patienten so wenig es geht
und der Rest ist mir wurscht. So was gibt es auch. Das gibt es auch bei Kollegen, die
schon jahrelang dabei sind und vielleicht auch schon Kurse dazu besucht

haben.” (Interview 4, Zeilen 67-72)

Eine weitere Aussage zu dieser Thematik ist diese: ,Wenn dann glaub ich muss so
was freiwillig sein. Weil wenn in so einem Seminar einer drin sitzt und sich
zurticklehnt und denkt mir ist das egal, dann wird dem der Vortrag auch nix helfen.
Das glaub ich schon. Wenn sich einer reinsetzt und sagt, ok ich setz mich da rein
vielleicht ist das was fiir mich dabei was ich mitnehmen kann, dann bringts sicher

was." (Interview 5, Zeilen 58-61)

6.2. Ergebnisdarstellung Schulungsleiterinnen

In einem nachsten Schritt wurden zwei Schulungsleiterinnen von Osterreichischen
Rettungsorganisationen zur momentanen Ist- Situation interviewt.

Beiden ist bekannt, dass lauter Sanitaterverordnung in der Ausbildung zum
Rettungssanitater / zur Rettungssanitaterin (Modul 1) 4 Stunden Psychologie

vorgesehen sind.

Im ersten Interview teilte uns der Schulungsleiter folgendes mit: ,In der Ausbildung
zum Rettungssanitéter sind bei mir diese Inhalte nicht vorhanden. Es ist so dass es
im medizinischen Teil der Ausbildung einen Teil mit psychiatrischen Notféllen gibt,
aber das eigene Unterrichtsfach Psychologie im Rettungswesen wird zur Zeit nicht
vorgetragen da es dazu keine Vortragenden gibt.“ (Interview 7, Zeilen 9-12)

Ihm fehle es an Vortragenden, die sich flr diese Zeit in den Schulungssaal stellen

und diese Lehrinhalte vermittlen.
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Dies druckt er so aus: ,,Aber grundsétzlich, ja wére schén und nett wenn ich einen
Vortragenden hétte der das machen wiirde, der auch méglichst Tagesfreizeit hat,
dann kbénnte ich mir das auch vorstellen, aber dadurch dass es schwer ist
Vortragende zu finden, nutzen wir die Zeit um praktisch zu lben. Weil die Zeit ist ja
doch eher knapp. Wir kommen immer mehr drauf, wie schwer es eigentlich sein
muss, dass Leute zu uns kommen zum Rettungssanitéterkurs, die vorher vielleicht
nicht einmal einen Flhrerschein-Erste Hilfe Kurs gemacht haben, Biologieunterricht
auch schon recht lange zurtick ist, dass sie nicht mehr wissen wie der menschliche
Koérper funktioniert, und was wir eigentlich von ihnen innerhalb von vier bis neun
Wochen von ihnen verlangen. Dass sie das Erlernte sofort kbnnen, also von 0 auf
100 in vier Wochen eigentlich ... Da kommen wir immer mehr drauf, dass das

eigentlich recht anstrengend ist.” (Interview 7, Zeilen 114-124)

Gleich im Anschluss nennt er ein weiteres Problem. Die Zweigstelle dieser
Rettungsorganisation bildet hauptsachlich Zivildienstleistende (ZDL) aus. Da der
Zivildienst auf 9 Monate verkurzt wurde, ist ein Zeitproblem entstanden. Es ist nicht
mdglich, die Zivildienstleistenden mehr als 2 Monate auszubilden, da sie dann nur
noch 7 Monate in den Dienstbetrieb eingegliedert werden konnen. Es ist naturlich ein
Ziel, moglichst rasch die Ausbildung zu erledigen um die Sanitater lange im

Dienstbetrieb halten zu konnen.

Dies teilt er so mit: ,... das Problem was ich nur habe ist, dass wir nur
Rettungssanitaterkurse mit Zivildienstleistenden anbieten... diese zum Teil auch
recht unter Zeitdruck abgehalten werden miissen, weil die ja irgendwann in den
Dienst kommen sollen und nachdem die ja nur noch 9 Monate ZDL sind, und von
den neun Monaten dauert schon 2 Monate die Ausbildung und man kann sie dann

nur noch 7 Monate in den Dienstbetrieb eingliedern...” (Interview 7, Zeilen 51-56)

Aus Sicht des Schulungsleiters mussten solche Lehrinhalte auf Freiwilligkeit beruhen.
Er sieht keine Mdglichkeit, das Personal zu verpflichten, diese Kurse zu besuchen,

da sie sonst keine Inhalte mitnehmen wirde.

Er erzahlt dies folgendermalden: ,,... man kénnte es einmal ausprobieren wenn sich

Jjemand findet der das machen wiirde, ich wirde aber die Leute dort eher auf
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freiwilliger Basis einladen in so einen Kurs, ich halte nix davon dass man die Leute
da zwangsverpflichtet. Also wenn da ein Bedarf wére dass die Leute sagen wiirden,
sie wurden sowas machen wollen, ich mdchte dariber reden, dann gerne sag ich
jetzt einmal, aber ich glaube nicht dass es Sinn macht, Leute dazu zu verpflichten,
weil wenn der dort nicht hingehen will, wird er mir dort auch nix erzéhlen. Das wiirde
nicht viel Sinn machen. Was hab ich dann davon wenn 25-30 Leute von dem
Rettungssanitaterkurs dort sitzen und eigentlich nur blédeln, dann bringt es das auch
nicht wirde ich sagen. Ja aber man kann es gerne mal ausprobieren.” (Interview 7,
Zeilen 57-66)

Weiters fuhrt er an einer spateren Stelle folgendes dazu aus: ,Ja also man kbnnte es
erkléren aber die Frage ist ob es dann angenommen werden wirde und sie sich es
merken wiirden und es umsetzen wiirden.. die Garantie kann ich dir nicht geben...
Also ich sag einmal so, da wiirden wahrscheinlich auch zwei Stunden reichen, das
wére kein Problem, wenn man ihnen zwei Stunden lang Basics sagt, rein darauf wie

beruhige ich den Patienten.” (Interview 7, Zeilen 108-112)

Auch die zweite Interviewpartnerin, ebenfalls eine Schulungsleiterin sieht das
Problem der Freiwilligkeit. Sie weil auch nicht, ob die Sanitaterinnen und Sanitater

dies annehmen wirden.

Sie drickt dies folgendermalen aus: ,Es gibt so eine handvoll Leute, flir die biete ich
auch immer wieder so Fortbildungen an wie Peer oder KIT, der Umgang mit
schwierigen Patienten, der Umgang mit Patienten anderer Religionen. Das wird aber
relativ wenig angenommen. Das gehért zu den schlecht besuchtesten Fortbildungen.
Das gibts wirklich eine Stammgruppe, die kommen immer wieder, von jeder Gruppe
ein paar Leute und den Rest interessiert das eigentlich nicht.” (Interview 8, Zeilen 32-
37)

Auf die Frage, warum diese Fortbildungen so schlecht angenommen werden,
antwortet sie dies: ,Ich glaub es gibt dafiir zwei Griinde. Das eine ist, dass die best’
gebuchtesten Fortbildungen die sind, wo sie nichts machen muissen, keine
praktischen Teile, keine Gruppenarbeiten, kein Teamwork, nix. Einfach drinnensitzen

und lauschen. Auf der anderen Seiten glaub ich doch, dass viele die
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Schulungsnotwendigkeit nicht erkennen. Also ich denke es ist eine Kombination aus
den beiden Sachen.” (Interview 8, Zeilen 74-78)

In den Rettungssanitaterkursen der zweiten Schulungsleiterin werden die 4 Stunden
Psychologie von einer Notfallpsychologin unterrichtet. In dieser Zeit steht allerdings
die Stressbewaltigung fur das Rettungsdienstpersonal nach traumatischen

Ereignissen bzw. Einsatzen im Vordergrund.

LAISo rein vom Gesetz her hast du ja 4 Stunden eine Psychologin wobei die auch
sehr auf Stressbewaéltigung eingeht bzw. das sehr viel unterrichtet. Ansonsten fliel3t
das so in die einzelnen Themen immer wieder ein, worauf hast du .. ich sag einmal..
bei einem Schlaganfallpatienten zu achten, bei einem Blutstillungspatienten zu

achten, ein eigenes Thema von Lehrerseite ist es nicht.“

Im Sinne von Fortbildungen wirde sie es sehr gerne ausprobieren solche Lehrinhalte
gezielter zu vermitteln, sie sieht jedoch ein Problem bei erfahrenen Kolleginnen und

Kollegen.

LAISo prinzipiell kenn ich schon 2 Notfallpsychologen, ich liberlege jetzt natiirlich
gleich ob das nicht eine Idee fiir eine Fortbildung ist. Es wére auf alle Félle einen
Versuch wert, ob es angenommen wird, vor allem von den Jungen. Weil der Alte wird
eh nicht herkommen, der wird sich denken er braucht das nicht, er macht das eh seit
30 Jahren. Aber fiir die Jungen ist das eine Uberlegung wert.“ (Interview 8, Zeilen 56-
60)

Beide Schulungsleiter wirden, wenn das Thema der Psychischen Ersten Hilfe
angenommen wird, Zeitressourcen im Stundenplan dafur finden.
Auf die Frage ob Zeit dafur ware, es am Anfang in den Stundenplan einzugliedern

und ob sie es fur notwendig halten, bestatigen sie beides.

Der erste Schulungsleiter teilt mit, dass dafur Zeit ware, er bekraftigt jedoch noch
einmal ,sein“ Hauptproblem: ,Fiir dieses Thema auf alle Félle, und ja mir fehlen
prinzipiell die passenden Vortragenden, die sich diesem Thema annehmen sag ich

einmal, und fiir zwei Stunden ein Konzept erarbeiten. Und sich dann hinstellen und
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die zwei Stunden auch wirklich vortragen. Wenn ich sie hétte wiirde ich sie einbauen,
keine Frage. Zwei Stunden mehr oder weniger, ob die Leute jetzt da sitzen, hab ich
kein Problem vom Stundenplan her kbnnen wirs machen. Aber mir fehlt dafiir einfach
das Personal.” (Interview 7, Zeilen 143-148)

Grundsatzliche Dinge sind fur beide jedoch sehr wichtig. Sie sind der Meinung dass
man diese schon friher gelernt haben sollte und nicht unbedingt Teil der

Rettungssanitaterausbildung sein muss.

Sie nennen dazu folgende Beispiele: ,Dass man so Basissachen unterrichtet, dass
man zu alten Frauen nicht du sagt und nicht Oma oder so...” (Interview 8, Zeilen 46-
47)

»INaja wichtig, wichtig schon, Frage ist nur, ob es im Kurs nicht schon zu spét ist,
denn ich muss ja nicht nur wissen wie ich mit dem Patienten rede, sondern auch im
Privatleben wie geh ich mit Kollegen oder Vorgesetzten oder Kunden um, wie ich
mich zu verhalten hab, wie ich mit dem rede. Also wichtig ja, Frage ist ob es rein nur
fur den Sanitater auf Patienten zugeschnitten, es sind halt Dinge die man weit friiher

lernen sollte, im Sinne von Umgang mit den Mitmenschen.” (Interview 7, Zeilen 89-94)

Der erste Interviewpartner sieht einen Bedarf, dem Personal gewisse Basisregeln

naher zu bringen.

Dies erzahlt er so: ,Sowas find ich schon wichtig, wahrscheinlich wiirde es vielen
helfen, wenn man ihnen so Basics einmal gibt oder so, dass ich mich halt auf
gleicher Hohe mit dem Patienten befinde, dass ich neben ihm hergehe oder so,
solche Sachen... das ist sicher, viele wissen es wahrscheinlich garnicht, wie man das
tun sollte. Auch dass man mit seiner Stimme fiir Beruhigung sorgen kann.” (Interview
7, Zeilen 99-103)

Beide Interviewpartner erzahlen von mit dem Thema der psychologischen

Erstbetreuung verbunden, ausbaufahigen Inhalten.
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Interviewpartner eins merkt an, dass der Vorzeigeeffekt sehr nitzlich sein kann: ,Ja
aber man kann es gerne mal ausprobieren. Wie man es dann in der Praxis
riiberbringt, ich denke mir wenn ich das gut vorfiihre wie ich mit den Leuten rede,
dann sieht der das. Wenn ich das schon nicht gscheit tue, dann wirds der Praktikant
auch nicht tun. Wenn ich aber dem zeige, man kann ruhig und gelassen mit dem
reden und braucht keine Hektik und keinen Stress machen, dann wirds der
Praktikant unter Umstédnden auch so machen. Geht leichter und besser
wahrscheinlich, aber das liegt wahrscheinlich an den Leuten.” (Interview 7, Zeilen 65-
71)

Die zweite Schulungsleiterin erzahlt von einer Schulung, die sie selbst besucht hat

und die es erst seit wenigen Monaten in Osterreich gibt.

Sie fuhrt dazu folgendes aus: ,Ja, das hie8 GEMS und bedeutet Geatric Education
for Medical Services, dauert drei Tage. Dabei gehts nicht in erster Linie um die
medizinische Versorgung, sondern mehr um das Ganze drumherum. Wie geh ich um
mit dem alten Menschen? Also dass ich mich von vorne ihm néhere, weil er vielleicht
schlecht sieht, dass ich mich zu ihm auf eine Ebene begebe, nicht auf ihn
herunterschaue, dass ich ihn verniinftig anspreche, langsam rede, deutlich rede ..

um diese Dinge geht es da.” (Interview 8, Zeilen 87-92)

Weiters erlautert sie dazu noch von wo der Kurs kommt und wer ihn unterrichtet hat:
,Das waren Rettungsassistenten aus Deutschland, die eben diese Schulung in
Amerika gemacht haben und jetzt nach Osterreich gebracht haben. Der Kurs hat
zwei Tage gedauert und der dritte Tag war der Instruktorkurs, das heil3t alle die den
Kurs gemacht haben sind jetzt Instruktor in Osterreich. Also wir kénnen das Wissen

Jetzt weitergeben.” (Interview 8, Zeilen 96-99)

Abschlieend nennt sie noch ein Beispiel, wie es in dieser Schulung durchgeflihrt
wurde: ,Ja also wir haben so eine Situation mit Kopfhérern simuliert, damit man sieht
wie es ist wenn man schwerh6rig ist und zum Teil hatten wir so eine Brille mit ganz
dicken Glasern damit du einmal bewusst ganz schlecht siehst. Das war ganz nett

und eine sehr interessante Erfahrung.” (Interview 8, Zeilen 103-106)
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6.3. Ergebnisdarstellung Hausmann

In einem letzten Schritt wurde der Osterreichische Notfallpsychologe und Autor
mehrerer Fachblcher Dr. Clemens Hausmann zu seiner Meinung bezuglich des
aktuellen Ist Zustandes, den Soll Zustand, Probleme in der Ausbildung und

Madglichkeiten der Schulung befragt.

Zuerst wurde der Notfallpsychologe zur Dauer der psychologischen Inhalte in der
Rettungssanitaterausbildung befragt, die laut Sanitaterverordnung 4 Stunden betragt.
Er meint dazu Folgendes: ,Also vier Stunden sind besser als nichts, man kann in vier
Stunden Grundsétze vermitteln, dass ist ganz klar, man kann im Rahmen eines
Tages, also das sind dann acht Stunden, die wesentlichen Dinge gut vermitteln und

auch dben. Und da kann man schon gut was reinbringen.” (Interview 9, Zeilen 10-13)

Er betont gleich im Anschluss, dass eine kompakte Uberbringung von Lehrinhalten

essentiell ist und dass danach diese in der Praxis gelbt werden sollten.

Er drickt dies so aus: ,Wichtig ist nur dass man sich in dieser Zeit auf die
wesentlichen Dinge spezialisiert und nicht bei Adam und Eva beginnt und lber den
Kosmos der Gefiihle und Persénlichkeit und so, sondern wirklich knapp bei dem
bleibt was zu tun ist und warum das gut ist das zu tun. Und dann kann man das in
vier Stunden diskutieren und in acht oder 12 Stunden kann man das auch in einigen
konkreten Situationen durchspielen und dann reicht das denk ich einmal damit das

gut vermittelt ist.” (Interview 9, Zeilen 13-18)

Als Optimum sieht er eine Dauer von 8 Stunden an und belegt dies so: ,/ch hab die
Erfahrung gemacht, dass ich mit acht Stunden, also in einem Tag, ein Seminar ein
Tag lang, sehr gut die wesentlichen Dinge vermitteln und riberbringen kann. Also
das ist so zwischen vier und zwélf. Mit vier Stunden komm ich nicht so gut zurecht,
aber das hat vielleicht mit meiner Gewbhnung zu tun, dass ich einfach acht Stunden
gewdhnt bin. Mit vier Stunden kann man einzelne Dinge ansprechen, aber man kann
sie nicht wirklich (ben oder vertiefen. Sondern dass ist mehr so ein
Uberblick ...“ (Interview 9, Zeilen 69-74)
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In der nachsten Frage betont er die Wichtigkeit ,Psychischer Erster Hilfe* und die
moglichen Spatfolgen, wenn diese nicht durchgefuhrt wird. Er geht einen Schritt
weiter und bezeichnet das Unterlassen einer psychologischen Betreuung als

Behandlungsfehler, als Defizit.

LAISO ich denke das ist ein essentieller Punkt, weil wenn das nicht vorkommt, also
wenn in der Ersten Hilfe und in der Sanitatshilfe, kein Augenmerk auf
Gespréchsfiihrung, auf  Kontakt, auf  Beruhigung, auf  grundlegende
Kommunikationstechniken die da einfach notwendig sind, also wenn das nicht
gemacht wird, dann Offnet man eigentlich Tir und Tor fiir spatere ganz
problematische Entwicklungen und das kann im psychischen Bereich zu Stérungen
kommen. Also das ist so &hnlich wie wenn man unsteril arbeitet. Man kann nicht
vollig steril arbeiten aber man achtet doch auch ein bissl auf hygienische Dinge und
auf Grundsachen. Und wiirde das auller Acht gelassen, das wére echt ein Fehler,

ein Behandlungsfehler. Es ist ein Defizit.“ (Interview 9, Zeilen 27-34)

Er betont weiter, dass es wichtig ist, die Lehrinhalte interessant riberzubringen. Er
sieht es als notwendig an, die Dinge anzusprechen, die fir das
Rettungsdienstpersonal wichtig sind und die sie brauchen. Er spricht davon,

handlungsorientiert zu lehren.

Er erzahlt dies so: ,Also ich hab die Erfahrung gemacht, ich mach ja auch solche
Fortbildungen, und zwar fiir Nicht-Psychologen. Also ich hab Pflegekréfte aber es
sind auch immer wieder ZDL (Zivildienstleistende, Anm.) dabei. Also ich hab die
Erfahrung gemacht, wenn man die bei dem anspricht was sie brauchen, dann klappt
das. Die erste Frage die ich in solchen Fortbildungen immer stelle ist, fir welche
Notfélle wollt ihr vorbereitet sein. Und ja dann sagen die das, und dartiiber reden wir
dann. Also da bring ich dann nicht einfach die Theorie mit 17 Powerpoint Folien und
12 Filmen sondern wir besprechen das was fiir die Personen wichtig ist, wo sie was
wissen wollen und praktische Sachen. Nicht die Theorie, sondern praktische Sachen.
Je weniger Zeit wir haben desto praktischer muss es sein. Also ich denke Sanitéter
sind handlungsorientierte Menschen, die wollen wissen was ich tue, also sagt man

ihnen das.“(Interview 9, Zeilen 43-42).
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Clemens Hausmann ist aullerdem der Meinung, dass die psychologische

Erstbetreuung ein Teil der Grundausbildung sein sollte.

LAISo in der Grundausbildung denk ich gehért das einfach standardméBig dazu. Also
wenn ich mir was wiinschen darf wére das genau das, dass ndmlich diese Dinge
einfach Standard sind und da frag ich dann auch nicht interessiert euch jetzt das
Wundmanagement oder Lagerung oder so .. interessiert euch das .. interessiert euch
jetzt wie ich den Helm runtergebe von einem Motorradfahrer. Das macht man
einfach...” (Interview 9, Zeilen 569-63)

Wenn diese Lehrinhalte ,nur® vier Stunden in Anspruch nehmen konnen, ist der
Notfallpsychologe der Meinung, dass die Lehrinhalte dann auch gepruft werden

sollten.

Er begrundet dies folgendermalen: ,.... aber ich denke dass wenn man vier Stunden
macht, dass das dann auch gepriift wird,. Also weil nur dann setzen sich die Leute
auch damit auseinander. Bei acht Stunden ist das mit der Priifung nicht mehr so

wichtig weil da ist eh der ganzen Tag.” (Interview 9, Zeilen 74-77)

Wichtig fur eine gute Schulung ist nicht zuletzt die Gruppengrofde: ,Wichtig ist auch
die GruppengréBe, dass man da nicht 30, 50 Leute zusammenfasst, das kann man
machen bei einem Vortrag, aber ansonsten ist das Uben in kleinen Gruppen wichtig,
also so 10, 15 Leute und nicht 30. (Interview 9, Zeilen 77-79)

Auf die Frage nach der Installation eines Mentorlnnensystems begruft er zwar diese
Idee, betont aber dass die Grundinhalte davor in einem theoretischen Rahmen
ubermittelt werden sollen: ,Ja fein, wenn das mdglich ist, ist das immer gut. Also
wenn es Mentoren gibt oder Praxisanleiter oder irgendsowas, mit denen das nachher
noch einmal zu reflektieren, aber das ist nicht die eigentliche Vermittlung. Die
Vermittlung sollte schon nochmals grundsétzlich stattfinden denke ich. Und das kann

man ja sehr praktisch machen.” (Interview 9, Zeilen 85-88)
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Auf die Problematik angesprochen, dass die Wichtigkeit der psychologischen
Betreuung im Rettungsdienst oft unterschatzt wird, betont Clemens Hausmann die

Punkte, die fir eine gute, wirkungsvolle Ubermittlung notwendig sind.

Er bezeichnet sie so: ,Naja da spielen ein paar Sachen zusammen. Also erstens
geht es einmal darum, dass man das einmal hért und weil3 was zu tun ist. Und da
brauchts griffige Informationen und kein allgemeines Reden (ber die Psyche. Das ist
ein Blédsinn, also wenn jemand mit dem Freud anfangt, das ist alles ein Schmarrn.
Ich mein nicht die Sachen selbst, aber das gehért da einfach nicht hin. Sondern ganz
konkret und das gibts aber auch. Also das liegt ja vor, es gibt Biicher, es gibt
Checklisten. So mit dem fangts an. Dann ist wichtig dass das vermittelt wird in einer
Weise mit Rahmenbedingen die das interessant macht. Und das muss dann
abgepriift werden damit man sich auch damit auseinander setzt. Und die vier Punkte
fur die psychologische Erste Hilfe zu lernen ist ja wirklich nicht schwer. Und die
sechs Grundsétze das geht auch noch. Dann gehért es dazu, dass das Ganze von
motivierten und kompetenten Vortragenden gemacht wird, klar.” (Interview 9, Zeilen
102-112)

Er bekraftigt in einem nachsten Schritt auch die Unterstutzung der Organisation, die

fur ein Grundverstandnis ihrer Mitarbeiterinnen sorgen muss.

Er drlckt sich hierbei so aus: ,Dann ist es aber auch wichtig dass das Ganze in der
Organisation entsteht. Also dass das einfach klar ist, auch von oben her, "redets mit
den Leuten". "lhr braucht keine langen Gesprédche flihren aber verwendet auch
Worte." nicht nur die Hénde auch Worte. Erste Hilfe und Sanitétshilfe ist immer auch
Kommunikation. Und wenn ich wen angreif dann ist das auch schon Kommunikation.
Also wend ich auch ein paar Worte an. Der sagt was, ich hér ihm zu, ich antworte
ihm. Einfach ein bissl ernst nehmen, nicht ein bissl sondern wirklich ernst nehmen
und ein bissl drauf eingehen reicht schon. Es geht ja nicht darum, dass man lauter
halbe Psychologen hat, sondern die Situation, die ohnehin da ist, aufzugreifen und
da halt die richtigen Worte zu finden und die falschen zur Seite zu werfen.” (Interview
9, Zeilen 112-121)
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Zu der Unterstlitzung der Organisation erzahlt er von einem eigenen Bespiel, bei
dem die Fuhrungskrafte nicht hinter dieser Thematik standen: ,Aber das
Entscheidende ist schon wie letztlich die Flihrungskréfte aufgeschlossen sind diesen
Themen. Wenn der Oberboss sagt das brauch ma nicht, dann ist das gestorben. Ich
hab mal einen Vortrag gehalten bei der Feuerwehr, 40 Leute die haben mich
eingeladen, Uber diese Dinge und dann war das fertig, rege Teilnahme, grol3es
Interesse. Zum Schluss kommt der Oberkommandant von denen, nimmt mich auf die
Seite, legt mir seine schwere Hand auf die Schulter und sagt wissen sie das war sehr
nett aber meine Leute brauchen das nicht. Ich mein was soll ich da machen. Und ich
bin auf solche Menschen schon gesto3en, also reale Personen die von diesen
Dingen einfach nix wissen wollen. Die sind aber oft in entscheidender Position,
irgendwo weiter oben, die sind schon lang dabei, deren Wort hat Gewicht, und wenn
die sagen das ist ein Blédsinn oder das brauch ma nicht, dann kann sich das
Fullvolk lange bemtihen.” (Interview 9, Zeilen 133-143)

FUr die Zukunft sieht er die Entwicklung positiv, er unterstreicht ebenfalls die
Wichtigkeit dass die Mitarbeiterlnnen auch diese Themen einfordern: ,.. also ich bin
da grundsétzlich auf lange Sicht zuversichtlich. Es ist aber schon wichtig, dass die
Leute an der Basis und die Trainer die das dann vermitteln, dass die das dann auch
einfordern. Es gibt ja grad bei der Rettung auch das Peer System. Dass die dann
sagen, Leute das ist wichtig das hilft uns und wir méchten das jetzt endlich auch in
den Schulungen fiir die Sanitéter und fiir die ZDL....“ (Interview 9, Zeilen 144-149)

Zum Abschluss erzahlt er auch, dass es notwendig ware in jedem ,Erste Hilfe* Kurs,
auch in der Bevolkerung, beispielsweise in dem sechsstindigen Kurs flr den

Fihrerschein, die Grundinhalte von PEH zu vermitteln.

Abschlie®end druckt er dies so aus: ,und letztlich auch fiir die Ersten Hilfe Kurse die
in der Bevélkerung angeboten werden. Da gehért das rein, also ich finde wirklich das
gehért Uberall rein auch wenn der nur ein paar Stunden dauert, zumindest
angesprochen sollten sein, die Regeln der psychosozialen ersten Hilfe. Gasch,
Lasogga, sie kennen die vier Regeln, das gehért vermittelt, das braucht nicht lang,
das ist ein Blatt und das gehér gesagt damit das jeder zumindest gehort
hat.“ (Interview 9, Zeilen 148-153)
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7. Schlussfolgerung

Ich habe in der Zeit von Oktober 2004 bis September 2005 meinen Zivildienst bei
einer Rettungsorganisation absolviert. Nach erfolgter Ausbildung, die Uberwiegend
medizinische Fertigkeiten umfasste, wurde ich als Rettungssanitater eingesetzt.
Schon bei meinen ersten Einsatzen bemerkte ich, dass der psychologischen
Betreuung der Notfallpatientinnen und/oder deren Angehdrigen kaum Stellenwert
eingeraumt wurde. Im Vordergrund stand eine perfekte medizinische und

organisatorische ,Abwicklung“ des Einsatzes.

Neben meinem Studium setzte ich die Arbeit bei der Rettungsorganisation als
ehrenamtlicher Mitarbeiter fort. Einerseits sah ich in dieser Tatigkeit meinen
personlichen Dienst an der Gesellschaft, andererseits bot sie mir die Maoglichkeit
mich Uber einen langeren Zeitraum intensiv mit der Thematik der (fehlenden?)

,Psychischen Ersten Hilfe* im Rettungsdienst zu befassen.

FUr mich bilden die geeignete Personlichkeitsstruktur und eine fundierte Ausbildung
in Bezug auf die PEH die Basis fur eine erfolgreiche und befriedigende Erfullung
dieser Aufgabe. Im Zuge meiner wissenschaftlichen Arbeit wollte ich die Umstande

und Praxis der Aus- und Fortbildung in diesem Bereich beleuchten.

Meine Recherchen in der zur Verfigung stehenden Theorie ergaben grobe Mankos
in Bezug auf die psychologische Ausbildung im Rettungsdienst. Sowohl in
quantitativer als auch qualitativer Hinsicht wurde ein Verbesserungspotential

ersichtlich.

In den Interviews mit den Rettungssanitaterinnen traten die Unsicherheiten der
Befragten in unterschiedlicher Weise zu Tage. Ubereinstimmend waren die
Aussagen, wonach die diesbezuglichen Lehrinhalte zu wenig und nicht vertiefend
vermittelt  wurden, Ratlosigkeit herrschte bezuglich praxisbezogener
Verbesserungsvorschlage. Der Einstieg in die praktische Arbeit wurde von den

meisten als ,Sprung ins kalte Wasser” beschrieben.
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Zwei von einander unabhangige Schulungsleiterinnen vertraten die Auffassung, dass
die PEH in der theoretischen Grundausbildung vernachlassigt wird und die
Rettungssanitaterinnen fur Fortbildungsveranstaltungen in diesem Bereich schwer

bis gar nicht zu motivieren sind.

Der interviewte Experte sah im Umgang mit PEH ein Defizit in der gesamten
Bevolkerung. Seiner Meinung nach sollte diese Thematik bereits in anderen Erste
Hilfe Ausbildungen, wie zum Beispiel im Rahmen der Fuhrscheinausbildung
vorgeschrieben, verpflichtend gelehrt werden. Er halt Grundkenntnisse in diesem

Bereich in samtlichen Lebensbereichen fir notwendig.

Aufgrund meiner personlichen Erfahrungen, der wissenschaftlichen Erkenntnisse, die
dieser Arbeit zugrunde liegen und der Aussagen des Rettungsdienstpersonals, der
Schulungsleiterinnen und des Experten komme ich zu dem Schluss, dass die
Evaluierung und Reformierung der Aus- und Weiterbildungsmodalitaten in
quantitativer und qualitativer Hinsicht winschenswert ware. Unabdingbar fur die
sinnstiftende Berufsausubung als Sanitaterln ist die geeignete Personlichkeitsstruktur
mit Merkmalen wie sozialer Kompetenz, Geduld und Liebe zu den Menschen
Voraussetzung um das Notfallopfer und dessen Angehodrige nutzbringend und

menschlich betreuen zu konnen.
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8. Zusammenfassung

Die vorliegende Diplomarbeit stellt den Versuch dar, das Thema der Psychischen
Ersten Hilfe zu thematisieren, auszuarbeiten und Handlungsanleitungen sowie

Verbesserungen fur die Schulung zum dsterreichischen Rettungssanitater zu bieten.

In einem ersten Schritt wurde versucht, dass Thema der PEH mit der vorliegenden
Literatur aufzuarbeiten und verschiedene, diese Thematik betreffende, Begriffe zu

definieren.

Intension war es, Handlungstipps bzw. Handlungsanleitungen fur Notfalleinsatze
auszuarbeiten, da der Autor zu der Erkenntnis gekommen ist, dass das Wissen um
die Regeln der Notfallpsychologie die Arbeit des Rettungsdienstmitarbeiters
erleichtert und ein wesentlicher Beitrag zur Entspannung der psychischen Situation

des Notfallopfers und dessen Angehorigen ist.

Nach Ausarbeitung der theoretischen Ansatze wurden In einem nachsten Schritt
Sanitaterinnen und Sanitater im Dienstbetrieb zu der momentanen Situation aus ihrer
personlichen Sicht, betreffend die psychologische Betreuung von Notfallpatientinnen
im Zuge von Rettungseinsatzen, befragt. Die Rettungsdienstmitarbeiterlnnen
berichteten Uber ihre Probleme in der taglichen Ausubung ihrer Tatigkeit. Es wurden
Vorschlage zu Verbesserung der Schulung und Fortbildung entgegengenommen.
Anschlieend wurde auch das Wissen Uber Grundkenntnisse der PEH des
Rettungsdienstpersonals abgefragt und die Wissensquellen erruiert. Abschlie3end

wurden die Ursachen fur die Probleme in der Umsetzung erortert.

In  einem nachsten Schritt wurden zwei, von einander unabhangige,
Schulungsleiterlnnen interviewt. Das Hauptaugenmerk bei diesen Befragungen lag
darauf, den Stellenwert psychologischer Themen in der Grundausbildung zum
Rettungssanitater zu bestimmen, und herauszufinden wie viele Fortbildungen zu

diesem Thema angeboten werden und wie gut diese besucht sind.
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Den Abschluss bildet ein Experteninterview mit dem 0&sterreichischen
Notfallpsychologen und Autor Dr. Clemens Hausmann. Seiner Meinung nach ist die
psychologische Betreuung von Notfallpatientinnen ein wichtiger Aspekt der Ersten
Hilfe. Sowohl in der Literatur als auch von Expertinnen und von
Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitatern werden MalRnahmen zur Schulung
und Weiterbildung gefordert. Clemens Hausmanns Forderung geht soweit, dass
Inhalte der ,Psychischen Ersten Hilfe® bereits in Erste Hilfe Kursen fur die
Bevolkerung unterrichtet werden. Er nennt als Beispiel, die fir den Fuhrerschein
verpflichtenden, sechsstundigen Erste Hilfe Kurse, in denen Grundinhalte vermittelt
werden sollen, wie die unten abgebildete ,4-S-Regel® von Lasogga und Gasch
(2006).

Die 4-S-Regel
- Sage, dass Du da bist und dass etwas geschieht!
- Schirme das Notfallopfer von Zuschauern ab!
- Suche vorsichtigen Korperkontakt!

- Sprich und hore zu!

Bereits Jurgen Bengel (2004) stellte fest, dass wir dem heutigen Auftrag im
Rettungsdienst nur gerecht werden kdnnen, wenn wir neben der medizinischen Hilfe

eine situations- und bedarfsgerechte psychologische Betreuung sicherstellen.

In diesem Sinne soll die vorliegende Arbeit dazu dienen, die Thematik der
Notfallpsychologie im Rettungsdienst sowie der Psychischen Ersten Hilfe bekannter
zu machen und auf ihre Wichtigkeit hinzuweisen. Meiner Meinung nach sollte die
psychologische Erstbetreuung von Notfallpatientinnen und deren Angehdrigen ein
unumganglicher Grundbestandteil der Ausbildung zum Rettungssanitater und
Notfallsanitater sein, da dieser sowohl die psychische Verfassung von Notfallopfern

stabilisieren kann, als auch die Arbeit der professionellen Helfer erleichtern kann.

Schlieften mochte ich mit einem Zitat aus dem Interview mit Dr. Clemens Hausmann,

welcher sagt: ,Erste Hilfe und Sanitatshilfe ist immer auch Kommunikation. Und
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wenn ich wen angreife dann ist das auch schon Kommunikation. Also wend ich auch

ein paar Worte an.” (Interview 9, Zeilen 115-117)
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11. Anhang

11.1. Interviewleitfaden

Interviewleitfaden fiir Rettungsdienstmitarbeiterinnen

Wenn du an die letzten Einsatze, die du erlebt hast, denkst, gibt es da irgendeinen
der die spontan einfallt, wo du besondere Erfahrungen im Hinblick auf
psychologische Betreuung des Opfers gemacht hast?

Wo war der psych. Umgang eine Herausforderung?

Was ist dabei gut gelungen/ was ist nicht so gut gelungen?

Gibt es eine Moglichkeit sich auf solche Einsatze vorzubereiten?

Gibt es ein weiteres Beispiel wo dir die psych. Betreuung besonders schwer gefallen

ist?

Gibt es ein weiteres Beispiel wo dir die psych. Betreuung besonders leicht gefallen

ist?

Wo denkst konnte ein Ansatz liegen um den psych. Umgang mit Patientinnen zu

schulen?

Angaben zur Person:

1 Alter?

1 Geschlecht?

"1 Berufserfahrung seit?

1 Hauptamtlich oder Ehrenamtlich?
1 RS oder NFS (NKA, NKV, NKI)
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Interviewleitfaden fiir Expertinnen (Schulungsleiterinnen)

Wie sehen Sie die momentane Ausbildung zum Rettungssanitater bzw. zum

Notfallsanitater in Hinblick auf die psychische Betreuung von Notfallpatientinnen?

Konnen Sie sich Verbesserungen in der Schulung bzw. im Curriculum vorstellen?

Wo liegen Probleme in der Umsetzung des Curriculums?

Denken Sie, dass genug ,Psychische Erste Hilfe“ im Curriculum verankert ist, wird

es lhrer Meinung nach ausreichend gelehrt?

Ist es mdglich, in den momentan vorgeschriebenen 4 Stunden Psychologie, wichtige

Lehrinhalte zu Ubermitteln?

In welcher Form konnte so etwas Ubermittelt werden und macht dies auch in
Fortbildungen Sinn?
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Interviewleitfaden fiir Dr. Clemens Hausmann (Experte)

Psychische Erstbetreuung in Notfallsituationen

Wie sehen Sie die momentane Ausbildung zum Rettungssanitater bzw. zum

Notfallsanitater in Hinblick auf die psychische Betreuung von Notfallpatientinnen?

Wie schatzen sie die vorgeschriebene Dauer von 4 Stunden fur psychologische

Inhalte ein?

Wie wichtig finden Sie die psychologischen Inhalte in der Ausbildung zum

Rettungssanitater?

Wie wurde lhrer Meinung nach das Optimum aussehen, in welcher Dauer und mit

welchen Inhalten das Thema der ,Psychischen Ersten Hilfe“ behandelt werden sollte?

Wo konnte das Problem liegen, dass zu wenig Wert auf diese Inhalte gelegt wird?
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