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Abstract (deutsch) — Christoph Holzhacker
Titel: Stress im Rettungsdienst — Auswirkungen und Reflexionsmdglichkeiten fur
Sanitaterinnen des Roten Kreuzes: Eine Bedarfserhebung sozialarbeiterischer

Interventionsmadglichkeiten.

Sanitaterinnen sind wahrend ihrer Tatigkeit neben dem Alltagsstress auch mit nicht
alltaglichen Erlebnissen und belastenden Ereignissen ausgesetzt. Diese
Diplomarbeit zeigt, dass es hierbei oft nicht einmal die tragischen Einsatze, sondern
mitunter nur Schwierigkeiten in der Kommunikation mit Dritten 0.a. sind. Diese auf
die Einsatzkrafte einwirkenden Belastungen konnen zum Teil schwerwiegende
psychische und physische Reaktionen hervorrufen, welche genauer betrachtet
werden. Damit eine rasche Verarbeitung des Erlebten vollzogen und eine etwaige
bleibende Auswirkung auf Psyche und Gesundheit verhindert werden kann, ist eine
gezielte Stressverarbeitung und Reflexion des Erlebten notwendig. Die heute vielfach
verbreitete Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen, wurde 1983 von Dr.
Jeffrey Mitchell prasentiert (Critical Incident Stress Management - CISM). Basierend
auf Mitchells CISM-Interventionen wie On Scene Support oder Defusing wurde das
,Peer-System“ beim Osterreichschen Roten Kreuz gestartet. Es soll Sanitaterlnnen
bei und nach belastenden Ereignissen Uber eventuelle Folgen der Belastungen
aufklaren und bei der Stressbewaltigung unterstitzen. In Akutfallen wird dies durch
Peers durchgefuhrt, eine regelmalige Moglichkeit der Einsatznachbesprechung ist
jedoch bisher nicht gegeben. Mittels einer Online-Befragung und Experteninterviews
wurde festgestellt, dass die derzeitigen Angebote der Peers von den Sanitaterlnnen
nur sparlich wahrgenommen werden, und das, obwohl die Umfrageergebnisse
zeigen, dass die Bereitschaft fur gemeinsame Einsatznachbesprechungen und
Reflexionen seitens der Sanitaterlnnen durchaus gegeben ware.

Mit Hilfe der durchgefluhrten Forschung war es moglich, die Winsche der Rot-Kreuz-
Mitarbeiterinnen  aufzugreifen und dazu passende, sozialarbeiterische
Interventionsmaoglichkeiten fir Einzel- und Gruppensettings wie Supervision oder

Balintarbeit aufzuzeigen.

Schlusselworter: Belastungen; CSIM; Einsatznachbesprechung; Peer;
Rettungsdienst; Rotes Kreuz; Sanitaterinnen; sozialarbeiterische

Interventionsmaoglichkeiten; Stress; Stressverarbeitung;



Abstract (english) — Christoph Holzhacker
Title: Stress in the emergency medical services — Impact and possibilities of
reflection for emergency medical paramedics of the Red Cross: a survey of demand

of social service interventions.

In their work emergency medical paramedics are under great stress and frequently
confronted with challenging experiences and events. This diploma thesis shows that
in most cases the seemingly tragic operations were mostly due to conflicts in
communication with others or similar.

These stresses and strains that affect emergency medical paramedics can cause
psychological and physical reactions that are often quite tough to handle.

For this reason stress management and a reflection of the experiences should be
arranged to avoid damaging influences on the humans psyche and health. The
today’s common stress management during and after unusual experiences is based
on Dr. Jeffrey Mitchell presentation (Critical Incident Stress Management — CISM).
Based on Mitchell’'s CISM-interventions like On-Scene-Support or Defusing the so-
called “peer-system” was created at the Austrian Red Cross. The aim of it is to inform
the emergency medical paramedics about possible consequences of stressful events
and to support them in their coping with stress.

Peers use this approach in acute situations, but a regular possibility of call reviews
has not been installed yet. In addition to that a survey and interviews with experts
show that the actual offers of the peers are hardly registered and acknowledged by
the emergency medical paramedics. However, the survey shows that the willingness
to make use of collective debriefings and reflections is definitely given.

The research made it possible to determine the wishes and needs of the members of
the Red Cross, and to point out possible social service interventions for single or

group settings like supervision or balint-work.

Keywords: CISM; coping with stress; debriefing; emergency medical paramedics;
emergency medical services; peer; Red Cross; social service interventions; stress;

stresses and strains;
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1. Einleitung

Der Gedanke daran, Menschen in Not helfen zu kdnnen, veranlasste mich bereits im
Hauptschulalter dazu, an einem Erste-Hilfe-Kurs teilzunehmen. Es war flr mich ein
gutes Gefluhl, Wissen vermittelt zu bekommen um in Notsituationen richtig reagieren
und somit Menschen helfen zu kdnnen. Aufgrund der familiaren Vorbelastung und
der Suche nach einer sinnvollen Freizeitbeschaftigung entschloss ich mich spater
dem Roten Kreuz beizutreten und die Ausbildung zum Rettungssanitater zu
absolvieren.

Mittlerweile sind einige Jahre vergangen und ich bin als Notfallsanitater und
Einsatzfahrer im Rettungs-, Krankentransport- und Notarztdienst, sowie als
Lehrbeauftragter in der (Breiten-)Ausbildung tatig.

Die anfangliche Euphorie, Menschen in Not helfen zu kdnnen wurde durch
zahlreiche kleinere und grofere Ereignisse und Erlebnisse reduziert. Obwohl der
Wille, Menschen helfen zu wollen und moéglicherweise Leben retten zu kdnnen blieb,
wurde ich in den letzten Jahren mehr und mehr darauf sensibilisiert, starker auf mein
eigenes Wohlbefinden zu achten. Einst war jeder Blaulichteinsatz gepragt von
rasendem Puls, starker Anspannung und hoher Nervositat. Der rasende Puls blieb
bis heute in manchen Situationen, doch die Anspannung fiel mit der Erfahrung und
die Nervositat mit der steigenden Kompetenz in meinem Arbeitsfeld.

Trotz der steigenden Kompetenz und zunehmenden Erfahrung im Rettungsdienst
wird eines gleich bleiben: die Vulnerabilitat jedes Einzelnen/jeder Einzelnen.

Meines Erachtens werden sich weder die Unfallszenarien noch die darauf folgenden
Auswirkungen verandern, doch verandern kénnen sich der personliche Umgang,

sowie die Praventions- und Reflexionsmdglichkeiten.

Aus dieser Hoffnung der Weiterentwicklung heraus, habe ich mich dazu
entschlossen, sowohl als Notfallsanitater, als auch als angehender Magister der
Sozialwissenschaften an der aktiven Forschung mitzuwirken, um weitere
Praventions- und Interventionsmoglichkeiten zu finden, sodass Rettungs- und
Notfallsanitaterinnen weiterhin ihrer Tatigkeit nachkommen kénnen, ,aus Liebe zum

Menschen“ (Osterreichisches Rotes Kreuz 2008: 0.P.).



2. Ausgangssituation
,Einsatzkrafte retten, sie werden nicht gerettet!” (Everly/Mitchell 2005: 26)

Dies mag vielleicht so mancher Sanitater/manche Sanitaterin glauben, doch dieser
Glaube ist irrefUhrend. Gerade Menschen, die sich im Rettungsdienst engagieren
sind neben dem Alltagsstress auch oft im Rahmen ihrer Tatigkeit mit nicht

alltaglichen Erlebnissen und teilweise belastenden Ereignissen konfrontiert.

,Viele dieser [rettungsdienstlichen] Erfahrungen sind fur jeden einzelnen oft eine
personliche Bereicherung, sei es jetzt ein Lacheln, ein Danke, ein sanfter
Handedruck, der spuren lasst: Jemand wartet auf deine Hilfe und ist dankbar, dass
es dich gibt. Aber was ist mit den oft belastenden, traurigen Eindrucken, die bei
schrecklichen Unfallszenarien, plotzlichen Todesfallen oder dramatischen

Kindernotfallen bei Einsatzkraften zurtickbleiben?” (Schwabegger 2008: 1)

Diese nicht alltaglichen Erlebnisse und belastenden Ereignisse koénnen
unangenehme und ungesunde Reaktionen (Stressreaktionen, posttraumatische
Belastungsreaktionen) hervorrufen und bis hin zur Arbeitsunfahigkeit oder zum
Burnout fuhren. Damit eine rasche Verarbeitung des Erlebten vollzogen und eine
etwaige bleibende Auswirkung auf Psyche und Gesundheit verhindert werden kann,
ist eine gezielte Stressverarbeitung und Reflexion des Erlebten notwendig. Die
Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen, wie sie heute vielfach zur
Anwendung kommt, wurde erstmals 1983 von Jeffrey Mitchell prasentiert. Mitchell

(1983: 0.P.) nennt dies ,Critical Incident Stress Management®, kurz CISM.

Basierend auf Mitchells (1983: 0.P.) CISM-Interventionen wurde das so genannte
Peer-System beim Osterreichschen Roten Kreuz ins Leben gerufen. Das Peer-
System oder auch SvE- bzw. SvB-System (Stressverarbeitung nach belastenden
Ereignissen) machte es sich zum Ziel, Sanitaterlnnen nach belastenden Ereignissen
als Gesprachspartnerinnen auf kollegialer Ebene zur Verfigung zu stellen, um die

Auswirkungen der belastenden Ereignisse einzuschranken.



Dieses Verfahren wird in Akutfallen durch Peers durchgefuhrt, eine regelmaliige
Mdglichkeit der Einsatznachbesprechung ist jedoch bisher noch nicht gegeben. Das
Interesse bzw. der Bedarf einer solchen regelmafligen Mdglichkeit der Reflexion und
gleichermallen  Pravention sowie die Notwendigkeit sozialarbeiterischer

Interventionen wurden durch diese Forschungsarbeit erhoben.

3. Definitionen der Tatigkeitsbereiche

3.1. Definition von Rettungssanitaterin

Die Ausbildung zum Rettungssanitater/zur Rettungssanitaterin  kann als
Basisausbildung fur die Tatigkeit im Rettungs- und Krankentransport bezeichnet
werden. Nach der Ausbildung sind die Rettungssanitaterinnen in der Lage ,die
selbstandige und eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung kranker, verletzter
und sonstiger hilfsbedurftiger Personen, die medizinisch indizierter Betreuung
bedurfen, vor und wahrend des Transports, einschlieBlich der fachgerechten
Aufrechterhaltung und Beendigung liegender Infusionen nach arztlicher Anordnung*
(Bundesgesetzblatt 2002: 142), durchzufuhren. Zudem umfasst der Tatigkeitsbereich
der Rettungssanitaterinnen “die Ubernahme sowie die Ubergabe des Patienten oder
der betreuten Person im Zusammenhang mit einem Transport, die Hilfestellung bei
auftretenden Akutsituationen einschlieRlich der Verabreichung von Sauerstoff sowie
eine qualifizierte Durchfuhrung von lebensrettenden Sofortmalnahmen und die
sanitatsdienstliche Durchfuhrung von Sondertransporten.“ (Bundesgesetzblatt 2002:
142)

Unter lebensrettenden SofortmalRnahmen werden laut SanG § 9 Abs. 2 folgende
MaRnahmen verstanden:

,1. die Beurteilung, Wiederherstellung bzw. Aufrechterhaltung der lebenswichtigen
Kdrperfunktionen,

2. die Defibrillation mit halbautomatischen Geraten,

3. die Herstellung der Transportfahigkeit sowie die sanitatsdienstliche Durchfihrung
des Transports, solange und soweit ein zur selbstandigen Berufsaustubung
berechtigter Arzt nicht zur Verfligung steht.“ (Bundesgesetzblatt 2002: 143)



3.2. Definition von Notfallsanitaterin

Der Tatigkeitsbereich der Notfallsanitaterinnen umfasst neben den oben genannten
Tatigkeiten der Rettungssanitaterinnen zudem ,die Unterstlitzung des Arztes bei
allen notfall- und katastrophenmedizinischen MalRnahmen einschlieBlich der
Betreuung und des sanitatsdienstlichen Transports von Notfallpatienten, die
Verabreichung von fur die Tatigkeit als Notfallsanitater erforderlichen Arzneimitteln,
soweit diese zuvor durch den flur die arztliche Versorgung zustandigen Vertreter der
jeweiligen Einrichtung gemald § 23 Abs. 1 schriftlich zur Anwendung freigegeben
wurden  (Arzneimittelliste 1), die eigenverantwortliche Betreuung der
berufsspezifischen Gerate, Materialien und Arzneimittel und die Mitarbeit in der
Forschung.“ (Bundesgesetzblatt 2002: 143)

Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit auf die Unterscheidung zwischen
Rettungs- und Notfallsanitaterinnen verzichtet und bei allgemeiner Bezeichnung des

Berufsstandes das Wort ,Sanitaterin” bzw. ,Sanitaterlnnen® verwendet.

4. Stress und weitere Belastungen im Rettungsdienst

4.1. Definition von Stress

Der Begriff Stress entstammte dem Englischen und war urspringlich eine
Bezeichnung der Werkstoffkunde fur Druck und Anspannung in Bezug auf
Materialien. 1936 wurde der Begriff von Hans Selye (1936: o.P., zit. in: Binder-
Krieglstein 1997: 13-17) fur eine "unspezifische Reaktion des Korpers auf jegliche
Anforderung" verwendet.

Stress ist somit jener Zustand, in dem der Organismus eine Gefahr fur sich registriert
und versucht, seine Energien zu konzentrieren um diese flr den Selbstschutz oder
eine eventuelle Selbstverteidigung verwenden zu kénnen. (vgl. Cofer/Appley 1964:
0.P., zit. in: Binder-Krieglstein: 1997: 10)

Dieser Zustand ist aber nicht unsichtbar, denn ,ein Individuum, das standig unter

subjektiven Belastungen leidet, reagiert nicht nur seelisch, sondern auch korperlich.



Fur aullen stehende Personen ist diese korperliche Reaktion oft die einzig
sichtbare®, so Schwarzer (1987: 31, zit. in: Binder-Krieglstein 1997: 11)

~Wer keinen Stress hat, ist tot, ...“ (Dorner/Kouril/Redelsteiner 2003: 18), doch auch
das Gegenteil hat seine Folgen. Sanitaterlnnen im Rettungsdienst sind neben ihrem
Alltagsstress zudem oft mit besonders belastenden Ereignissen konfrontiert (vgl.
Dérner/Kouril/Redelsteiner 2003: 18).

Dabei bedarf es der Unterscheidung zwischen ,dem normalen, gesunden Stress
(Eustress) und dem krank machenden Stress (Distress)®, so Redelsteiner (2003:
0.P.). Mitchell et al. (1998: o0.P.) unterscheidet hier vier Stressarten: den
Alltagsstress, den kumulativen Stress, den Dauerstress und den traumatischen
Stress. Zudem meint Mitchel et. al. (1998: o.P.), dass die physischen und
psychischen Folgen von Stress von der Art, der Dauer, der Intensitat und der
Haufigkeit abhangen. Stress ist also einerseits lebenswichtig (vgl. Redelsteiner 2003:
0.P.), anderseits aber auch oft Grund fur eine ,stressbedingte Krankheit eines
Zielorgans“ (Schmidt 2003: 3). Darunter versteht Schmidt (2003: 5) die
stressbedingten Erkrankungen des neurologischen, kardiovaskularen,
gastrointestinalen und/oder neuromuskularen Systems. Zudem kdnnen auch das

Immunsystem oder das Atmungssystem betroffen sein.

Leistung

Eustress

Stress/Erregung

Abb. 1: Stress und Leistungsfahigkeit
Quelle: vgl. Everly/Mitchell 2005: 32, vgl. Redelsteiner et al. 2005: 631

Nun ist es aus zahlreichen Forschungen, wie beispielsweise von Mitchell (1998,
2005), Karutz (2004), Krampl (2007) oder Binder-Krieglstein (1997) bekannt, dass
Einsatzkrafte wie Sanitaterinnen in ihren Diensten mit Stress konfrontiert sind. Dabei
gilt es, die unterschiedlichen Etappen des physiologischen und psychologischen

Stresses fur Sanitaterlnnen zu betrachten (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 13-54).
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4.2. Physiologische Belastungen im Rettungsdienst

4.2.1. Die Bereitschaftszeit im Rettungsdienst

Die Zeit vor oder zwischen den Einsatzen ist keinesfalls eine stressfreie Zeit fur
Rettungsdienstmitarbeiterinnen. SchlieBlich sind sowohl Kérper als auch Psyche auf
die Madglichkeit eingestellt, sofort eine Alarmierung zu erhalten und dann in
sekundenschnelle einsatzbereit und vollkommen aufnahmebereit zu sein.
Oberflachlicher Schlaf wahrend einer Nachtschicht ist nicht das einzige Kennzeichen
eines Stresslevels, wie man aus der Erfahrung weil. Einige Sanitaterlnnen
vermeiden es ganzlich wahrend einer Nachtschicht schlafen zu gehen, um im
Einsatzfall sofort bereit zu sein und zu vermeiden, dass sie aus einer Tiefschlafphase
geweckt werden. Andere wiederum vermeiden es wahrend des Dienstes ,schwere®
Speisen zu sich zu nehmen, um im Einsatzfall dann nicht vielleicht durch auftretende
Ubelkeit beeintréachtigt zu sein.

Es lasst sich somit festhalten, dass eine Bereitschaftszeit im Rettungsdienst gepragt
ist von dem im Alltag abweichenden Verhalten, auf welches der Korper eines
Menschen auch individuell reagiert. Sanitaterinnen berichten, dass sie sich auch
nach einer einsatzfreien Dienstschicht abgeschlagen und mude fuhlen.

(vgl. Karutz/Lasogga 2005: 14)

4.2.2. Der Zeitpunkt der Alarmierung

Im Rettungsdienst des Roten Kreuzes werden die Sanitaterinnen im Falle eines
Einsatzes durch eine Kurzmitteilung auf das Mobiltelefon sowie zusatzlich durch das
Piepsen des Funkmeldeempfangers auf diesen aufmerksam gemacht.

Aufgrund dieser akustischen Alarmierung wird der Korper in einen Stresszustand
versetzt. Kurzfristige Pulsfrequenzen bis 200/Min. (z.B. bei der Meldung einer
Reanimation) sind dabei keine Seltenheit. Zudem reagiert der Korper mit einer
Erhéhung des Blutdrucks, Erweiterung der Herzkranzgefal3e und Ausschuittung des
Hormons Adrenalin auf das plotzliche Ereignis. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 14)

Wenn man bedenkt, dass ein Standard-Funkmeldeempfanger, wie er beim Roten

Kreuz in Verwendung ist, bei einer Entfernung von 30 Zentimeter Uber 80 Dezibel an



Lautstarke (vgl. Swissphone 2008: 0.P.) erreicht, dann ist es wenig verwunderlich,
,dass Einsatzkrafte sich ganz einfach erschrecken® (Karutz/Lasogga 2005: 14) und
der Korper binnen  Sekunden vom  Entspannungszustand in  den

Anspannungszustand, grob gesagt in Stress Ubergeht.

4.2.3. Die Komplexitat der Einsatze

Die Art der Anspannung und der Belastung fur die Sanitaterlnnen hangt einerseits
von deren individueller Vulnerabilitdt, als auch andererseits von der Art des
Einsatzes ab. Obwohl die Wahrscheinlichkeit, dass Berufsgruppen wie
Sanitaterlnnen mit einer traumatischen Situation konfrontiert werden, viel hoher ist,
steht fest, dass auch diese Berufsgruppen bei einem Grolteil ihrer Arbeit mit weniger
dramatischen Einsatzen zu tun haben. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 16)

Als besonders belastend werden von Sanitaterlnnen Einsatze mit (Klein-)Kindern,
Jugendlichen oder bekannten Personen wie Kolleglnnen oder Familienmitgliedern

gesehen.

Belastende Einsatze fiir Sanitaterinnen
n=281 Mehrfachnennungen mdglich

120

100 4

80 A

60

40 -

Anzahl der Nennungen

20 A

Abb. 2: Belastende Einsatze fur Sanitaterlnnen
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Karutz und Lasogga (2005: 17) nennen zudem Fehleinsatze als Grund fur
Anspannung und Belastung bei Sanitaterlnnen, da diese durch den Fehleinsatz ihr

Konnen nicht unter Beweis stellen konnten, und somit oft frustriert sind.

4.2.4. Die Anfahrt zum Einsatzort

Eine Anfahrt zu einem Einsatzort kann oftmals ohne besondere Eile angetreten
werden. Allerdings gibt es auch zeitkritische Einsatze, bei denen Eile geboten ist und
wenige Minuten Uber Leben entscheiden kdnnen. In diesen Fallen stehen speziell die
Einsatzfahrerinnen unter enormen Druck. Sie mussen schwere Rettungsfahrzeuge
mit hohen Geschwindigkeiten im StralRenverkehr bewegen. Hinzu kommen weitere
erschwerende Aspekte wie das Verhalten anderer Verkehrsteilnehmerlnnen, visuelle
und akustische Reize, Strallenzustand oder Witterungsbedingungen.

.Fahrer von Einsatzfahrzeugen missen auch damit rechnen, dass andere
Verkehrsteilnehmer auf Sondersignale nicht angemessen reagieren. Anstatt eine
Gasse zu bilden und Einsatzfahrzeugen den Weg frei zu machen, wird eine Stral’e
versperrt. Andere Verkehrsteilnehmer bremsen plétzlich und bleiben stehen,
wahrend wiederum andere aus scheinbar unerklarlichen Grinden mehrfach die
Fahrbahn wechseln und damit einen Uberholvorgang unméglich machen.
(Karutz/Lasogga 2005: 18)

Aber nicht nur fur die Einsatzfahrerlnnen, sondern auch fur die Sanitaterinnen am
Beifahrersitz ist die Fahrt zum Berufungsort stressig. Viele Nutzen die Anfahrt zur
Vorbereitung auf den Einsatz, gleichzeitig unterstitzen sie mit Anweisungen den/die
Fahrerin beispielsweise auf engen Strallen oder in Kreuzungsbereichen sicher
voranzukommen. Oftmals werden wahrend der Hinfahrt bereits Malinahmen fur die
Zeit nach dem Eintreffen am Notfallort besprochen und Vorgehensweisen geplant.
Ein weiterer Stressaspekt kommt noch kurz vor Erreichen des Notfallortes zum
Tragen. Nicht alle Berufungsorte kénnen auf Anhieb gefunden werden. Trotz
modernen Navigationsgeraten und detaillierten Stralenkarten ist es mitunter
schwierig, den konkreten Einsatzort zu finden. Auch dieses zeitraubende Suchen der
richtigen Einsatzadresse verursacht Stress und erhdht den Druck der Sanitaterinnen.
(vgl. Karutz/Lasogga 2005: 19)
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4.2.5. Die Situation am Einsatzort

Am Einsatzort angekommen, kann es nochmals zu einer Erhdhung des Stresspegels
kommen. Oft stimmen die Einsatzmeldungen der Rettungsleitstelle nicht mit den
wirklichen Notfallgeschehen vor Ort Uberein, oft bedarf es auch erst einer genauen
Lagebeurteilung durch die Rettungsmannschaft vor Ort um im Ernstfall Verstarkung
nachordern oder Spezialkrafte wie Polizei oder Feuerwehr verstandigen zu kdnnen.
Gerade fur Rettungsmannschaften, welche ohne Notarztinnen unterwegs sind, ist es
am Notfallort wichtig, die Verletzung oder die Erkrankung entsprechend einschatzen
zu kénnen, um im Bedarfsfall einen Notarzt/eine Notarztin zu Rate ziehen zu kdnnen.
Zudem kommen, neben den Patientinnen vor Ort, auf die Sanitaterlnnen auch die
sunterschiedlichsten Reaktionsweisen von Betroffenen (Karutz/Lasogga 2005: 21)
sowie in Einzelfdllen zusatzliche Gefahren (z.B.: Brandgefahr, Einsturzgefahr,
Infektionsgefahr, etc.) hinzu.

Besonders haufig sind Sanitaterlnnen mit optischen, akustischen, olfaktorischen oder
hygienischen Bedingungen konfrontiert. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 22f)

Bei Einsatzen in der Nacht haben die Rettungskrafte mit der Dunkelheit, oft aber
auch mit den unterschiedlichsten Witterungsbedingungen zu kampfen. Zudem
werden sie durch das blitzende Blaulicht und die sich verandernden
Lichtbedingungen beeinflusst. In Hausern oder Wohnungen beispielsweise sind die
Sanitaterinnen mit einer Vielfalt von Temperaturschwankungen,
Geruchsveranderungen und wechselnden Platzverhaltnissen konfrontiert. Oft
kommen auch schlechte hygienische Bedingungen hinzu, welche die Arbeit oft

erschweren.
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Abb. 3: Psychologisches Beziehungsgeflecht im Rettungsdienst
Quelle: Gorgald et al. 2005: 342

Das folgende Fallbeispiel soll die Vielfalt von belastenden Bedingungen wahrend

eines realen Einsatzes aufzeigen.

Gegen 22 Uhr heult die Feuerwehrsirene nahe einer Rot-Kreuz-Dienststelle auf. Als
die Dienst habenden Sanitéterinnen die Sirene wahrnehmen, steigt der Stresspegel,
da sie ahnen, dass sie in Kiirze ebenfalls zu diesem Einsatz alarmiert werden
kénnten. Kurze Zeit spéter erhélt auch die Rettungsmannschaft die Einsatzmeldung
tber einen schweren Verkehrsunfall mit einem beteiligtem LKW und einer darin
eingeklemmten Person. Aufgrund der schlechten Witterungsbedingungen und der
ungenauen Wegbeschreibung gestaltet sich die Anfahrt schwierig. Am Notfallort
angekommen, bietet sich der Rettungsmannschaft ein Bild der Verwiistung. Ein mit
Holzstdmmen beladener LKW (berschlug sich und kam abseits der Stral3e zu liegen.
Um zum LKW und zur vermuteten eingeklemmten Person zu kommen, mussen die
Sanitéterlnnen (ber die, in der nassen Wiese herumliegenden Holzstdmme klettern.
Der Fahrer kann sich aus dem LKW selbst befreien und kriecht aus dem LKW-
Wrack. Mit Gesichtsschadelverletzungen und Blutungen wird der Patient in den
Rettungswagen verbracht. Aufgrund der tschechischen Abstammung des Fahrers ist
eine Kommunikation nur sehr eingeschrdnkt méglich. Zu diesem Zeitpunkt werden
die Sanitdterlnnen durch die eintreffende Feuerwehr Uber weitere Patienten

informiert. Es stellt sich heraus, dass es zu einer Kollision zwischen LKW und PKW
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gekommen sein dirfte, wodurch der PKW in den nahe gelegenen Acker
geschleudert wurde. Wéhrend eine Sanitéterin den LKW-Fahrer versorgt, begeben
sich die beiden anderen Sanitdter zum PKW. Dort finden sie einen Patienten und ein
ca. 12-jahriges Kind vor, wobei letzteres offensichtlich keine Verletzungen
davongetragen hatte. Bis zum Eintreffen des ndchsten Arztes wird der Mann von den
Sanitétern in der Dunkelheit versorgt, da eine Ausleuchtung der Unfallstelle durch ein
defektes Stromaggregat der Feuerwehr nicht méglich ist. Das Kind wird fir eine
psychische Betreuung in die Obhut der Feuerwehr gegeben. Die alarmierten
Notarztwégen treffen kurz hintereinander am Unfallort ein. Einer der Notérzte weigert
sich, den im Acker liegenden Patienten zu versorgen, da er vermeiden will, durch
den nassen Acker beschmutzt zu werden. Es entsteht eine kurze Diskussion
zwischen einem Sanitéter und dem Notarzt. Schlussendlich kbnnen die Patienten
den Notarztmannschaften zur weiteren Versorgung (bergeben werden. Zu diesem
Zeitpunkt trifft eine véllig aufgeldéste Frau am Unfallort ein und berichtet den
Sanitéterinnen, dass sie die Mutter des Kindes und die Ehefrau des PKW-Fahrers
ist. Sie wurde laut ihren Angaben von ihrem Kind nach dem Unfall versténdigt. Die
Sanitéterinnen kléren die Frau im Beisein der ebenfalls anwesenden Polizeibeamten
liber das Geschehene auf, wéhrend sie das Kind flir einen schonenden Transport in
das Krankenhaus vorbereiten. Auf Nachfrage der Sanitédterlnnen, ob sich das Kind
an den Unfall erinnern kann, gibt das Kind an, der Vater sei nach einem Streit mit der
Mutter gemeinsam mit ihm in das Auto gestiegen und er sei absichtlich, mit dem
Vorhaben sich und das Kind zu téten gegen den LKW gefahren. Die Sanitédterinnen
transportieren das Kind auf die Unfallaufnahme des né&chstgelegenen
Krankenhauses und bleiben bei ihm bis zum Eintreffen der Mutter im Krankenhaus.

Wéhrend der Riickfahrt auf die Rot-Kreuz-Dienststelle sprechen die Sanitéaterlnnen
tuber das Erlebte und berichten sich gegenseitig die Verletzungsmuster der
Patienten. Bereits zuriick auf der Dienststelle setzen sich die Sanitéterlnnen
gemeinsam mit anderen, zuféllig anwesenden Kolleglnnen zusammen und sprechen
liber das Erlebte und die Schwierigkeiten, die es wéhrend des Einsatzes zu

bewéltigen galt.

,Das unmittelbare Aufeinandertreffen dieser so unterschiedlichen Situationen kann
das psychische Erleben des Betroffenen maligeblich beeinflussen.“, so Binder-
Krieglstein (1997: 33)
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Und wirklich, heute noch, knapp zwei Jahre nach diesem Einsatz sind die Bilder des
Ereignisses bei den Sanitaterlnnen abrufbar, sogar einige Wahrnehmungen von
damals, die akustischen Reize aufgrund der blitzenden Blaulichter, der Geruch des
nassen Ackers sowie die Gesichter der betroffenen Menschen sind den

Sanitaterlnnen noch nahe.

4.3. Psychologische Belastungen im Rettungsdienst

4.3.1. Individualpsychologische Beastungen

.Was es ist
Es ist Unsinn, sagt die Vernunft

Es ist, was es ist, sagt die Liebe

Es ist Ungluck, sagt die Berechnung
Es ist nichts als Schmerz, sagt die Angst
Es ist aussichtslos, sagt die Einsicht

Es ist, was es ist, sagt die Liebe

Es ist lacherlich, sagt der Stolz
Es ist leichtsinnig, sagt die Vorsicht
Es ist unmdglich, sagt die Erfahrung

Es ist, was es ist, sagt die Liebe“

(Fried 1996: 0.P., zit. in: Stepan 2001: 398)

Welche Grunde es auch immer sein mogen, die gegen die Tatigkeit im
Rettungsdienst sprechen, es gibt auch genug Grinde die die Menschen dazu
veranlassen diese wertvolle und notwendige Arbeit zu leisten. Passend zur Thematik
hat das Rote Kreuz vor Kurzem den Slogan “Aus Liebe zum Menschen” ins Leben

gerufen, welcher sehr pragnant auf den Ursprung der Nachstenliebe hinweist.
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Die hohe Anzahl an Grinden fur die Tatigkeit im Rettungsdienst wird womdglich
einhergehen mit der hohen Anzahl an individualpsychologischen Belastungen die auf
Sanitaterinnen einstromen kdnnen.

Karutz und Lasogga (2005: 32) verstehen dabei jene Belastungen, ,die aus dem
einzelnen Helfer resultieren, bedingt durch seine Personlichkeit, seine Gedanken

und seine Erwartungen.”

Laut Krampl (2007: 15) wurden bei Untersuchungen zur Personlichkeit von
Einsatzkraften (sowohl der Feuerwehr, der Polizei und des Rettungsdienstes) und
bei Befragungen zur Motivation fur die Tatigkeit folgende Charakteristika von

Einsatzkraften signifikant oft genannt:

- hohe Stresstoleranz

- Zielorientiertheit

- Kontrollorientiertheit

- Bedurfnis nach Stimulation/Anregung
- schnell gelangweilt

- sehr engagiert

- u.a.

Aus den genannten Charakteristika lasst sich nun auf madgliche
individualpsychologische Belastungen schliefden. So lasst sich annehmen, dass auch
bei Einsatzkraften mit einer, selbst als hoch eingeschatzter Stresstoleranz, auch
diese Obergrenze des tolerierbaren Stresses durch belastende Einsatze erreicht
werden kann und somit Auswirkungen auf die Psyche des Individuums nicht
auszuschlief3en sind.

Weiters ist der Rettungsdienst, wie das oben genannte Fallbeispiel eindrucksvoll
zeigt, ein unplanbares und unvorhersehbares Arbeitsfeld, welches einerseits flr
Personen mit erhdhtem Stimulationsbedurfnis schnell zu langweilig werden kann und
diese aufgrund der mangelnden Aktivitaten und dem Geflhl der Unterforderung mit
ihrer Tatigkeit unzufrieden werden; aber auch andererseits fur Personen mit dem
Wunsch nach Kontrolle und dem Streben nach Zielerreichung schnell

unubersichtlich, stressig und Uberfordernd wirken kann.
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Um dieser naturlichen UngleichmaRigkeit ein wenig entgegenwirken zu kdnnen, steht
es den Mitarbeiterlnnen des Roten Kreuzes frei, in welchem Tatigkeitsfeld (Rettungs-
und Krankentransport- oder Notarztdienst) sie hauptsachlich arbeiten maochten.
Einzig die Zivildienstleistenden werden fast ausschlielich in den
Krankentransportdienst zugeteilt, sofern sie nicht ganzlich im Innendienst eingesetzt
werden. Neben den genannten Belastungen ist es zudem auch keine Seltenheit sehr
engagierte Mitarbeiterlnnen aus dem Rettungsdienst zu verlieren. Grunde dafur
konnen die mangelnde Moglichkeit der I|deenverwirklichung oder aber auch
strukturelle und organisationsbedingte Hirden und Hindernisse sein, welche es
demjenigen oder derjenigen nicht ermoglichen, das Engagement ausleben zu
kénnen. Wobei es hier anzumerken gilt, dass dies nicht aufgrund von Boshaftigkeit
oder Widerwillen der Organisation passieren muss, sondern auch oft aufgrund der
institutionellen  Ausrichtung, Arbeitsstruktur oder aufgrund von festgelegten
Richtlinien und Organisationsprozessen nicht anders maoglich ist.

(vgl. Karutz/Lasogga 2005: 32-37, vgl. Beerlage/Hering 2004: 57f, vgl. Krampl 2007:
7-9)

Beerlage und Hering (2004: 107) sprechen davon, ,dass ein negativer
Zusammenhang zwischen den typischen Merkmalen der Arbeit im Rettungsdienst
und habituellem koérperlichen und allgemeinen psychosozialen Wohlbefinden
besteht.”

habituelles

; kdrperliches i,
/ Wohlbefinden “‘X

A
nﬂ"n"d

'
NS

«“/
P g
\\“«

habituelles
"o psychosoziales
W ohlbefinden

¢\ = Korrelationen _,, = Effekte
Abb. 4: Integration von Anforderungen/Belastungen und habituellem (kdrperlichem) Wohlbefinden im

Kontext umweltzentrierter Erklarungsansatze von Wohlbefinden und Ressourcen
Quelle: Beerlage/Hering 2004: 83
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Die genannten individualpsychologischen Belastungen haben nicht zwangslaufig
negative Auswirkungen auf das Befinden bzw. den Gesundheitszustand von
Einsatzkraften, eine angemessene Bewaltigung des Erlebten kann sogar dazu
beitragen, das eigene Tun entweder zu stabilisieren oder in eine positive Richtung

hin zu verandern. (vgl. Beerlage/Hering 2004: 57)

4.3.2. Sozialpsychologische Belastungen

Ebenso vielfaltig wie die individualpsychologischen Belastungen, scheinen auch die
sozialpsychologischen Belastungen zu sein. Diese Belastungen treten durch
Interaktion mit anderen Personen auf. Diese Personen kdnnen Patientinnen, aber
auch deren Angehorige oder ganzlich unbekannte Personen wie Zuschauerlnnen,
Reporterlnnen, etc. sein. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 37f)

Als belastend an diesen Interaktionen werden einerseits die unterschiedlichen
Grunde des Aufeinandertreffens, als auch andererseits die individuellen
Verhaltensweisen der Personen innerhalb eines Aktionszeitraumes empfunden.

So wurden die Sanitaterlinnen aus dem oben genannten Fallbeispiel zu einem
Verkehrsunfall mit verletzten Personen gerufen. Die anfangliche Kommunikation
spielte sich zwischen den Sanitaterlnnen und den hilfesuchenden Patientlnnen ab.
Gleichzeitig entstand mit den Mitarbeiterinnen der Feuerwehr eine Kommunikation
um die Bergung des Patienten absprechen und planen zu kdénnen.

Hinzu kommt wahrend des Einsatzes noch die notwendige Kommunikation mit den
Exekutivorganen um die Daten der Patientlnnen abzugleichen und schlussendlich
war wiederum das empathische Verhalten der Sanitaterinnen im Hinblick auf das
Gesprach mit der eintreffenden Mutter und Gattin sowie ihres, am Unfall beteiligten
Kindes verlangt.

Grob gesagt miUssen Sanitaterlnnen wahrend eines Einsatzes in der Lage sein, mit
unterschiedlichen Personlichkeiten auf unterschiedlichen Ebenen kommunizieren zu
kénnen. Zudem mussen sie hierbei auch in der Lage sein, die Kontrolle Uber das
Geschehen zu behalten und versuchen eine Struktur fur sich und alle Anwesenden
zu schaffen.

Neben den unterschiedlichsten Patientengruppen (Kinder, altere Patientinnen,

Drogenabhangige, schwer(st) Verletzte, psychisch Kranke, etc.) bedarf es unter
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Stresseinwirkung auch der adaquaten und zielgerichteten Kommunikation mit den
eigenen Kolleginnen, mit Mitarbeiterlnnen anderer Hilfsorganisationen sowie mit

Angehorigen und Zuschauerlnnen.

Die genannten Belastungen kdnnen nicht nur in individualpsychologische und
sozialpsychologische, sondern auch differenzierter in emotionale, kognitive und
situative Aspekte unterteilt werden. Hermanutz et al. (2001: o.P., zit. in: Krampl 2007:

9f) stellen dies in tabellarischer Form dar:

emotionale Aspekte kognitive Aspekte situative Aspekte
Stindige Auseinander- Stindige Auseinanderset- | Hiufige Auseinanderset-
setzung (mit Menschen), | zung (mit Menschen), die | zung mit negativ besetzten
die emotional belasten. kognitiv stark bean- Situationen (Unfille,
spruchend sind. Konflikte, Tod, Leid, ...).
Diskrepanz zwischen den | Die Angst/Unsicherheit Es kommt oft zu iiber-
eigenen Fehler zu machen. raschenden und unvorher-
Handlungsméglichkeiten sehbaren Spannungs-
und der vorgefundenen situationen.
Situation.
Erlebte Hilflosigkeit. Berufliche Pflichten im
Gegensatz zur tatsichlichen
Erfolgskonstellation.
Fehlende Anerkennung fiir | Mangelnde Anerkennung
den geleisteten Einsatz. und unsachliche Kritik in
der Offentlichkeit (hohes
Gefille zwischen Berufsbild
und Realitit).

Abb. 5: Einteilung von Belastungen in emtionale, kognitive und situative Aspekte
Quelle: Krampl 2007: 10

Krampl (2007: 13) halt fest, dass Einsatzkrafte im Allgemeinen trotz all dieser
Stressoren und Belastungen auch noch nach mehrjahriger Dienstzeit einsatzfahig
sind und auch subjektiv kein Geflhl der Beeintrachtigung durch das Erlebte
verspuren. Dies ist laut Krampl (2007: 13) auf unterschiedlichste Schutzfaktoren der

Einsatzkrafte zurtckzufihren.
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5. Schutzfaktoren fur Sanitaterlnnen

In Anlehnung an Krampls (2007: 13f) Schutzfaktoren fur Einsatzkrafte werden zwei

bedeutende Schutzfaktoren speziell fur das Berufsbild der Sanitaterinnen aufgezeigt.

5.1. Das Berufsbild

Sanitaterin zu werden ist bereits meist vor der Entscheidung, einer Hilfsorganisation
beizutreten, mit gewissen Vorstellungen und Erwartungen verbunden. Diese
Vorstellungen sind in den meisten Fallen gepragt von dem Gedanken, erkrankten
und verletzten Personen helfen zu konnen. Durch diese Vorstellungen sind
angehende Sanitaterinnen bereits zu Beginn gedanklich mit ,worst-case-Szenarien®
konfrontiert. Zudem kommt, dass die Ausbildungzeit genutzt wird, um
Extremsituationen zu trainieren um im Ernstfall nicht Gberrascht zu werden.

Bei Untersuchungen von Teegen (1997 und 1999: o.P., zit. in: Krampl 2007: 14)
zeigte sich deutlich, dass realitadtsgerechte Vorbereitungen auf Extrembelastungen
sowie die Forderung einer vertrauensvollen Zusammenarbeit mit Kolleglnnen und
nicht zuletzt eine Aufklarung tber physiopsychologische Reaktionen des Kdorpers auf
Extrembelastungen, die Bewaltigung von berufsbedingten Extrembelastungen

begunstigen.

5.2. Die Kompetenzerweiterung

Je mehr Einsatze erlebt werden, desto mehr gewinnen Sanitaterinnen an Erfahrung.
Nahezu kein Einsatz gleicht einem anderen und so werden zahlreiche Arten und
Variationen von Einsatzen erlebt und bewaltigt. Aus der Erfahrung heraus wird nicht
nur fachlich dazugelernt, sondern auch ein sehr personlicher Nutzen daraus
gezogen. Sanitaterinnen gewinnen mit steigender Einsatzerfahrung an Sicherheit
und an Vertrauen auf die eigenen Kompetenzen. Dies fuhrt zu einem besseren

Selbstvertrauen und in vielen Fallen auch zu einer schwindenden Vulnerabilitat.
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Henseler (1990: 82, zit. in: Krampl 2007: 20) sieht hierbei jedoch eine Gefahr: ,Ein
Mensch, der Uberhdhte Vorstellungen von sich hat, wird auch seine Krafte und

Fahigkeiten magisch Uberhdht einschatzen.”

5.3. Moderatorvariablen

Karutz und Lasogga (2005: 55-81) nennen diese Schutzfaktoren Moderatorvariablen
und erweitern die genannten Schutzfaktoren, Berufsbild und Kompetenzerweiterung,

um biologische, soziografische, psychologische und organisatorische Variablen.

5.3.1. Biologische Moderatorvariablen

Unter den biologischen Moderatorvariablen fassen Karutz und Lasogga (2005: 56f)
das Alter der Helferlnnen, das Geschlecht sowie deren Konstitution zusammen.
Altere Personen kénnen erfahrungsgemal weniger kdrperliche Anstrengungen Uber
einen langeren Zeitraum ausuben als Jungere. Insofern liegt es in der Natur der
Sache, dass im Rettungsdienst eher Personen unter 60 Jahren tatig sind. Das
Durchschnittsalter beim Roten Kreuz Niederdsterreich und Wien wurde im Rahmen
der durchgefuhrten Onlinebefragung mit 28,83 Jahren ermittelt.

Das Geschlecht spielt bei den biologischen Schutzfaktoren ebenso eine wesentliche
Rolle. Obwohl mehr Manner als Frauen in helfenden Berufen tatig sind, gelten
Frauen als wesentlich schmerzunempfindlicher und flrsorglicher  (vgl.
Karutz/Lasogga 2005: 56) und waren somit scheinbar geeigneter als Manner fur die
Tatigkeiten im Rettungsdienst. Scheinbar deshalb, da man weil3, dass diese
Allaussage nicht auf jeden Einzelnen/jede Einzelne zutreffend ist, da ebenso

fursorgliche und flr den Rettungsdienst absolut geeignete Manner existieren.

5.3.2. Soziografische Moderatorvariablen

Zudem kommt es im Rettungsdienst auf mehr als den genannten Variablen an, so

zum Beispiel auch auf die Kondition. Zu Beginn der Ausbildung zum
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Rettungssanitater/zur Rettungssanitaterin sind die Anwarterinnen verpflichtet, ein
medizinisches Gutachten Uber ihren Gesundheitszustand anfertigen zu lassen. Es
wird dabei seitens der Hilfsorganisation ausgeschlossen, dass Personen im
Rettungsdienst tatig werden, welche durch Erkrankungen, Uber- bzw. Untergewicht
oder durch Stoffwechselstérungen in ihrer Leistung eingeschrankt werden.

Dies dient einerseits der Absicherung der Hilfsorganisation und ist andererseits als

Schutz fur die Anwarterinnen, um ihre Gesundheit nicht nachhaltig zu gefahrden.

Das Dienstalter sowie die finanzielle oder familiare Situation von Einsatzkraften
kénnen laut Karutz und Lasogga (2005: 58-60) ebenfalls fur die Belastungsfahigkeit
ausschlaggebend sein.

Mit héherem Dienstalter ist zwar die Wahrscheinlichkeit hdher mehr erlebt und somit
mit belastenden Ereignissen besser vertraut zu sein, gemalf der Aussage ,Den kann
nichts mehr erschittern, der ist so abgeklart.“ (Karutz/Lasogga 2005: 59). Karutz und
Lasogga (2005: 58f) merken aber an, dass dies nicht zwangsweise der Fall sein
muss, da mit dem Dienstalter auch altere erfahrenere Helferlnnen berichten, trotz der
zahlreichen Einsatze immer mehr dadurch belastet zu werden; man wird
,<dunnhautiger*.

Ahnlich kann die finanzielle Situation von Sanitaterinnen deren Belastungsreaktionen
beeinflussen. Diese Problematik kommt zum Groldteil bei hauptberuflichen
Sanitaterlnnen, aber auch der Gedanke an Schulden oder geringes Einkommen
kann bei ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen zu hdherer Belastungsanfalligkeit fuhren.
(vgl. Karutz/Lasogga 2005: 59)

Ein oft vernachlassigtes Thema bei Diskussionen rund um Belastungen im
Rettungsdienst ist der familiare Hintergrund bzw. das soziale Netz der
Sanitaterlnnen. So sind alleinstehende Sanitaterinnen mit geringem sozialen Netz
gefahrdeter an Belastungsreaktionen zu leiden, als jene Personen, die nach einem
belastenden Ereignis zur Familie oder zu Freunden heimkehren und vom Erlebten
ein Stuck weit abgelenkt werden. Dennoch besteht hierbei auch die Gefahr, dass
aufgrund des Erlebten, zwischen den Lebenspartnerinnen oder im Freundeskreis
Spannungen auftreten, welche kurz-, mittel- oder sogar langerfristig zu einer
Beeintrachtigung des partnerschaftlichen bzw. freundschaftlichen Zusammenlebens

fuhren kénnen. Eine solche, im privaten Umfeld auftretende, Krisensituation kann
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wiederum im Rettungsdienst zu einer geringeren Vulnerabilitdt der Einsatzkraft
fuhren. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 59-61, Krampl 2007: 55-57)

Beerlage und Hering (2004: 93) verifizieren diese Aussage wenn sie meinen, dass
sich soziale Unterstutzung ,abschwachend (oder verstarkend)® auf Stressoren
auswirken. ,So wird einerseits angenommen, dass sie [die soziale Unterstltzung] die
schadlichen Auswirkungen der Krise dampft (puffert) oder sie ganz verhindert®.
Andererseits wird die soziale Unterstlutzung als Bewaltigungsressource diskutiert,
wodurch die Handlungsmoglichkeiten der Person im Stressprozess erweitert werden
konnen®. (Beerlage/Hering 2004: 93)

5.3.3. Psychologische Moderatorvariablen

,Das, woran wir selber glauben, bildet gewissermal’en die Basis unseres
zwischenmenschlichen Handelns, wird zum selbstgeschaffenen ,holding
environment® der Seele. Es pragt damit auch unseren eigenen Modus sowohl im
Umgang mit extremen Situationen der auleren Realitdt wie auch unsere innere
imaginierte Beziehung zu solchen Situationen. (Butollo 2002: 60, zit. in: Krampl
2007: 23)

Die Reaktion des Korpers und der Psyche auf Belastungen oder Erlebnisse ist
demnach abhangig von der Personlichkeit des Menschen. Ein positives Selbstbild,
eine emotionale Stabilitat sowie das Wissen uber persodnliche Copingstrategien sind
demnach flir eine positive Bewaltigung von Belastungserscheinungen von
Bedeutung. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 62-64)

Ist das Gegenteil der Fall, wird also eine Person durch chronische Angstlichkeit,
Unsicherheit sowie durch die Anwendung palliativer Copingstrategien
(Alkoholkonsum oder Psychopharmakaeinnahme nach belastenden Einsatzen,
mitunter auch Bagatellisierung des Erlebten, u.d.) charakterisiert, so besteht die
Gefahr, dass Erlebtes und Belastendes nicht bewaltigt wird, sondern nunmehr zu
weiteren Problemen fuhrt. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 63f)

Die Entwicklung von Copingstrategien ist im Wesentlichen von der Sozialisation und
der Erziehung abhangig und ist ahnlich wie der personlichen Einstellung zum Beruf

schwer erlern- bzw. trainierbar. Somit ist der Umgang mit dem eigenen Korper sowie
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mit der eigenen Psyche ein anerzogenes Ritual. Krampl (2007: 23) ist zudem der
Meinung, dass gerade bei Einsatzkraften, die mit belastenden Ereignissen
konfrontiert werden, der Glaube an die Sinnhaftigkeit ihrer Tatigkeit besondere
Bedeutung hat. Trotzdem, so Karutz und Lasogga (2005: 65) ist es notwendig, eine
gewisse Distanz zur professionellen Berufsausibung zu wahren und nicht die
gesamte Befriedigung durch den Beruf zu erlangen. Speziell fur Sanitaterinnen,
seien es Hauptamtliche oder Nebenamtliche bzw. Ehrenamtliche, bedeutet dies,
dass neben der rettungsdienstlichen Tatigkeit bewusst ein Ausgleich durch Hobbys

0.a. gesucht werden sollte.

Als eine weitere Copingstrategie wird der Humor gesehen. Der Psychologe Mietzel
(1998: 0.P., zit. in: Karutz/Lasogga 2005: 66) meint hierzu folgendes:

,o0fern ein Mensch nach einem traurigen Ereignis seinen Humor nicht vollig verliert,
besitzt er die Moglichkeit, es auch aus einem anderen Blickwinkel zu betrachten.” Ist
dieser Mensch im Weiteren noch in der Lage die Verrucktheit der Situation zu
erkennen, so befindet er sich am besten Weg die wichtigste Voraussetzung flr die
Abwehr von Stress, namlich die Kontrolle zurlick zu gewinnen, so Mietzel (1998:
0.P., zit. in: Karutz/Lasogga 2005: 66)

5.3.4. Organisatorische Moderatorvariablen

Neben den biologischen, soziografischen und psychologischen Moderatorvariablen
nennen Karutz und Lasogga (2005: 67-81) zudem die organisatorischen
Moderatorvariablen. Diese setzen sich aus verschiedenen, von der Organisation
beeinflussbaren, Variablen zusammen. Somit wird klar, dass die Moglichkeit der
Belastungsabwehr bzw. der Belastungsbewaltigung nicht einzig und allein von den
Einsatzkraften, sondern zu einem grof3en Teil auch von der Institution abhangig ist.

Beispielsweise sind die Ausstattung der Einsatzfahrzeuge sowie jene der
Dienststelle fur das Wohlbefinden und die Sicherheit der Sanitaterinnen
ausschlaggebend. Die Vollstandigkeit der Fahrzeugausstattung und der aktuelle
Stand der Technik geben den Einsatzkraften das Gefuhl von Sicherheit und sorgen
daflr, dass die Sanitaterlnnen wissen, fur nahezu jede Situation optimal gerustet zu

sein, so Karutz und Lasogga (2005: 67f). Nahezu gleichbedeutend sehen die
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Autoren (2005: 69) die Ausstattung der Dienststelle. Dass dies eine wirkliche
Bedeutung hat, zeigte sich deutlich bei Neubauten von Dienststellen. Als Beispiele
kénnen hier die Errichtungen von neuen Dienststellen in einem Mostviertler Bezirk
genannt werden. Aufgrund der sanierungsbedurftigen Altbauten (undichte Fenster,
schlechte sanitare Einrichtungen, fehlende R&umlichkeiten) und der damit
verbundenen Ungemdutlichkeit, entschieden sich einige Sanitaterlnnen ihren Dienst
von zuhause aus zu verrichten und erst im Einsatzfall auf der Dienststelle
einzuricken. Dies fuhrte zu einem schwindenden Gemeinschaftsgefuhl, zu
unakzeptablen Ausfahrtszeiten und zu organisationsinternen Konflikten. Durch die
Neubauten konnte auf die Bedurfnisse der Mitarbeiterlnnen eingegangen werden
und so einerseits gemutliche und reprasentative Arbeitsumgebungen geschaffen und
andererseits das Zusammengehdarigkeitsgefuhl der Mitarbeiterinnen gestarkt werden.
Dadurch war es letzten Endes auch mdglich, die Motivation der Sanitaterinnen zu
steigern, neue Mitarbeiterinnen zu gewinnen und Dienstplanschwierigkeiten zu
einem Grolteil zu beseitigen.

Ahnlich sieht es dabei auch bei der Fahrzeugausstattung aus. Ist diese vollstandig
und auf dem aktuellen Stand der Technik, so gibt es fur die Sanitaterlnnen wenige
Grinde damit unzufrieden zu sein. Ist man aber gezwungen Notfallpatientinnen ohne
entsprechende diagnostische Hilfsmittel (wie beispielsweise Pulsoxymetrie,
Elektrokardiogramm, Defibrillatoren, u.a.) zu versorgen oder mit
Uberholungsbedurftigen Geratschaften (wie beispielsweise in die Jahre gekommene
Krankentragen, Tragstuhle, billigste Stethoskope, Fahrzeuge mit hunderttausenden
von gefahrenen Kilometern u.d.) zu arbeiten, wird das Sicherheitsgefuhl der

Sanitaterlnnen schwinden und die Arbeit zur Belastung werden.

Die fachliche Aus- und Weiterbildung gehort laut Karutz und Lasogga (2005: 70f)
ebenfalls zu den moglichen organisatorischen Moderatorvariablen um Stress- oder
Belastungsreaktionen vorzubeugen. ,,Gute Aus- und Fortbildung ist deshalb nicht nur
aus fachlichen, sondern auch aus psychologischen Grinden notwendig.”
(Karutz/Lasogga 2005: 70)

Krampl (2007: 14) spricht hierbei von einer Notwendigkeit von Training und Schulung
fur die Einsatzkrafte, da in stressigen Situationen nicht mehr agiert, sondern meist
nur noch reagiert wird. Aus diesem Grund ist es wichtig, maoglichst extreme

Einsatzsituationen zu trainieren um die Sanitaterinnen realitatsgerecht auf
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Extrembelastungen vorzubereiten. Binder-Krieglstein (1997: 73) ist ebenso der
Meinung, ,dass gerade die Ubung im Lehrsaal dem auszubildenden Sanitater die
Chance gibt, Sicherheit im Umgang mit seinem Wissen zu erlangen.” Zudem ist
Binder-Krieglstein (1997: 74) der Ansicht, dass ein Fehlen von laufenden Ubungen
zu einem belastenden Wissensnotstand von Sanitaterinnen fuhren kann. Er flhrt
auch die schwindende Bereitschaft einiger Mitarbeiterinnen, Dienst zu verrichten, auf

das fehlende Training und der damit steigenden Unsicherheit zurtck.

Neben einer fachlich fundierten Ausbildung der Sanitaterinnen und fortwahrenden
Trainings bedarf es zudem laut Karutz und Lasogga (2005: 71-73) einer Ausbildung
hinsichtlich eines psychologisch angemessenen Umgangs mit den verschiedensten
Patientinnengruppen. So ist es zudem wunschenswert, in der Ausbildung von
Rettungs- und Notfallsanitaterinnen mehr und mehr die Notwendigkeit einer
psychologischen Betreuung von Patientinnen sowie deren Angehdrigen oder
Ersthelferinnen anzusprechen. Der Psychologe Binder-Krieglstein (1997: 88) fugt
dem noch hinzu, dass es notwendig sei, die Sanitaterinnen von CISD-Teams
(Critical Incident Stress Debriefing-Teams) zu schulen, um die individuellen
Fahigkeiten fur kritische Einsatze aktuell zu halten.

Ebenso fordern Karutz und Lasogga (2005: 73-76) eine bewusste Sichtweise auf die
Organisationskultur und das Verhalten der Kolleglnnen untereinander. Diese
genannten Variablen konnen in ihrer negativen Auspragung sehr belastend auf die
Mitarbeiterinnen  wirken. Hierbei werden die Dienstplangestaltung, die
Kommunikationsweise untereinander bzw. das Betriebsklima allgemein sowie von
Van der Kolk (2000: o.P. zit. in: Krampl 2007: 56) die Problematik des Mobbings
genannt. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 73-77)
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6. Folgen von Stress und Belastungen

Wie bereits zu Beginn dieser Arbeit erwahnt, ist Stress nicht zwangslaufig negativ fur
den menschlichen Organismus. Im Gegenteil, Stress ist lebensnotwendig und dient
der Eustress der Leistungsfahigkeit des Menschen. (vgl. Redelsteiner 2003: o.P., vgl.
Schmidt 2003: 3)

Der Distress hingegen kann bei fortwahrendem Bestehen zu einer Vielfalt an
Beeintrachtigungen des menschlichen Korpers und der Psyche fuhren. (vgl. Schmidt
2003: 5)

6.1. Anzeichen fur Belastungs- bzw. Stressreaktion

Ob, wann und in welchem Ausmaly Reaktionen auftreten ist nicht vorherzusagen.
Fest steht, dass sich die Folgen von Belastungen meist langsam und schleichend
entwickeln und auch oft anfangs von den Betroffenen unbemerkt bleiben. (vgl.
Karutz/Lasogga 2005: 82)

Dabei besteht die Gefahr, dass Belastungsreaktionen, entweder von den Betroffenen
selbst oder von ihnen nahe stehenden Personen, zu spat erkannt werden und
Interventionen somit ausbleiben. Ein Erkennen von Anzeichen ist vor allem deshalb
schwierig, da eine enorme Vielfalt von moglichen Auspragungen existiert und keine
hundertprozentigen Anzeichen fur eine Diagnose vorliegen. (vgl. Karutz/Lasogga
2005: 82)

Die Fachliteratur versucht jedoch die haufigsten Anzeichen fiur Belastungreaktionen

aufzuzeigen und nennt Uberwiegend folgende Hauptanzeichen:

- Schlafstérungen

- erhdhte Reizbarkeit, Wutausbriche

- Lustlosigkeit, depressives Verhalten

- gesteigerte Mudigkeit

- korperliche Erschopfung nach geringer Anstrengung

- haufige Kopf- und Nackenschmerzen
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- sozialer Ruckzug
- Zunahme von Nikotin-, Alkohol- oder Drogenkonsum

- psychosomatische Erkrankungen

(vgl. Karutz/Lasogga 2005: 83-85, vgl. Das Rote Kreuz: 2000: o.P., vgl. Gorgal et al.
2005 : 354, vgl. Redelsteiner et al. 2005: 632)

Vor allem die letzt genannten psychosomatischen Erkrankungen werden laut Stepan
(2001: 382) immer wieder im taglichen Leben beobachtet. ,Das Iasst den Schluss zu,
dass unser Korper offensichtlich spurt, was wir denken, und dass somit unser Geist,
dank der Wechselwirkung zwischen Korper, Geist und Seele, Auswirkungen auf die
physiologischen Prozesse in unserem Korper hat.“, so Stepan (2001: 382)

Gerade deshalb ist es als Sanitaterln notwendig, bei Einsatzen individuell das
passende Mittelmald, die so genannte ,professionelle Distanz®, zwischen einer
Identifikation mit den Patientinnen und einer abweisenden Haltung gegenlber den
Patientinnen einzunehmen. (vgl. Redelsteiner et al. 2005: 632)

Diese professionelle Distanz soll gerade bei schwierigen Einsatzverlaufen durch
standige Reflexion des eigenen Handelns und der eigenen Gedanken und Geflhle
gewahrt werden. (vgl. Redelsteiner et al. 2005: 632, vgl. Stepan 2001: 385)

Aus dem Selbstbild heraus resultiert die Einschatzung der Umwelt, so Stepan (2001:
385) und daraus resultiert weiters ,...die seelische und korperliche Reaktion auf
bestimmte als bedrohlich wahrgenommene Situationen.” (Stepan: 2001: 385)
Tausch (1993: o.P., zit. in: Stepan 2001: 385) sieht hierbei einen essentiellen
Zusammenhang zwischen den sich standig andernden Erfahrungen mit Personen
oder Ereignissen und des durch Reflexion weiterentwickelten Selbstbildes.

,Die eigenen Gefluhle wahrzunehmen und anzuerkennen flhrt dann auch dahin, die
Verantwortung dafur zu uUbernehmen, und ist somit die Voraussetzung fur eine
sinnvolle Stressbewaltigung durch Problemldsung.” (Aitken 1988: 0.P., zit. in: Stepan
2001: 385)
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6.2. Auswirkungen auf den menschlichen Korper und die Psyche

Anlehnend an Karutz und Lasoggas (2005: 85-91) Einteilung der Auswirkungen von
Stress und belastenden Ereignissen werden die mdglichen Folgen in ahnlicher
Weise dargestellt. Dabei wird in kurz-, mittel- und langfristige Folgen, sowie in akute
und posttraumatische Belastungsstorung und Burnout unterschieden. Dafur spricht,
dass somit eine optimale Klassifizierung der Anzeichen mit einer dazugehdrigen

chronologischen Einteilung dargestellt werden kann.

6.2.1. Kurzfristige Folgen

Bereits wahrend eines Einsatzes oder unmittelbar danach lassen sich bei
Sanitaterlnnen Reaktionen beobachten, welche mehr oder weniger ausgepragt und
mit unterschiedlicher Dauer auftreten. Diese Reaktionen sind Folge der Aufregung
und Anspannung, welche durch den Einsatzablauf hervorgerufen wurden. Meist sind
diese Reaktionen nur kurz andauernd und zeichnen sich durch ein innerliches
Unruhegefuhl, durch Aktivitdtsdrang oder durch Ubertriebenes Lustigsein ab. (vgl.
Karutz/Lasogga 2005: 85f)

Zudem fuhren verschiedene korpereigene Hormone wie beispielsweise Adrenalin
oder Noradrenalin zu einer Tachykardie, also einer Steigerung der Herzfrequenz, zu
einer verstarkten Atmung aufgrund einer Bronchienerweiterung, zu einer kurzfristigen
Temperaturerhdhung sowie zu einer kurzzeitigen hypertonen Phase. Ebenfalls kann,
nicht zu beunruhigendes, vermindertes Schmerzempfinden auftreten, welches Folge
einer Freisetzung von weiteren Hormonen des Korpers ist. (vgl. Krampl 2007: 36f,
vgl. Gorgal et al. 2005: 242ff, vgl. Redelsteiner et al. 2005: 96 )
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Synapsen funktionieren
schneller od. blockieren

Konzentration oder Denkblockade

Herzschlag beschleunigt Hemmung von Immunreaktionen
Blutdruck erhoht Wahrnehmungsreduktion (Hunger,
Atmung beschleunigt Kilte, Schmerz, ...)

Freisetzung von Fettreserven Freisetzung von Zucker (Glukose)
Erh6hung von Konzentration, rote Blutkorperchen vermehrt
Aufmerksamkeit (Sauerstoffaufnahme)

Hemmung unnotwendiger Kérperfunktionen (Verdauung, Sexualfunktionen, ...)

Abb. 6: Hormonauswirkungen
Quelle: Krampl 2007: 37

Diese normalen Reaktionen brauchen nicht zu beunruhigen, sofern sie kurzfristig

sind und keine Beeintrachtigungen mit sich ziehen.

6.2.2. Mittel- und langfristige Folgen

Im Gegensatz zu den kurzfristigen Folgen beschaftigen die mittel- und langfristigen
Folgen die Sanitaterlnnen Uber einen léangeren Zeitraum und kénnen zu einer
Beeintrachtigung des normalen  Alltagslebens sowie zur  Entwicklung
psychosomatischer Erkrankungen fuhren. Oft angefuhrte koérperliche und psychische
Symptome hierfur sind Kopfschmerzen, Essstérungen, gesteigerte Reizbarkeit GUber
einen langeren Zeitraum hinweg sowie depressive Phasen mit Aggressionsschuben.
(vgl. Karutz/Lasogga 2005: 86)

Binder-Krieglstein (1997: 26) sieht zudem psychosomatische Stérungen als die
klassischen Erkrankungen im Zusammenhang mit Stress an. Es bedarf dabei eines
chronischen Stressors, einer vorherrschenden Vulnerabilitat der Person sowie
ineffizienten Bewaltigungsversuchen um eine Krankheit hervorzurufen, so der

Psychologe (1997: 26). Ursache flir eine Krankheitsentstehung sind biologische
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Vorgange, welche Auswirkungen auf den Stoffwechsel sowie auf das Immunsystem
haben. (vgl. Nitsch 1981: 0.P., zit. in: Binder-Krieglstein 1997: 27)

Das Ausmal} der drohenden Erkrankung sei dabei von der subjektiven Bewaltigung
der Stresssituation abhangig, behauptet Binder-Krieglstein (1997: 27) gemal einer
Theorie nach Fisher. Demnach soll es bei einer aktiven Auseinandersetzung mit
einem Problem zu einer vermehrten Anstrengung und in Folge zu einer Erh6hung
der Katecholamin- und Cholesterolausschittung kommen. Diese wiederum kénnen
kardiovaskulare und gastrointestinale Fehlsteuerungen mit sich bringen und zu
Magengeschwiren und Herzerkrankungen fuhren.

Werden Reaktionen auf belastende Ereignisse jedoch verdrangt, abgelehnt oder
dergleichen, so besteht die Gefahr, dass andere Krankheitsentwicklungen folgen.
Aufgrund der ablehnenden Haltung gegenuber den Korperreaktionen kommt es zu
Distress, welcher in Folge zu Krebs- oder Infektionserkrankungen fuhren kann. (vgl.
Binder-Krieglstein 1997: 28)

Aufgrund dieser mdoglichen Krankheitsentwicklungen ist es fur Sanitaterinnen
besonders wichtig auf den eigenen Korper zu hoéren und speziell bei, nach
belastenden Einsatzen oder Situationen, auftretenden Beschwerden hellhdrig zu
werden. Es soll hierbei niemand der Hypochondrie verfallen, sondern dahingehend
sensibilisiert werden, die Reaktionen seines Korpers bewusst wahrzunehmen und
darauf entsprechende Handlungsweisen zu erarbeiten. (vgl. Karutz/Lasogga 2005:
89)

6.2.3. Akute Belastungsstorung

Im Gegensatz zur akuten Belastungsreaktion (siehe ICD 10, F43.0) tritt die akute
Belastungsstorung erst Stunden oder Tage nach dem belastenden Ereignis auf. (vgl.
Dilling et al. 2005: 168)

Eine exaktere zeitliche Einschrankung ist im DSM IV zu finden. Sal} et al. (2003:
0.P., zit. in: Karutz/Lasogga 2005: 90) spricht von einer akuten Belastungsstérung
bei einem Symptomauftreten innerhalb von vier Wochen nach einem Ereignis, wobei
die Symptome mindestens zwei Tage andauern missen.

Sollten innerhalb dieses Zeitfensters wiederholt Bilder, lllusionen oder Reize des

Erlebten auftreten oder das Empfinden, aulerhalb seines eigenen Korpers zu
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stehen, aufkommen, so besteht der Verdacht einer akuten Belastungsstérung.
Neben weiteren Symptomen wie Schlafstérungen, fehlende emotionale Reaktionen
oder dissoziativer Amnesie, der Unfahigkeit sich an einen wichtigen Aspekt des
Erlebten zu erinnern, kann es zu Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen Bereichen kommen. (vgl. Karutz/Lasogga 2005: 90f, vgl. Krampl 2007: 57-
61)

Eine groRe Gefahr besteht in der Folge darin, dass Symptome einer akuten
Belastungsstorung bestehen bleiben oder Symptome hinzukommen. In diesem Fall
wird von einer posttraumatischen Belastungsstérung gesprochen. (vgl.
Karutz/Lasogga 2005: 91)

6.2.4. Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Gemal der internationalen Klassifikation fur psychische Stérungen (ICD-10, Kapitel
F) wird eine posttraumatische Belastungsstorung als ,...eine verzogerte oder
protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
aulRergewodhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmalles (kurz oder
langanhaltend)...“ (Dilling et al. 2005: 169) bezeichnet.

Wichtig zu erwahnen ist, dass eine PTBS nur dann sicher diagnostiziert werden
kann, wenn Symptome Uber einen Zeitraum von mindestens einem Monat auftreten.
(vgl. Mitchell 2005: 47) Karutz und Lasogga (2005: 92) fligen dem noch hinzu, dass
zur eindeutigen Diagnose zudem Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen, bedeutsamen Funktionsbereichen  wahrgenommen
werden mussen.

Im Rettungsdienst konnten der Anblick von Toten und Schwerstverletzten, sowie die
sanitatshilfliche Tatigkeit bei Katastrophen und Grol3schadensereignissen zu einer
posttraumatischen Belastungsreaktion fuhren. Aber auch Erlebnisse mit Gewalt im
Rettungsdienst oder die Bedrohung der eigenen Person koénnen zu einer
Wiedererlebung des belastenden Ereignisses fuhren. (vgl. Mitchell 2005: 43)
Einsatze mit Patientinnen in sozialen Notlagen oder mit fehlendem sozialen Netz
werden oft als Ausldser einer PTBS vergessen. Doch es sind zumeist weniger die
schwerwiegenden Einsatze die Spuren bei den Einsatzkraften hinterlassen, sondern

mehr die Umstande wie Menschen leben und in welcher sozial benachteiligten
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Situation sie sich befinden, die den Sanitaterlnnen in Erinnerung bleiben und oft
auch belasten.

Weiters, so Mitchell (2005: 46), besteht die Gefahr, dass es durch eine auftretende
PTBS in Folge zu einer ,dauernden Personlichkeitsveranderung, einer

traumatisierten Personlichkeit’ “ (Mitchell: 2005: 46) kommen kann.

Traumatisches Ereignis

v

Psychische Interpretationen

e ~

Sich aufdrangende
H

Erinnerungen

N
/

Erregungszustande

“

Innerer Riickzug

Abgestumpftheit
Depression \
Achse | Achse lI Achse Il

Psychiatrische
Syndrome (PTSD)

Personlichkeits-
stérungen

Psychophysiologische
Stoérungen

Abb. 7: Modell zu posttraumatischen Belastungen
Quelle: Mitchell 2005: 53

Karutz und Lasogga (2005: 91) nennen zahlreiche Anzeichen fir eine PTBS.
Verglichen mit Mitchells (2005: 47-49) Aufzahlung moglicher PTBS-Anzeichen
werden folgende Verhaltensweisen im engen Zusammenhang mit einer

Wiedererlebung der Belastung und einer Traumatisierung gesehen:

- Sanitaterlnnen berichten von standig wiederkehrenden Bildern, Gertchen
oder Gerauschen, welche wahrend des Einsatzes wahrgenommen wurden (so
genannte Flashback-llusionen).

- Schlafstérungen sind die Folge von immer wieder auftretenden Albtraumen
und intensiv erlebten psychischen Stress, der jenem ahnelt, der am Ort des

belastenden Ereignisses empfunden wurde.
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- Die natirlichen Folgen von mangelndem Schlaf spiegeln sich schlussendlich
in Ubermaliger Gereiztheit, Ubertriebener Schreckhaftigkeit und auftretender
Nervositat wieder.

- Reize, Gedanken, sogar Orte und Aktivitaten, welche von den Sanitaterinnen
in direktem Zusammenhang mit dem Erlebten gesehen werden, werden
bewusst vermieden und es kommt in Folge zu einem sozialen Riuckzug der
Betroffenen.

(vgl. Mitchell 2005: 47-49, vgl. Karutz/Lasogga 2005: 91f)

Redelsteiner et al. (2005: 633) merkt an, dass im Falle einer PTBS das Aufsuchen
einer psychosozialen Fachkraft (Psychotherapeutin, Sozialarbeiterln, Psychologin,
Psychiaterln, etc.) notwendig ist.

Es gilt jedoch an dieser Stelle ebenfalls zu erwahnen, ,...dass PTBS nicht die einzige
psychiatrische Symptombildung posttraumatischer Belastungen darstellt®, so Mitchell
(2005: 49) Schlieldlich kdnnen auch Krankheitsbilder, gleich jenen die eine kurz- oder
mittelfristige Stressreaktion charakterisieren (Bsp.: Kopf- und Nackenschmerzen,
gastrointestinale Beschwerden, etc.), auftreten. (vgl. Mitchell 2005: 49)

Trotz der hohen Wahrscheinlichkeit als Sanitaterln mit traumatischen Ereignissen
konfrontiert zu werden, hat dies nicht zwangslaufig immer eine akute
Belastungsreaktion oder eine Entwicklung einer PTBS zur Folge. (vgl.
Karutz/Lasogga 2005: 94)

6.2.5. Burnout

Bereits 1969 beschrieb Bauerle (1969: 0.P., zit. in: Sonneck: 2000: 40) ein Syndrom,
welches sich langsam entwickelt, zu einer Reduktion psychischer Belastbarkeit fuhrt
und Resignation sowie einen inneren Riuckzug von allen Menschen zur Folge hat.
Dieses von ihm umschriebene Syndrom erkannte er im Rahmen seiner
Untersuchungen zum Thema Praxisschock bei jungen Lehrerinnen. Der Begriff des
Burnouts (engl. fur ,ausbrennen®) wurde im deutschsprachigen Raum ab Anfang der
80er-Jahre verwendet und war Begriff fur das beschriebenes Syndrom. (vgl. Bauerle
1969: 0.P., zit. in: Sonneck: 2000: 40; vgl. Beerlage/Hering 2004: 59)
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Zum Unterschied von Brauerle (1969: o.P., zit. in: Sonneck: 200: 40) sprechen
Beerlage und Hering (2004: 59) Uber Burnout nicht im Zusmmenhang mit
Lehrerlnnen, sondern im Zusammenhang mit Angehodrigen medizinischer und
psychosozialer Berufsgruppen. Rettungsdienstpersonal, so Beerlage und Hering
(2004: 60), wurde in diesem Zusammenhang nicht erwahnt.

In den letzten Jahren wurde jedoch unmissverstandlich klar, dass Burnout jeden/jede
treffen kann und auch oder gerade Sanitaterinnen Zielgruppe der Problematik
Burnout sind. (vgl. Perner 2007: 33, zit. in: Upgrade 2007:33)

Neben bereits genannten Folgen von Stress und Belastungen ist Burnout ebenfalls
eine mogliche Reaktion des Korpers. Redelsteiner (2003: o.P.) beschreibt die
Empfindungen eines Betroffenen wie folgt: ,Der Betroffene fuhlt sich als Folge von
lang anhaltendem Stress geistig erschopft und korperlich ausgelaugt.”

Aufgrund zahlreicher Burnout-Modelle ist es schwer eine klare Ursachendefinition
bzw. eine eindeutiges Verlaufsmodell des Burnouts wiederzugeben. Beerlage und
Hering (2004: 63) fuhren diese Schwierigkeit darauf zurtck, dass die individuelle
Burnout-Erfahrung bzw. das individuelle Erleben eines Burnouts eine wichtige Rolle
in den meisten Burnout-Konzepten spielt.

Nichts desto trotz sieht Krampl (2007: 89) im Reaktionssyndrom Burnout eine
widersprichliche Kombination aus exzessivem Arbeitsstress und chronischer
Unterforderung. Es sind die Phasen von physisch und psychisch belastender Arbeit
unter enormen Zeitdruck mit anschlieBenden Phasen ohne jegliche Stresssituation,
die als Ausldser von emotionaler Erschdpfung, Depersonalisierung und Demotivation
fungieren. (vgl. Krampl 2007: 89, vgl. Maslach/Jackson 1984: o.P., zit. in:
Beerlage/Hering 2004: 66, vgl. Sonneck 2000: 40)

Im Unterschied zur PTBS ist beim Burnout also keine vorangegangene
Traumatisierung notwendig, wenngleich auch die beiden Krankheitsbilder starke
Annlichkeiten aufweisen (vgl. Beerlage/Hering 2004: 74).

Der Grund warum Rettungsdienstmitarbeiterlnnen davon betroffen sein kdnnen, liegt
auf der Hand: hohe Stressphasen mit hoher physischer und psychischer Belastung
in Kombination mit anschlieRender Tendenz zur Unterforderung in der einsatzfreien
Dienstzeit. Doch nicht jeder Mensch reagiert gleich auf solche Situationen und somit
ist keine klare Abgrenzung des Krankheitsbildes mdglich. Zudem kommt, dass nur
jene Personen an einem Burnout leiden kdnnen, die zuvor einmal ,gebrannt haben®,
so Redelsteiner (2003: 0.P., zit. in: Procare 2003: 0.P.) und Krampl (2007: 90).
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6.2.5.1. Phasenmodelle von Burnout

Ebenso zahlreich wie mdgliche Symptome des Burnouts sind die unterschiedlichsten
Phasenmodelle in der Literatur vertreten.

Neben Golembiewski et al. (1983: 461ff, zit. in: Beerlage/Hering 2004: 69f) stellen
Freudenberger und North (1992: o.P., zit. in: Sonneck: 2000: 44) sowie Burisch
(1989: 0.P., zit. in: Krampl 2007: 91) die Phasenverlaufe von Burnout anschaulich

dar.

Villige Der Zwang
BurnOut- sich zu
Erschopfung beweisen
Depressionen Verstarkter
Einsatz
Innere Leere 1 2 " Subtile Vernach-
lassigungen
10 I 3 W cigener Bedirfnisse
Verlust des 9 4 Verdrangung
Gefihls fur eigene von Konflikten
Personlichkeit 8 5 ! und Bedirfnissen
Beobachtbare Umdeutung
Verhaltens- von Werten
anderung Ruckzug Verstarkte
Verleugnung
aufgetretener
Probleme

Abb. 8: Der Burnout-Zyklus nach Freudenberger/North (1992: 0.P., zit. in: Sonneck 2000: 45)
Quelle: Mansmann o.J.: 0.P.

Allensamt gleicht die Meinung, dass Burnout in Phasen auftritt, diese schwer
eindeutig einzuordnen und in ihrer Auspragung und Starke sehr individuell sind.

Zudem zeigen alle Phasenmodelle eindeutig den Beginn eines Burnouts mit
anfanglichem Tatendrang und selbst auferlegtem Leistungszwang der Betroffenen.
Dieses Uberengagement und die hohen Erwartungen seiner eigenen Person
gegenuber fuhren zu einer Vernachlassigung eigener Bedurfnisse und in Folge

daran zu einem Erschdpfungsstadium. Die anfangs verfolgten Ideale scheinen nicht
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erreichbar zu sein und zur Depression und Resignation flhren. Die damit
einhergehenden Fehlleistungen und Konfliktsituationen mit sich selbst oder anderen
versucht man, durch sozialen Ruckzug und verstarkte Verleugnung der Problematik
zu kompensieren. Die in dieser Phase eintretende innere Leere gepaart mit
psychosomatischen Reaktionen wie Schlafstérungen, Kopfschmerzen,
Kreislaufproblemen und dergleichen kann zur vélligen Erschopfung mit dem Gefuhl
der absoluten Hilflosigkeit fihren. Diese letzte Phase wird den Menschen in der
Umgebung oft durch einen Ausstieg aus dem Berufsleben oder im Extremfall durch
AuRerung von Suizidgedanken signalisiert. (vgl. Burisch 1989: 0.P., zit. in: Krampl
2007: 91, vgl. Golembiewski et al. 1983: 461ff, zit. in: Beerlage/Hering 2004: 69ff,
vgl. Freudenberger/North 1992: o0.P., zit. in: Sonneck 2000: 45ff, vgl. Binder-
Krieglstein 1997: 62f)
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7. Stressverarbeitung und Peers beim Roten Kreuz

7.1. Definitonen

7.1.1. Definition von SvE - Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen

Unter Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen (SvE) werden MalRnahmen
zur Vorbereitung und Bewaltigung auf bzw. von belastenden Einsatzen fur

Mitarbeiterinnen der Einsatzorganisationen (Bsp.: Feuerwehr, Rettungsdienst,
Polizei, etc.), durch besonders geschulte Kolleginnen der jeweiligen
Einsatzorganisationen (Peers) und/oder durch in das System eingebundene

psychosoziale Fachkréfte, verstanden. (vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz 2004a: 3)

7.1.2. Definition von Peer

Das Wort ,Peer® entstammt dem Englischen und bedeutet ,EbenbulrtigeR",
,GleichaltrigeR" bzw. im Arbeitsfeld Rettungdienst gebrauchlicher, ,GleichgestellteR®.
(vgl. Das Oxford Schulwdérterbuch 1996: 203)

SvE, als eine Art der Kolleginnenhilfe wird von speziell ausgebildeten Einsatzkraften,
welche aus dem eigenen Tatigkeitsberich kommen wund Uber genlgend
Einsatzerfahrung verfiigen, durchgefiihrt. (vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz 2004a:
3) Redelsteiner et al. (2005: 637) beschreibt die Tatigkeit der Peers folgendermalien:
,Die Aufgabe von Peers besteht darin, eine Vertrauensstellung innerhalb der
Mannschaft zu gewinnen und erster, fachlich kompetenter Ansprechpartner fur
Kollegen zu werden, die Belastendes im Zusammenhang mit Einsatzen erlebt

haben.”
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7.1.3. Definition von Psychosozialer Fachkraft

Neben den Peers besteht das SvE-System auch aus Personen, welche bereits Uber
eine  psychosoziale  Ausbildung verfigen (Bsp.: Seelsorgerinnen  mit
Hochschulausbildung, Klinische Psychologlnnen, Gesundheits- und
Notfallpsychologlnnen, Psychotherapeutinnen, Padagoginnen, Facharztinnen fur
Psychiatrie, Diplomierte Sozialarbeiterinnen, DGuKP/DGuKS mit einschlagiger
Fachausbildung, u.d.) und somit eine wertvolle Erganzung zu den Peers als
psychosoziale Laien sind. Zudem werden diese Fachkrafte aufgrund ihrer
einschlagigen Erfahrung oft als Trainerlnnen in der Peer-Ausbildung eingesetzt. (vgl.

Osterreichisches Rotes Kreuz 2004a: 3)

7.2. Entstehungsgeschichte des Peer-Systems beim ORK

Im Zuge seines Psychologiestudiums befasste sich der Psychologe Cornel Binder-
Krieglstein, selbst langjahriger Notfallsanitater, mit der Thematik Stress im
Rettungsdienst. Im Speziellen interessierte er sich fur den Umgang der
Rettungsdienstmitarbeiterinnen mit Stress. Im Rahmen seiner 1997 verfassten
Diplomarbeit, untersuchte er die Unterschiede zwischen Stressumgang von
Sanitaterinnen mit wenig rettungsdienstlicher Erfahrung und jenen, die bereits langer
im Rettungsdienst tatig waren. Es zeigte sich signifikant, dass erfahrene
Sanitaterlnnen wesentlich besser mit Stress und ungewdhnlichen Unfallszenarien
umgehen kdnnen, als Sanitaterinnen mit fehlender Erfahrung.

Diese Ergebnisse wurden 1998 dem Roten Kreuz Landesverband Niederdsterreich
prasentiert und bald darauf wurden die ersten Einsatznachsorge-Seminare fur
Rettungsdienstmitarbeiterinnen angeboten. Zeitgleich dazu wurde ein EU-Projekt zur
Pravention psychosomatischer Erkrankungen von extramuralem Pflegepersonal und
Rettungsdienstmitarbeiterinnen ins Leben gerufen.

Aufgrund der Resonanz des Roten Kreuzes, Situationsberichten aus den
Bundeslandern und den Erfahrungswerten aus den USA, forschte Binder-Krieglstein
in diesem Bereich weiter und widmete diesem Thema seine Dissertation. Darin
diskutierte er Praventionsmallnahmen psychosomatischer Erkrankungen von

extramuralem Pflegepersonal und Rettungsdienstmitarbeiterinnen. Zudem kam, dass
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Binder-Krieglstein auf ein Einsatznachsorge-Modell von Jeffrey Mitchell und George
Everly aus den USA aufmerksam wurde und vom Internationalen Komitee des Roten
Kreuzes zeitgleich ein Zehn-Jahres-Plan far psychologische
Unterstitzungsprogramme fur die weltweiten Rot-Kreuz-Gesellschaften erstellt
wurde.

Vom Osterreichschen Roten Kreuz wurde u.a. Binder-Krieglstein beauftragt, bei der
Umsetzung dieses Plans mitzuwirken und daraus resultierte fiir das Osterreichische
Rote Kreuz die EinfUhrung psychologischer Hilfe sowohl flr Einsatzkrafte, SvE
(Stressverarbeitung nach belastenden Einsatzen) genannt, als auch fur Angehdérige
von Patientinnnen, heute als Krisenintervention bekannt. Beide Hilfssysteme sind
seit 31.05.2002 in den Rahmenvorschriften flr psychosoziale Betreuung im
Osterreichischen Roten  Kreuz verankert und fixer Bestandteil der
Ausbildungsinhalte fir Rettungs- und Notfallsanitaterinnen.

Aufgrund Binder-Krieglsteins Auseinandersetzung mit Mitchells und Everlys Critical
Incident Stress Management (CISM) wurde das Osterreichische Peer-System in
Anlehnung an das amerikanische Modell entwickelt.

Unterschiede des Peer-Systems lassen sich regional erkennen, da das Wiener Rote
Kreuz beispielsweise ein nachgehendes bzw. aufsuchendes System betreibt und das
Niederosterreichische Rote Kreuz auf die Kontaktaufnahme durch die betroffenen
Sanitaterlnnen selbst angewiesen ist.

(vgl. Interview Nr.1, Schwabegger 2008: 6ff)

7.3. Die Ausbildung zum Peer beim Roten Kreuz

Um einen Einblick in die Tatigkeiten von Peers geben zu kdnnen, ist es notwendig
einen Uberblick Uber die Ausbildung zum Peer beim Osterreichischen Roten Kreuz
zu geben. Diese (gliedert sich in drei Module. Am Beginn steht ein
EinfGhrungsseminar, welches zum Ziel hat, den Interessentinnen, welche den
Aufnahmevoraussetzungen entsprechen, mehr Informationen zum Thema
Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen zu geben und die detaillierten
Ausbildungsziele  darzustellen. Des Weiteren werden Themen  wie
Helferinnenkompetenzen und Helferlnnenidentitditen  sowie die Grenzen von

Helferinnen konkretisiert. (vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz 2004b: 2)
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Die vorhin  angesprochenen  Aufnahmevoraussetzungen beinhalten ein
Mindestrichtalter von 25 Jahren, eine abgeschlossene Fachausbildung im
rettungsdienstlichen Tatigkeitsfeld (Bsp.: Rettungssanitaterin, Notfallsanitaterin,
Katastrophenhelferln, u.a.) sowie ausreichend Erfahrung in diesem Feld und die
Bereitschaft seine Arbeit zu reflektieren und regelmaRig Fortbildungsveranstaltungen

zu besuchen. (vgl. Bildungsnetzwerk 2008: 99)

Im Anschluss an das EinfiUhrungsseminar erfolgt die eigentliche Ausbildung aufgeteilt
in zwei Module. In diesen werden die angehenden Peers Uuber Stress im
Rettungsdienst und seinen Folgen unterrichtet. Zudem werden speziell die Inhalte
von Mitchells Critical Incident Stress Managements - Defusing-Debriefing-
Demobilization - erlautert und ein Einblick in die Psychotraumatologie gemal den
Klassifizierungssystemen ICD (International Classification of Diseases) und DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Mittels Rollenspiele und
Gesprachsfuhrungstrainings werden den Teilnehmerinnen die verschiedensten
Gesprachssituationen naher gebracht, sodass sie auf ihre spatere Arbeit
ausreichend vorbereitet werden. (vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz 2004b: 2ff)

Die gesamte Ausbildungsdauer fur Peers betragt in etwa 56 Unterrichtseinheiten und
soll den angehenden Peers jenes Wissen vermitteln, welches fur die optimale
Durchfuhrung von Einzel- und Gruppengesprachen notwendig ist. (vgl.

Bildungsnetzwerk Niederosterreich 2008: 99)
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8. Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen -
Critical Incident Stress Management (CISM) nach
Mitchell und Everly

8.1. Die geschichtliche Entwicklung

Die Entwicklung stressverarbeitender MalRnahmen wurde vor dem Hintergrund, dass
belastende Ereignisse seit je her Einfluss auf Menschen ausuben, vorangefuhrt.
Gerade in Ausnahmesituationen neigen Menschen dazu, ihr Verhalten zu andern
und so tragen Katastrophen und Tragddien immer wieder dazu bei, sich neuen
Entwicklungen, Forschungen und moderneren Methodiken zu widmen, um die
Auswirkungen von Katastrophen und Tragodien auf die Menschen so gering als
madglich zu halten.

Zahlreiche Kriege, darunter auch die beiden Weltkriege, GroRschadensereignisse
wie Flugzeugkatastrophen, Naturkatastrophen und menschliche Tragddien trugen in
der Vergangenheit dazu bei, dass man auf die psychische Verwundbarkeit der
Rettungskrafte aufmerksam wurde. Trotz der hohen Anzahl an Ereignissen gab es
erst 1975 konkrete Hinweise dafur, dass ,Rettungdienstpersonal durch den Einsatz
bei Grol3schadenslagen eventuell psychischen Schaden erleiden kdnnen® (Kliman
1975: 0.P., zit. in: Everly/Mitchell 2005: 60).

SchlieBlich waren drei aufeinander folgende Flugzeugabstirze in den USA der
Anstol3 fur die Entwicklung einer CISM-Nachbesprechung. Diese wurde notwendig,
nachdem auftretende Stressreaktionen bei den eingesetzten Rettungskraften und
Krankenhausmitarbeiterlnnen auch nach langerer Zeit nicht vollstandig bewaltigt
werden konnten. Es dirfen ebenso die Auswirkungen der steigenden
Mitarbeiterlnnenverluste aufgrund von psychischen Belastungen auf die finanziellen
Aspekte nicht auBer Acht gelassen werden. (vgl. Graham 1981: o.P., zit. in:
Everly/Mitchell 2005: 61, vgl. Mitchell 1982: 0.P., zit. in: Everly/Mitchell 2005: 61, vgl.
Duffy 1979: o.P., zit. in: Everly/Mitchell 2005: 61, vgl. Freeman 1979: o.P., zit. in:
Everly/Mitchell 2005: 61)
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Die erste offiziele CISM-Nachbesprechung wurde nach der dritten
Flugzeugkatastrophe im Jahr 1982 durchgefuhrt und hatte durchwegs positive
Resonanz. (vgl. Mitchell 1982: o0.P., zit. in. Everly/Mitchell 2005: 61)

Heute wird CISM bei zahlreichen gro3en Organisationen eingesetzt: neben der U.S.
Luftwaffe und der U.S. Marine setzen zahlreiche Feuerwehren, Rettungsdienste,
Krankenhauser sowie Polizei- und Heeresorganisationen, unter anderen das FBI auf
das umfassende Kriseninterventionssystem. (vgl. Everly/Mitchell 1999: o.P., zit. in:
Everly/Mitchell 2005: 19)

8.2. Die Stressverarbeitungsmethoden nach dem CISM-Modell

8.2.1. SvE - Stressverarbeitung als praventive MaBnahme

Peers und psychosoziale Fachkrafte sind bereits in der Ausbildung der angehenden
Rettungssanitaterlnnen als Vortragende tatig. Durch die Prasentation des SvE-
Systems sollen die Auszubildenden einen Eindruck von den maoglichen Belastungen
durch Einsatze im Rettungsdienst bekommen und Uber die mdoglichen
Belastungsreaktionen aufgeklart werden. Damit erhofft man sich die zuklnftigen
Sanitaterinnen dahingehend zu sensibilisieren, dass sie ein Gespur fur ihre eigene
Vulnerabilitdt bekommen und gleichzeitig aber auch wissen, dass Reaktionen auf
belastende Ereignisse durchaus normal sind. Obwohl das Ausmal’ von SvE wahrend
der Ausbildung nur einen sehr geringen Teil einnimmt, will man die
Kursteilnehmerlnnen ermutigen, das System bei Bedarf in Anspruch zu nehmen und
keine Scheu vor dem Kontakt mit Peers zu haben. (vgl. Schmidt 2003: 17)

Zudem, so Flatten (2003: o.P., zit. in: Notfall & Rettungsmedizin 2003: 265-270),
muss es Aufgabe der Peers sein, ,das Selbstbild des ,Lonesome Cowboy’ als

Pendant zum ,Helfersyndrom’ zu verandern...“.

8.2.2. One to one — Das Einzelgesprach

Das Einzelgesprach ist die haufigste Form der Stressverarbeitung, welche von Peers

durchgefuhrt wird. Dieses wird auf Wunsch des betroffenen Sanitaters oder der
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betroffenen Sanitaterin mit dem Peer gefuhrt und bietet den Betroffenen die
Gelegenheit, sich einer gleichgestellten, aber fachkundigen Person anzuvertrauen.
Das Gesprach wird durch den Peer nach einer speziellen Methode (SAFE-R)
abgehalten und soll in ihren einzelnen Schritten helfen, die Situation der
Sanitaterlnnen zu stabilisieren und ihre Eigenstandigkeit wieder zu erlangen. (vgl.
Redelsteiner et al. 2005: 638, vgl. Schmidt 2003: 35f)

8.2.3. Das SAFE-R-Modell

8.2.3.1. Stabilisieren und Struktur geben (,Stabilization of the situation®)

In einer stérungsfreien und entspannten Gesprachssituation erlautert der Peer den
folgenden Ablauf des Gesprachs und bittet die Gesprachspartnerinnen im Anschluss
daran den belastenden Einsatz zu schildern. Dabei stehen zu Beginn nicht die
Geflhle, sondern nur die Fakten im Zusammenhang mit dem Erlebnis im Mittelpunkt.
In dieser Phase soll die Einsatzkraft zunachst emotional Abstand vom Ereignis
nehmen und sachlich Uber die Tatigkeiten am Einsatzort und die Arbeitsbedingungen

sprechen.

8.2.3.2. Exploration und Anerkennen (,Assess and acknowledge®)

Mit Hilfe des Gesprachs wird in dieser Phase versucht, den belastenden Kern des
gesamten Erlebnisses herauszufiltern. Dabei soll auch hier sachlich Uber das Erlebte
gesprochen werden. Durch Nachfragen des Peers soll jener Moment rekonstruiert
werden, der fir den Sanitater/die Sanitaterin fur die Belastung ausschlaggebend war.
Konnte dieser Moment durch das Gesprach gefunden werden, wird die betroffene

Person gebeten, ihre Gedanken und Geflihle wahrend des Einsatzes zu erlautern.
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8.2.3.3. Forderung des Verstehens (,Facilitate understanding and emotional
processing®)

Diese Phase dient der Normalisierung der Stressreaktionen durch den Peer. Fir die
Einsatzkraft soll dabei klar werden, dass es sich bei den empfundenen Reaktionen
auf das belastende Ereignis um eine normale Reaktion des Menschen handelt.

Mitchell und Everly (1998: 86, zit. in: Osterreichisches Rotes Kreuz Tirol 0.J.: 0.P.)
meinen, es handle sich hierbei um eine ,normale Reaktion, die man von normalen
und gesunden Menschen als Folge einer unnormalen, herausfordernden Situation,

einer Krisensituation erwartet".

8.2.3.4. Ermutigung von Handlungen und positiven Bewaltigungsversuchen
(,Encourage action and use of ressources®)

In der Phase der Ermutigung steht die Information Uber Belastungsreaktionen und
deren Bewaltigung im Mittelpunkt. Gemeinsam erarbeiten die Betroffenen mit ihrem

Peer individuelle Bewaltigungsstrategien gegen die Stressreaktionen.

8.2.3.5. Wiederermachtigen oder Weitervermittlung (,Recovery or referral®)

Den Sanitaterinnen wird zudem ein weiterer Termin fur ein zweites Gesprach
angeboten. Es besteht auch die Maglichkeit einer Weitervermittiung an
psychosoziale Fachkrafte, Therapeutlnnen o0.a., falls die Einsatzkraft mit der
Belastung nicht zurecht kommt, eventuell ein Vermeidungsverhalten auftritt oder ein
Verlust der Fahigkeit, Schutzmechanismen wieder aufzubauen oder neue zu
entwickeln, wahrgenommen wird.

(vgl. Schmidt 2003: 35f, vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz Tirol 0.J.: o.P., vgl.
Wirtschaftskammer Tirol 0.J.: 40f)
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8.2.4. On Scene Support Services — Die Einsatzbegleitung

Aufgrund der Unvorhersehbarkeit der psychischen Belastung durch einen Einsatz
kann es bei lang dauernden GrofRschadensereignissen wie beispielsweise
GrofRunfallen, Massenkarambolagen, Eisenbahnunfallen oder Flugzeugabstirzen
durchaus sinnvoll sein, Peers an der Einsatzstelle zu haben. Diese sind im Rahmen
der Einsatzbegleitung fur jene Sanitaterlnnen zustandig, welche durch sichtbare
Stresssymptome wie beispielsweise zielloses Herumlaufen, Wutausbriche oder
ahnliches unangemessenes Verhalten auf sich aufmerksam machen. In diesen
Fallen sollen Peers frihzeitige Interventionen treffen, die betroffenen Sanitaterinnen
aus dem Einsatzgeschehen herausnehmen, kurze Interventionen setzen und somit
die aktuell belastende Situation der Betroffenen unterbrechen um eine Fixierung auf
das belastende Ereignis zu verhindern. Primares Ziel einer Einsatzbegleitung ist es,
auffallend belastende Einsatzkrafte aus dem Geschehen herauszuldsen, sie zu
stabilisieren und zu entlasten um somit eine schnellstmogliche Einsatzfahigkeit
wiederherzustellen. Die Interventionen der Peers sollen frihzeitig, so kurz als
maglich, aber so lange als notwendig durchgefuhrt werden. Zudem ist es bei einer
langen Einsatzdauer hilfreich, Ruhemaoglichkeiten fur die Sanitaterlnnen zu schaffen
und fur eine Versorgung mittels Speisen und Getranken zu sorgen.

Wahrend einer Einsatzbegleitung finden jedoch keine Betreuungsgesprache
zwischen Sanitaterinnen und Peers statt, es gilt lediglich die Einsatzbereitschaft
der/des Einzelnen aufrecht zu erhalten. Zusatzlich kdbnnen Peers dem Einsatzleiter
vor Ort Hinweise auf verhaltensauffallige Mitarbeiterinnen bzw. auf erreichte
Leistungsgrenzen der Mannschaften geben. Dies kann notwendig sein, da sich die
Sanitaterlnnen zu diesem Zeitpunkt mit einer Ausnahmesituation konfrontiert sind,
unter starkem Stress stehen und somit oft ihre eigenen Grenzen nicht richtig
wahrnehmen bzw. einschatzen kdnnen.

(vgl. Everly/Mitchell 2005: 96-102, vgl. Schmidt 2003: 20f, vgl. Krampl 2007: 112)
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8.2.5. Demobilization — Der Einsatzabschluss

Der Einsatzabschluss wird nach Gro3schadensereignissen angewandt und zwar zu
jenem Zeitpunkt, an dem die Einsatzkrafte ihre Arbeit beenden und vom Einsatzort
abrucken. Ziel ist es, die Sanitaterlnnen in einem Einsatzabschlusszentrum zu
sammeln und sie in weiterer Folge zu demobilisieren, bevor sie nach Hause oder zu
ihrer normalen Arbeit zurtckkehren.

Das Einsatzabschlusszentrum soll aus zwei, von einander getrennten Raumen,
einem Unterrichts- und einem Pausenraum, bestehen und die Mdglichkeit bieten,
unterschiedlich schnell eintreffende Mannschaften empfangen zu kénnen.

Der CISM-Einsatzabschluss dient in erster Linie der Stresspravention und besteht
aus zwei Teilen. Der erste Teil besteht aus einem zirka zehnminttigem Kurzvortrag
zum Thema psychische Belastungen im Einsatz und mdgliche Stressreaktionen.
Dieses Referat findet im Unterrichtsraum statt und soll den, im Sesselkreis
sitzenden, Sanitaterlnnen die Auswirkungen psychischer Belastungen naher bringen
sowie Uber posttraumatische Belastungsreaktionen aufklaren und somit die Angst
und auftretende Stressreaktionen vermindern. Zudem haben die Anwesenden in
dieser Runde die Mdglichkeit Fragen zu stellen oder der Gruppe etwas mitzuteilen.
Je nach Anzahl der Peers konnen mehrere Gruppen parallel betreut werden.

Im Anschluss an diesen Gruppenprozess werden die Sanitaterlnnen in den
Pausenraum begleitet, wo sie die Mdglichkeit haben sich zirka zwanzig Minuten
auszuruhen und sich mit Speisen und Getranken zu starken, bevor sie in ihren Alltag
zuruckkehren.

Die Schwierigkeit des Einsatzabschlusses liegt primar nicht in der didaktischen
Aufbereitung des Informationsprozesses, sondern ist vielmehr eine logistische und
personelle Herausforderung. Neben den passenden Raumlichkeiten muss die
entsprechende Einrichtung (Sessel, Tische, Licht, etc.) vorbereitet und die
Verpflegung organisiert werden. Zudem bedarf es je nach Anzahl der Einsatzkrafte
an Peers und an zusatzlichem Personal fur die Aufbereitung der Verpflegung und
den Empfang der eintreffenden Mannschaften. Oft kommt noch erschwerend dazu,
dass Peers zu spat Uber das Einsatzgeschehen informiert werden und somit erst
verspatet ihre Arbeit aufnehmen koénnen. Winschenswert ware es, wenn die
Sanitaterinnen bereits in lhrer Ausbildung, im Speziellen jedoch die FUhrungskrafte,

Uber die Hintergrinde und der Notwendigkeit einer Einsatznachsorge aufgeklart
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wurden. Sinnvoll erscheint es zudem, ein Konzept fur den CISM-Einsatzabschluss
anzufertigen, welcher die genannten Punkte und deren Organisation beinhaltet um
im Fall der Falle daflr gerustet zu sein und nicht davon Uberrascht zu werden.

(vgl. Everly/Mitchell 2005: 103-112, vgl. Schmidt 2003: 22ff, vgl. Krampl 2007: 112)

A

Psychische e
Prozesse kognitiv

Information - Erholung

>
Zeit
emotional

Abb. 9: Verlaufstberblick: Demobilization
Quelle: Hotzendorfer et al. 2003: 95

8.2.6. Defusing — Die Kurzbesprechung

Als eine Kurzform der CISM-Nachbesprechung wird das Defusing gesehen. Hierbei
soll einer Gruppe von sechs bis acht Einsatzkraften die Moglichkeit gegeben werden,
sich unmittelbar, jedoch bis spatestens zwolf Stunden nach einem belastenden
Einsatz zusammenzusetzen und diesen kurz zu besprechen. Das Defusing wurde fur
zur Pravention posttraumatischer Belastungen entwickelt und soll, wie der Name
bereits aussagt, ,etwas Entscharfen®. Dabei soll den belastenden Auswirkungen der
erlebten Situation fur die betroffenen Sanitaterinnen entgegengewirkt werden.

Die Kurzbesprechung kann ohne logistische Herausforderungen Kkurzfristig
organisiert werden. Sie sollte jedoch nie am Einsatzort direkt, sondern an einem
neutralen und stérungsfreien Ort angeboten werden. Als passende Raumlichkeit wird
ein geschlossener Raum mit ausreichend Sitzgelegenheiten auf einer Dienststelle
oder dergleichen empfohlen.

Das Defusing gliedert sich in drei Phasen, der EinfUhrungs-, der Austausch- sowie
der Informationsphase, und soll von fachlich kompetenten Peers oder

psychosozialen Fachkraften geleitet werden.
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In der EinfUhrungsphase wird den Anwesenden der Ablauf der Kurzbesprechung
beschrieben und der Grund fir das Zusammentreffen genannt. Im Anschluss daran
erfolgt die Austauschphase, welche den Sanitaterinnen die Mdglichkeit gibt, Gber
ihre Erfahrung wahrend des Einsatzes zu sprechen. Es herrscht zu diesem Zeitpunkt
weder eine Gesprachsordnung, noch sollen Teilnehmerlnnen zu einer Aussage
gezwungen werden. Ziel ist es, die Gedanken und Reaktionen der einzelnen
Personen in der Gruppe anzuhoéren und durch Nachfragen einen Eindruck von den
geleisteten Aufgaben zu bekommen. Zudem soll abgeklart werden, ob bereits
Stressreaktionen bei den Teilnehmerinnen aufgetreten sind.

In der Abschluss- bzw. Informationsphase werden die Erfahrungen und Reaktionen
der Sanitaterinnen normalisiert und praktikable Methoden zur Bearbeitung
auftretender Belastungsreaktionen vermittelt. Weiters wird den Betroffenen das
Angebot einer anschlielenden Einzelberatung oder, wenn dies als notwendig
erachtet wird, einer CISM-Nachbesprechung unterbreitet.

(vgl. Everly/Mitchell 2005: 117-126, vgl. Schmidt 2003: 24f, vgl. Krampl 2007: 113f)
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Abb. 10: Verlaufsiberblick: Defusing
Quelle: Hotzendorfer et al. 2003: 102

8.2.7. Debriefing — Die Nachbesprechung

Die = CISM-Nachbesprechung, eine der logistisch aufwendigsten und
differenziertesten Interventionen der SvE. Sie wurde flr besonders belastende und
traumatische Ereignisse entwickelt und findet ihre Anwendung nicht ausschlieRlich

bei Einsatzkraften, sondern mitunter auch bei traumatisierten Bevolkerungsschichten
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nach Katastrophen. Es ist bei dieser Art der Stressbearbeitung wichtig zu prufen, ob
ein Debriefing notwendig ist oder nicht. Das Debriefing besteht aus sieben Phasen
(siehe Abb. 11) und wird sowohl von Peers als auch von psychosozialen Fachkraften
begleitet. Ziel ist, die Auswirkungen traumatischer Ereignisse auf die Sanitaterlnnen
zu reduzieren, den normalen Erholungsprozess der Menschen zu férdern und die
Identifikation jener Betroffenen zu erleichtern, die eventuell zusatzliche CISM-
Angebote oder therapeutische Interventionen bendtigen. Die Nachbesprechung ist
eine wirksame Methode um einer posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

vorzubeugen.

Phase Inhalt der Phase

1. | Einflihrungs-Ph. | Vorstellung der anwesenden Peers und psychosozialen Fachkrafte sowie deren
Funktionen; Hinweis auf gegenseitige Verantwortung innerhalb der Gruppe;
Aufstellung von Regeln (Handyverbot, gegenseitiger Respekt, Raum darf nicht

verlassen werden, etc.); Besprechung des Ablaufs der CISM-Nachbesprechung;

2. | Tatsachen-Ph. Vorstellung der anwesenden Sanitaterlnnen mit ihrer jeweiligen Funktion wahrend des

Einsatzes und ihren Wahrnehmungen am Einsatzort

3. | Gedanken-Ph. jeder Teilnehmer/jede Teilnehmerin berichtet Uber seine Gedanken von der

Alarmierung bis zum Wahrnehmen des Geschehens am Einsatzort

Emotions-Ph. die Sanitaterlnnen berichten Uber ihren belastendsten Moment wéahrend des Einsatzes

Reaktions-Ph. Reaktionen und Auswirkungen auf das Erlebte werden besprochen und normalisiert

6. | Informations-Ph. | weitere Normalisierung der Reaktionen; Starkung der Copingstrategien der

Teilnehmerlnnen; Stresbewaltigungsmadglichkeiten aufzeigen

7. | Abschluss-Ph. Kurze Zusammenfassung der Nachbesprechung; Betonung von Sinn und Zweck des
Einsatzes; Raum fiir auftretende Fragen; Angebot fiir zusatzliche SvE-MaRnahmen

(Einzelgesprache, etc.)

Abb. 11: Die sieben Phasen der CISM-Nachbesprechung
Quelle: vgl. Everly/Mitchell 2005: 148-156, vgl. Krampl 2007: 116f

Um eine Nachbesprechung optimal durchfihren zu konnen bedarf es
vorangegangener Vorbereitungen. Neben klar strukturierten CISD-Teams bedarf es
im Ernstfall den richtigen Zeitpunkt fur ein Debriefing zu finden. Dieser liegt im
Optimalfall zwischen 24 und 72 Stunden nach dem belastenden Ereignis.

Des Weiteren muss fur eine effiziente Durchfiuhrung einer Nachbesprechung die
passenden Raumlichkeiten gefunden werde. Je nach Anzahl der betroffenen

Sanitaterlnnen variiert die Anzahl der bendtigten Peers, der psychosozialen
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Fachkrafte und die Grolke des bendtigten Platzes flr die optimale Aufstellung der
Sitzordnungen.

Im Anschluss an das Debriefing erfolgt eine abschlieliende Teambesprechung der
anwesenden Peers und psychosozialen Fachkrafte. Diese Besprechung sollte auf
jeden Fall durchgefuhrt werden um den Gruppenprozess der Nachbesprechung zu
reflektieren und um die Debriefer selbst vor Belastungen zu schutzen. Zudem ist es
oft sinnvoll, eine informative und sachliche Niederschrift Gber den Einsatz und das
Debriefing anzufertigen um das Ereignis eventuell spater in einer Teamsitzung oder

innerhalb einer Supervision besprechen zu kénnen.

1 g ow
Psychische kognitiv

Prozesse
Einflihrung Abschluss
Fakten Information
Gedanken Auswirk( ﬁEein
Reaktionen
emotional

Abb. 12: Verlaufslberblick: Debriefing
Quelle: Hotzendorfer et al. 2003: 120

8.3. Zusammenfassung

Fur alle CISM-Interventionen gilt, dass eine Ubermallige Anwendung mehr Schaden
als Nutzen bringt und der Zeitpunkt der Interventionen flr die effiziente Arbeit mit den
betroffenen Sanitaterlnnen besonders ausschlaggebend ist. Zudem ist es nicht
sinnvoll bei einem Ereignis alle CISM-Angebote anzuwenden. Je nach Notwendigkeit
und je nach Situation sollte das passende Modell verwendet oder eine Kombination
einzelner Interventionen verwendet werden. (vgl. Everly/Mitchell 2005: 127-130, vgl.
Schmidt 2003: 27ff, vgl. Krampl 2007: 116-119)
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Abb. 13: CISM-Zeitliste
Quelle: vgl. Everly/Mitchell 2005: 165f
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,Die Effektivitat der CISM-Methoden ist insgesamt nicht belegt, so Karutz und
Lasogga (2005: 135), dennoch wird vor allem am Debriefing und seiner Wirksamkeit
Kritik geubt. ,Insbesondere wird dabei oft die nochmalige Konfrontation der
Betroffenen mit dem traumatischen Ereignis als retraumatisierend bezeichnet...“, so
Krampl (2007: 118). Die Autoren Karutz und Lasogga (2005: 135) relativieren dies
mit dem Faktum, dass bislang zahlreiche Studien weder besonders positive, noch
besonders negative Folgen der Einsatznachbesprechung verifizieren konnten. Ein
moglicherweise zu hoch angesetzter Anspruch an die CISM-Angebote wird ebenfalls
als Ausloser der Skepsis gegenuber der Methode nicht ausgeschlossen. Everly und
Mitchell (2005: 177) beziehen hierbei klar Stellung und halten fest, dass SvE keine
Psychotherapie ist. ,Sie war niemals als Therapie oder Therapieersatz gedacht oder
entwickelt. Sie wurde entwickelt als ein gruppenorientiertes, organisiertes und
strukturiertes Gruppengesprach uUber ein traumatisches Ereignis, (...)“, so die
Entwickler des CISM (2005: 177).

Im Gegensatz zur Psychotherapie verfolgt die Nachbesprechung den praventiven
Ansatz und ist keine Behandlung einer Person in mehreren Sitzungen. Sollten sich
im Rahmen der Nachbesprechungen manifeste Symptome aulern, so erfolgt eine
Weitervermittlung an Therapeutinnen. Diese kdnnen mit Hilfe der Psychotherapie auf
den Fokus auf die Bedurfnisse der Betroffenen richten und die Abwehrmechanismen

und den Lebensstil verandern.

Am Ende bleibt es einen wichtigen Aspekt nicht aul3er Acht zu lassen:

,Die Bewaltigung des Traumas darf und kann sich nie mit der Wiederherstellung des
vortraumatischen Zustandes begnigen, denn keiner ist nach dem Trauma wieder so
wie vorher — und keiner wird es auch jemals wieder sein. Doch er wird neue Seiten
entwickeln und, wenn die seelische Verarbeitung des Schocks gelingt, wird er sich
auf einer differenzierteren, reiferen Stufe wieder finden®. (Butollo 2002: 14, zit. in:
Krampl 2007: 123)
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9. Empirische Bestandsaufnahme und Bedarfserhebung

9.1. Forschungsmethodik

Anhand eines Onlinefragebogens konnten die Erfahrungen und Meinungen von 283
Sanitaterlnnen des Niederdsterreichischen und Wiener Roten Kreuzes gesammelt
werden. Zudem wurden zwei Experten des Roten Kreuzes im Rahmen
leitfadengestutzter Interviews mit einigen Ergebnissen der Online-Befragung

konfrontiert, um eine fachliche Einschatzung der Bestandsaufnahme zu erhalten.

9.1.1. Expertinneninterviews

,oie [die Expertinneninterviews] zielen ab auf die Rekonstruktion von besonderen
Wissensbestanden bzw. von besonders exklusivem, detailliertem oder umfassendem
Wissen Uber besondere Wissensbestande und Praktiken...“, so Pfadenhauer (2005:
113, zit. in: Bogner et al. 2005: 113)

Zur optimalen Erfassung des Hintergrundwissens Uber die Forschungszielgruppe
sowie zur Implementierung mehrerer Perspektiven und Standpunkte in die
Forschungsarbeit wurden deshalb Expertlnneninterviews als geeignete Methode

erachtet.

9.1.1.1. Expertinnenauswahl

Meuser und Nagel (1991: 73, zit. in: Bogner et al. 2005: 73) definieren einen
Experten/eine Expertin als Person, welche ein Teil des zu erforschenden Feldes ist.
Zudem wird ein Experte/eine Expertin als ,relationaler Status“ (Meuser/Nagel 1991:
0.P., zit. in: Bogner et al. 2005: 73) gesehen, welcher vom Forscher zugeschrieben
wird und auf eine spezifische Fragestellung begrenzt ist. (vgl. Meuser/Nagel 1991:
0.P., zit. in: Bogner et al. 2005: 73)
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Im Expertlnneninterview steht jedoch nicht die Person an sich im Mittelpunkt des
Interesses, sondern ,Das in der AusuUbung solcher Funktionen erworbene
Sonderwissen...“ (Meuser/Nagel 2002: o0.P., zit. in: Bogner et al. 2005: 264) .

Neben der Bereitschaft zum Gesprach wurden deshalb jene Personen als
Expertinnen ausgewahlt, welche einerseits Uber das Rettungswesen und das SvE-
/Peer-System gut informiert sind und andererseits aufgrund ihrer Profession Uber

Ideen moglicher Neuentwicklungen verfugen.

Auf diesen Kriterien basierend wurden Herr Mag. Dr. Cornel Binder-Krieglstein und
Herr DSA Franz Ledermdller als Experten ausgewahlt. Herr Binder-Krieglstein ist
Psychologe und fachlicher Leiter des Peer-Systems des Roten Kreuzes in
Niederdsterreich. Neben seiner psychologischen Ausbildung war es fur die
Diplomarbeit zudem interessant, dass er selbst bereits seit mehreren Jahren im
Rettungsdienst tatig ist und somit Uber die Perspektive eines Psychologen und die
eines Mitarbeiters verfugt.

Herr Ledermdller ist Diplomierter Sozialarbeiter und ebenfalls in seiner Freizeit als
Notfallsanitater beim Roten Kreuz Niederosterreich aktiv. Zudem verfligt Herr
Ledermdller Uber die Ausbildung zum Peer und hat die Funktion des Regionalleiters
des Peer-Systems im Mostviertel inne. Gerade die Kombination zwischen seinem
Grundberuf und seiner Tatigkeit als Peer erweist sich in Bezug auf die Thematik der

Diplomarbeit als besonders interessant.

9.1.1.2. Durchfuhrungsmethode

Als Methode wurden im Speziellen leitfadengestitzte Experteninterviews
durchgefuhrt, passierend auf Meuser und Nagels (2002: o.P., zit. in: Bogner et al.
2005: 268) Drangen einem Leitfaden nachzukommen. ,Ein Leitfaden allerdings muss
sein. Auf jegliche thematische Vorstrukturierung zu verzichten, (...), brachte die
Gefahr mit sich, sich dem Experten als inkompetenter Gesprachspartner darzustellen
und insofern nicht ernst genommen zu werden.”, so die beiden Autoren (2002: o.P.,
zit. in: Bogner et al. 2005: 268).
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9.1.1.3. Auswertung

Die beiden Experteninterviews dienen der Forschungsarbeit zum Teil als Grundlage
zur Entstehung des Peer-Systems sowie zur Darstellung relevanter Blickwinkel der
Professionisten in Zusammenhang mit den Meinungen und Erfahrungen der
Zielgruppe. Die personlichen Statements der Experten finden sich in einer
niedergeschriebenen Transkription wieder und werden an passenden Stellen der
Arbeit zitiert. Sie haben spezielle Relevanz fur das letzte Kapitel, wenn es um die
Moglichkeiten der Implementierung sozialarbeiterischer Methoden im Tatigkeitsfeld

Rettungsdienst geht.

9.1.2. Online-Befragung

Die vorliegende Forschungsstudie wurde mittels einer Online-Befragungssoftware
der Internetplattform Voycer (www.voycer.de) erstellt. Die Erhebungsphase startete
am 08.09.2008, endete am 05.10.2008 und umfasste somit genau vier Wochen.

Zu Beginn der Online-Befragung wurde der Link zur Umfrage
(www.sanitaeterumfrage.at.tt) in Internetforen der Zielgruppe
(www.rettungsforum.net, forum.roteskreuz.at) veroffentlicht. Zudem und um auch
jene Personen zu informieren, welche keinen Zugang zu genannten Internetforen
haben, wurde Uuber die Landesverbande Niederdsterreich und Wien ein
vorgefertigtes Schreiben Uber deren Mailverteiler an alle niederdsterreichischen
Bezirksstellen sowie an die Wiener Hauptzentralen ausgesandt. Somit wurden die
Rot-Kreuz-Mitarbeiterinnen entweder per Aushang, per E-Mail-Weiterleitung, per
Intranet oder durch Mundpropaganda Uber die Online-Befragung informiert.

Die anschliefende Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Programm SPSS
Version 16.0 fir Windows und Version 17.0 fur Macintosh. Zur Darstellung einzelner,

komplexer Grafiken wurde das Programm Microsoft Excel 2004 fur Mac verwendet.
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9.1.2.1. Durchfuhrungsmethode

Ziel der Online-Befragung ist einerseits eine Einschatzung des Ist-Zustandes zu
erhalten und andererseits den Bedarf an weiteren Reflexionsmdglichkeiten far
Sanitaterinnen zu erheben. Da eine moglichst hohe Anzahl der Zielgruppe erreicht
werden wollte, wurde die Mdglichkeit der Online-Befragung gewahlt. Mit Hilfe dieser
war es maoglich, kostenglnstig, zeitunabhangig und anonym zu Ergebnissen zu
gelangen. Bereits nach zwei Tagen konnten 94 Rickmeldungen gezahlt werden.
Dennoch ist diese Online-Befragung eine Stichprobe und gibt im Hinblick auf die
Gesamtsumme der Niederosterreichischen und Wiener Sanitaterinnen kein
reprasentatives Ergebnis wieder.

Der Fragebogen besteht zu einem Groldteil aus geschlossenen Fragen mit
vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten. Vereinzelt gab es zudem die Kategorie ,keine
Angabe“ oder ,keine Ahnung“ bzw. offene Fragestellungen um die personlichen
Meinungen der Teilnehmerlnnen ohne Einschrankungen zu erhalten.

Weiters wurden auch Fragen als Pflichtangaben gekennzeichnet um zu
gewabhrleisten, einerseits moglichst viele, vollstandig ausgeflllte Fragebdgen zu
bekommen und andererseits die Zahl der Spaldteilnehmerinnen in Grenzen zu
halten. Am Ende mussten acht Teilnahmen aus der Wertung genommen werden, da
es sich entweder um offensichtliche Spaldteilnahmen handelte oder die

Teilnehmerlnnen aus anderen, als den gewunschten Bundeslandern kamen.

9.1.2.2. Pretest

,Um das entwickelte Erhebungsinstrument vor der Hauptuntersuchung zu prufen,
wird ein so genannter Pretest (Vortest) durchgefuhrt.” (Raithel 2006: 62)

Dieser Vortest soll gewahrleisten, dass alle Fragen verstandlich und der
Forschungsfrage angepasst sind. Zudem bekommt man von den Vortesterinnen
Ruckmeldungen bezuglich des Aufbaus und der Eindeutigkeit der Fragestellungen.
Der vorliegende Fragebogen wurde von funf Personen durchgefihrt und

anschlielend besprochen.
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9.2. Hypothesen und Forschungsergebnisse

9.2.1. Hypothese 1

Der Téatigkeitsbereich der Sanitaterlnnen steht in keinem direkten Zusammenhang

mit der Anzahl der belastenden Einsatze.

Anzahl der belastenden Ereignissen im Rettungsdienst:

0 <5 =10 mehr
Ereignisse | Ereignisse [ Ereignisse [ Ereignisse Gesamt

vorwiegender Krankentransportdienst Anzahl 22 31 3 2 58
Tatigkeitshereich:  (Kranken- und

i ial % von
Heimtransporte, Dialysen) Ansahiar

belastenden 40,7% 17,6% 8,8% 10,5% 20,5%
Ereignissen
im RD

Rettungstransportdienst Anzahl 22 g2 19 7 140

(akute Krankentranspore,

Notfalleinsatze) % von
Anzahl der

belastenden 40,7% 52,3% 55,9% 36,8% 49 5%
Ereignissen
im RD

Notarztdienst Anzahl 10 53 12 10 85
(Motfalleinsatze) % von

Anzahl der
belastenden 18,5% 301% 353% 52,6% 30,0%
Ereignissen
imRD

Gesamt Anzahl 54 176 34 19 283

% von
Anzahl der
belastenden 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Ereignissen
im RD

Abb. 14: Kreuztabelle: Anzahl der belastenden Ereignisse im jeweiligen Tatigkeitsbereich (n=283)

Ergebnis:

Die Sanitaterlnnen im Rettungstransportdienst sind am oftesten mit belastenden
Einsatzen konfrontiert. Hier muss jedoch beachtet werden, dass in diesem Bereich
auch die meisten Teilnehmerlnnen tatig sind.

Dennoch zeigt sich signifikant, dass jene Sanitaterlnnen, die vorwiegend im
Notarztdienst tatig sind und zumeist mit lebensbedrohlichen Krankheiten oder
Verletzungen konfrontiert werden, weniger belastende Einsatze erleben als ihre
Kolleginnen im Rettungstransportdienst. Ob dies im Zusammenhang mit der
quantitativ niedrigeren Einsatzrate von Notarztmitteln steht, ist offen.

Eindeutig ist jedoch, dass Sanitaterlnnen jedes Tatigkeitsbereiches mit belastenden
Ereignissen konfrontiert sind. Zudem wird die Auflistung belastender Einsatze
dahingehend bestarkt, dass nicht ausschliellich Einsatze mit schwer verletzten

Personen psychische Spuren bei den Einsatzkraften hinterlassen.
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Die Betreuungssituation beim Roten Kreuz wird durch den Tatigkeitsbericht fur das
Jahr 2007 veranschaulicht: die Mitarbeiterlnnen des Niederdsterreichischen und
Wiener Roten Kreuzes fuhrten 660.666 Notfall-, Rettungs- und Krankentransporte
durch; in diesem Jahr wurden 145 Sanitaterinnen im Rahmen der SvE-Einsatze von
Peers betreut. Es zeigt sich hierbei, dass lediglich jeder 4.556ste Einsatz mit einem
Nachbetreuungsgesprach beendet wurde. (vgl. Tatigkeitsbericht des ORK 2007:
0.P.) Wenngleich auch nicht jeder Einsatz eine Belastung fur Sanitaterlnnen darstellt,
scheint das Verhaltnis zwischen gefahrenen Einsatzen und durchgefuhrten

Nachbetreuungen unausgewogen.

9.2.2. Hypothese 2
Aufgrund mangelnder Informationen sind die Sanitaterlnnen nicht in der Lage

zwischen den Aufgaben von Peers und Kriseninterventionsmitarbeiterinnen zu

unterscheiden.
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Die Aufgaben eines Peers umfassen,
meines Wissens nach: keine Ahnung

Die Aufgaben eines Peers umfassen
meines Wissens pach: Telefonhotline
(Rat auf Draht, O3-Kummernummer)

Die Aufgaben eines Peers umfassen
meines Wissens nach:
Gruppengesprache nach
Grof3schadensereignissen

Die Aufgaben eines Peers umfassen
meines Wissens nach: Gesprache mit
Angehdrigen von Patientinnen nach
Todesfallen

Die Aufgaben eines Peers umfassen
meines Wissens nach: Gesprache mit
Sanitéterlnnen nach belastenden
Ereignissen

T I
0 100 200 300

Anzahl der Nennungen

Abb. 15: Wissen um das Tatigkeitsfeld ,Peer/SvE* (n=283, Mehrfachnennungen mdglich)

Ergebnis:

Ein Groldteil der Teilnehmerlnnen (97,9 %) sind dartber informiert, dass Peers
Gesprache mit Sanitaterlnnen nach belastenden Ereignissen fuhren. Deutlich
weniger  Sanitaterlnnen wissen um die Aufgaben von Peers nach
Grol3schadensereignissen bescheid. 12,4% wissen laut eigenen Angaben entweder
nicht ausreichend Uber das Peer-System Bescheid oder nennen Tatigkeitsbereiche,
welche Kriseninterventionsmitarbeiterinnen vorbehalten sind.

Dieses Ergebnis zeigt, dass die Mitarbeiterlnnen unzureichend tUber die Tatigkeits-
und Aufgabenpalette der Peers und des SvE-Systems informiert sind und der Bedarf
eines Lobbyings gegeben ist. ,Die Umsetzbarkeit dieses Systems [des Peer-
Systems]... gibt uns einige Herausforderungen auf. Namlich, dass wir schauen
mussen, dass es gelebt wird, dass die Pravention in der Vorbereitung, also in der
Ausbildung umgesetzt wird.“, so der fachliche Leiter des niederdsterreichischen

Peer-Systems Binder-Krieglstein (vgl. Interview Nr.1)
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Neben genannter Vorbereitung durch die Ausbildung bedarf es regelmalRiger
Fortbildungen, damit die Mitarbeiterinnen bezuglich des Systems seinen

Veranderungen und Weiterentwicklungen up-to-date bleiben.

9.2.3. Hypothese 3

Die geringe Kontaktaufnahme der Einsatzkrafte mit den Peers ist die Folge fehlender

Informationen rund um SvE und das Peer-System.

Angst vor Konsequenzen
Kontaktaufnahme nicht tblich

Hemmungen

Zweifel tber
Ausbildung/Kompetenz der Peers

Peer sind unnétig

Kontaktaufnahme durch Peer

Gesprache mit
Familie/FreundInnen

keine Peers vorhanden

selbststéandige Aufarbeitung

Gespréache mit KollegInnen

keine Belastung/keine
Notwendigkeit

0 20 40 60 80 100 120 140
Anzahl der Nennungen

Abb. 16: Grinde gegen eine Kontaktaufnahme mit einem Peer (n=283, Mehrfachnennungen mdglich)

Ergebnis:

Ein Grofteil der Befragten gibt an, entweder keine Belastungen zu empfinden bzw.
keine Notwendigkeit einer Peer-Kontaktierung zu sehen oder nach belastenden
Ereignissen auf die Hilfe ihres sozialen Umfeldes bzw. auf ihre eigenen
Copingstrategien zurlckzugreifen. Ledermdaller (vgl. Interview Nr.2), selbst Leiter
eines Peer-Teams, erklart dieses Ergebnis folgendermalien:
,Rettungsdienstmitarbeiter arbeiten in einem Bereich, wo sie von Haus aus einmal
damit rechnen mussen mit so etwas [belastenden Einsatzen] konfrontiert zu sein.”

Zudem meint Ledermduller (vgl. Interview Nr.2), dass Berufsgruppen existieren,
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welche aufgrund ihrer Ausbildung bereits offener mit dem Thema Belastungen
umgehen und sich im Ernstfall davon nicht so Uberrascht oder hilflos fuhlen. Dieser
Aussage stehen jene Zahlen gegenuber, welche die Anzahl an belastenden
Ereignissen der Sanitaterlnnen zeigen.

Wenngleich auch jene Angaben von Sanitaterinnen, welche eine mangelnde
Ausbildung der Peers, eine unubliche Nutzung der vorhandenen Ressourcen oder
Unbehagen gegenuber der Professionalitat als Grund fur eine Nicht-Kontaktierung
eines Peers genannt werden, gering sind, muss es Ziel sein, diesen Meinungen
mittels klaren Informationen und Aufklarungen entgegen zu wirken.

Ebenso sieht Ledermdller (vgl. Interview Nr.2) Handlungsbedarf beim Vergleich der
Zahlen des selbststandigen Aufarbeitens von belastenden Ereignissen und jener
Zahlen, die angeben, dass im Bedarfsfall seitens der betroffenen Sanitaterinnen

nicht auf Peers zurtckgegriffen werden kann.

9.2.4. Hypothese 4

Auler im Rahmen der Ausbildung zum Rettungs- oder Notfallsanitater/zur Rettungs-
oder Notfallsanitaterin werden auf den Bezirksstellen keine Fortbildungen zu den
Themen ,Peer-System®, ,Umgang mit Stress® oder ,Belastende Ereignisse”

angeboten.

-62 -



180

164

160 158

142

140

-
N
o

=
o
o

o]
o

Anzahl der Nennungen

[o2]
o

51

40

20

Fortbildungsangebote vorhanden keine Fortbildungsangebote vorhanden Keine Ahnung

M Peer-System [ Umgang mit Stress [ | Belastende Ereignisse ‘

Abb. 17: Verflugbarkeit von Fortbildungsangeboten zu den Themen ,Peer-System®, ,Umgang mit

Stress” und ,Belastenden Einsatzen® (n=283)

Ergebnis:

In der Tat sind die angebotenen Fortbildungsveranstaltungen zu Themen wie Stress
und Stressbewaltigung sowie zu Belastungen im Rettungsdienst in der Unterzahl.
Binder-Krieglstein (vgl. Interview Nr.2) spricht als Grund hierfur die fehlende
Motivation der Lehrenden an, da ihnen die Mitarbeiterlnnen auch relativ wenig
Interesse fur diese Fortbildungen entgegen bringen.

Es bleibt jedoch festzuhalten, dass ein Drittel bis hin zur Halfte der befragten
Sanitaterlnnen angeben auf ihrer Mutterdienststelle bzw. Hauptzentrale die
Mdglichkeit haben, Fortbildungen zu genannten Themen zu besuchen. Bedenklich
scheint jener Teil der Sanitaterinnen, welche nicht wissen, ob Fortbildungen durch
ihre Rot-Kreuz-Dienststellen angeboten werden oder nicht.

Zu Bedenken qilt es hierbei, dass gerade Fortbildungsveranstaltungen als internes
Lobbying flr das Peer-System und zur Sensibilisierung der Mitarbeiterlnnen dienen
kbnnen und mussen. Zudem muss es Aufgabe der Peer-Teams sein fur ihr
Tatigkeitsfeld zu werben und zu versuchen zu moglichst vielen Kolleginnen ein gutes

Gesprachsverhaltnis aufzubauen. Je mehr das Peer-System in den normalen
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Rettungsdienstalltag integriert werden kann, desto mehr wird auch angenommen

werden.

9.2.5. Hypothese 5

Die CISM-Methoden wie Demobilization/Defusing/Debrefing sind
Ausbildungsschwerpunkte der Peer-Ausbildung, finden jedoch in der Praxis keine

Anwendung.

100,0%

80,0%

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

6,3%)

0,0% T
Ja Nein

Abb. 18: Teilnahme an Demobilization und/oder Defusing und/oder Debriefing (n=283)

Ergebnis:

Es geben 83,7% der befragten Sanitaterlnnen an noch nie an einer CISM-
Besprechung teilgenommen zu haben. Lediglich ein Funftel der Einsatzkrafte wurde
nach einem belastenden Einsatz im Rahmen eines Gruppengespraches betreut. Die
Zahlen zeigen, dass die CISM-Methoden zwar in der Praxis zur Anwendung
kommen, jedoch in einem geringem Ausmal3.

Nach Betrachtung der von Sanitaterlnnen belastend empfundenen Einsatze, sollte

den Betroffenen im Rahmen der SvE eine Mdglichkeit einer Gruppenbesprechung im
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Anschluss an den belastenden Einsatz gegeben werden. Der Psychologe Binder-
Krieglstein (vgl. Interview Nr.1) meint, dass es Uberhaupt einmal wichtig ist, dass es
ein Betreuungssystem existiert, ,ob man Uber das Defusing dann diskutiert oder Gber
das Debriefing oder nicht... und was jetzt durchgefihrt wird usw., dass lassen wir
einmal dahingestellt.“ Diese Aussage gilt es kritisch zu hinterfragen, ansonsten
wurde sich die Frage stellen, warum denn die genannten CISM-MalRnahmen einen

Schwerpunkt der Peer-Ausbildung einnehmen.

100,0%-

80,0%

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

4,8%)

T T
Peers verflgbar Peers nicht verflgbar keine Angabe

0,0%—

Abb. 19: Verfugbarkeit von Peers auf den Mutterdienststellen/Hauptzentralen (n=283)

Um das Betreuungssystem jedoch effizient betreiben zu kdnnen, bedarf es sowohl
der Aufmerksamkeit der Rettungsleitstelle, der Bezirksstelle sowie der einzelnen
Kolleginnen. Ledermuller (vgl. Interview Nr.2) hofft auf die Entwicklung einer
psychosozialen Rettungskette, die er als ,Kultur® bezeichnet: ,Das fallt fir mich unter
Kultur... . Das darf sein, dass man uber so etwas [belastende Ereignisse] redet und
dass einem so etwas zwickt.“ (vgl. Interview Nr.2). Peers kdonnen schliellich nur

dann in Aktion treten, wenn sie von belastenden Ereignissen in Kenntnis gesetzt

-65 -



werden. |ldealerweise kdonnte ein Dreischritt von Rettungsleitstelle, Bezirksstelle und
Kolleginnen die psychosoziale Rettungskette bilden. Die Rettungsleitstelle informiert
Peers der jeweiligen Dienststelle bei offensichtlich belastenden und nicht alltaglichen
Einsatzen (Bsp.: Tod von Kindern, Suizid, Gewaltanwendung, etc.). Sieht die
Rettungsleitstelle keinerlei Notwendigkeit Peers zu informieren oder wird ihr keine
Belastung aus dem Einsatz zuriickgemeldet, bleibt die Bezirksstellenebene, welche
die Peers informieren kann (Bsp.: hauptamtliche Mitarbeiterinnen nach
Dienstiibergabe oder bei Bearbeitung der Einsatzprotokolle und Transportberichte).
Wird auch diese Ebene nicht von belastenden Einsatzen informiert, so wird vielleicht
die Ebene der Kolleginnen auf Belastungen fur andere Sanitaterinnen aufmerksam

und kann Peers informieren.

9.2.6. Hypothese 6

Die derzeitigen Stressverarbeitungsangebote des SvE-Systems entsprechen nicht
den gewilnschten Vorgehensweisen der Sanitaterinnen nach dem Erleben

belastender Ereignisse.

Sport betreiben

Supervision

Kaffee trinken

Alkoholkonsum

Mdoglichkeit des Gesprachs mit psycholog. Fachkraft
weniger dramatischen Folgeeinsatz

Rauchen

Zeit mit FreundInnen/Familie

einsatzfreie Zeit/Dienstfreistellung

Gesprach mit Peer

Zeit zum Entspannen/Ruhe

Nachbesprechung

keine Wiinsche

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anzahl der Nennungen

Abb. 20: Winsche der Sanitaterinnen nach belastenden Ereignissen (n=283, Mehrfachnennungen

moglich)
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Ergebnis:

Ein Drittel der Befragten aul3ert keine Winsche nach belastenden Ereignissen. ,Man
kann die Winsche vielleicht nicht benennen und weil} vielleicht auch nicht genau
was einem gut tut‘, meint Ledermuller (vgl. Interview Nr.2) als Erklarung fur dieses
Ergebnis.

Die gewunschte Nachbesprechung der Mitarbeiterinnen bezeichnet der langjahrige
Peer als ,Wasser auf seinen Muhlen“ (vgl. Interview Nr.2), denn dieser Wunsch
bedeutet, dass ein nachgehendes System von den Mitarbeiterinnen gefordert wird.
Das Ergebnis zeigt die Tendenz der Mitarbeiterinnen einen inoffiziellen Weg der
Einsatzverarbeitung zu gehen. Werden Peers nur aufgrund der Eigeninitiative
betroffener Sanitaterlnnen aktiv, wird die Anzahl der Betreuungen gering bleiben.
Durch ein nachgehendes System, welches beinhaltet, dass die Peers von anderen
Instanzen als den betroffenene Sanitaterlnnen selbst Uber ein belastendes Ereignis
in Kenntnis gesetzt werden, kdnnten die Betreuungszahlen gesteigert und die Anzahl
der PTBR und PTBS sowie vielleicht der Austritte aus dem Rettungsdienst gesenkt
werden.

Einige andere geforderte Mallnhahmen wie Rauchen oder Sport betreiben mussen
und kénnen nur durch die Sanitaterlnnen selbst durchgefiuihrt werden, jedoch obliegt
es der Dienststelle, die Moglichkeit fur sportliche Aktivitdten wahrend des Dienstes
zur Verfugung zu stellen (Bsp.: Fithessraum, Sportgerate, etc.).

Eine Dienstfreistellung nach einem belastenden Einsatz kdnnte und sollte in den
Mdglichkeiten der Bezirksstelle bzw. des Dienst habenden Offiziers liegen, genauso
wie eine Weitervermittlung an einen Peer oder eine von dieser Stelle organisierte
psychosoziale  Fachkraft. ,Dienstfreistellung, das ist interessant. Die
Dienstfreistellung mussen wir mehr ins System aufnehmen®, so Binder-Krieglstein
(vgl. Interview Nr.1).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das SvE-System einen Groldteil der
gewlnschten Malnahmen abdecken kann, wenn es als System gut in die

Bezirksstellenstruktur eingebunden und als notwendiges System angesehen wird.
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9.2.7. Hypothese 7

Die Nachfrage der Sanitaterlnnen nach Nachbetreuungsangeboten wie Supervision,
Intervision, Balintgruppen oder E-Mail und Chatberatung ist gegeben, die genannten

MafRnahmen fehlen jedoch im Betreuungsspektrum des Roten Kreuzes.

Geschiecht

W mannlich
Oweiblich

100,0%

80,0%

60,0%]

Prozent

40,0%

20,0%

Nein

Abb. 21: Bereitschaft der Sanitaterlnnen zu Gruppengesprachen mit Einbringung eigener Gedanken
und Erlebnisse (n=283)

Ergebnis:

Laut Angaben der Befragten sind sowohl die Frauen als auch die Manner
Uberwiegend bereit, sich bei Gruppengesprachen mit ihren persoénlichen Erfahrungen
und Gedanken einzubringen. Interessant sind die Vergleichszahlen zwischen den
Geschlechtern, da sich diese annahernd gleichen. Der Notfallpsychologe Binder-
Krieglstein (vgl. Interview Nr.1) steht diesem Ergebnis skeptisch gegenuber und
meint, ,Frauen sprechen mehr Uber ihre Gefuhle als die Manner und sind mehr

belastet durch Einsatze.”
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Abb. 22: Bereitschaft der Sanitaterlnnen zu Gruppengesprachen mit Einbringung eigener Gedanken

zu fremden Gedanken und Erlebnissen (n=283)

Weiters geben die Sanitaterlnnen an, sich vorstellen zu kdnnen ihre Gedanken bei
einer Besprechung von Erlebnissen und Gedanken Dritter zu auf3ern. Vergleicht man
das Ergebnis mit dem vorhergehenden, so Iasst sich festhalten, dass die Bereitschaft
héher ist sich zu Gedanken und Erlebnissen anderer zu aulern, als eigene
Gedanken und Erlebnisse innerhalb einer Gruppe einzubringen. Es liegt nahe, dass
diese Zuriickhaltung bei der AuRerung persdnlicher Wahrnehmungen eine durchaus
Ubliche, typischerweise dem Menschen zuordenbare Verhaltensweise ist. Auch
Ledermdller (vgl. Interview Nr.2) sieht dies so und meint, dass es immer einfacher
ist, eigene Gedanken zu fremden Erlebnissen und Gedanken einzuflechten, als Uber

sich selbst zu sprechen.
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Abb. 23: Bereitschaft E-Mail- und/oder Chat-Besprechung nach belastenden Ereignissen (n=283)

Noch deutlicher wird dies bei der Betrachtung der Ergebnisse zur Bereitschaft fur E-
Mail- oder Chatbesprechungen. Die Idee dahinter ist, Sanitaterinnen nach
belastenden Ereignissen die Moglichkeit zu geben, per E-Mail oder via Chat in
Kontakt mit einem Peer oder einer psychosozialen Fachkraft zu treten. Die hohe
Bereitschaft der Mitarbeiterinnen zeigt den klaren Bedarf einer solchen
Nachbesprechungsmethodik. Ob das Interesse auf der Mdglichkeit einer anonymen
Durchfihrung von Nachbesprechungen basiert, wurde durch die Befragung nicht
erhoben. Trotz der unterschiedlichen Durchfihrungsvarianten internetbasierter
Besprechungsmethoden  scheinen  diese  gegenlber den klassischen
Gruppenbesprechungen noch im Hintergrund zu stehen. ,Da sprechen neun Jahre
Peer-Erfahrung eindeutig fur das... Es [die E-Mail- oder Chat-Besprechung] ist nicht
ersatzweise, aber eine weitere Moglichkeit. Da stellt sich mir sozusagen die Frage,
ob das auch ein Zusatzangebot im Peer-System werden kann.“, so Ledermdller (vgl.

Interview Nr.2).

-70 -



9.3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass der Bedarf an den bisherigen SvE-MalRnahmen
durchaus gegeben ist. Zur Optimierung des Systems bedarf es jedoch eines starken
Lobbyings um sowohl die SvE-Mallnahmen, als auch die Aufgaben der Peers fur die
Sanitaterlnnen greifbarer zu machen. Zudem besteht die Notwendigkeit einer
Ausweitung des Peer-Systems auf den Bezirksstellen bzw. Hauptzentralen. Nur eine
flachendeckende Implementierung des Systems kann zu einer Steigerung der
Akzeptanz seitens der Rettungskrafte und der Effektivitat flhren.

Neben den bereits bestehenden SvE-Mallinahmen zeigen die Zahlen eine deutliche
Nachfrage nach weiteren MalRnahmen wie regelmallige Nachbesprechungen sowie
E-Mail- oder Chat-Besprechungen.

Bei Betrachtung der bereits angebotenen bzw. weiterer durchzufuhrenden
Methoden, scheinen, neben ausgebildeten Peers und Psychologlnnen, zudem

diplomierte Sozialarbeiterinnen entsprechend qualifiziert zu sein.
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10. Sozialarbeiterische Interventionsmoglichkeiten zur
Einsatznachbesprechung

Dem Wunsch einer Einsatznachbesprechung der Sanitaterinnen kann eventuell
aufgrund der mangelnden Personalressourcen im  Peer-System nicht
nachgekommen werden. Allerdings besteht die Moglichkeit, Sozialarbeit als
Schnittstelle zwischen einer regelmafigen Einsatznachbesprechung und dem Peer-
System ins Rettungswesen zu implementieren.

Sozialarbeiterlnnen sind durch die Lehrinhalte ihres Studium in vielen Bereichen
kommunikativer Methoden ausgebildet. Neben der Fuhrung von Einzel- und
Gruppengesprachen verfugen diplomierte Sozialarbeiterinnen zudem Uber fachliche
Kompetenzen in den Bereichen Krisenintervention, Soziale Diagnostik und
Sozialrecht.

Es liegt somit nahe, dem Wunsch der Sanitaterlnnen dahingehend nachzukommen
ein Fortbildungsspektrum zu schaffen, welches einerseits regelmafig stattfinden
kann und andererseits durch Professionisten angeleitet wird. Dieses Spektrum an
neuen Moglichkeiten der Reflexions soll nicht im Rahmen der SvE-Mallnahmen
stattfinden, sondern einen eigenen Bereich der psychosozialen Angebote im
Rettungsdienst einnehmen. Dahingehend, dass das Peer-System an sich als
Laiensystem unbedingt erhalten bleiben sollte, sind sich Ledermdller (vgl. Interview
Nr.2) und Binder-Krieglstein (vgl. Interview Nr.1) einig.

Den Bedarf an Sozialarbeit sieht auch Ledermuller (vgl. Interview Nr.2) und meint,
....dass es einige Falle gibt, wo das [Peer-System] einfach an die Grenzen st6l3t und
dann muss ein Notfallpsychologe her, ein Traumatherapeut oder eine
sozialarbeiterische Intervention. Und da, an dieser Grenze, gehodren die
Professionisten herangezogen.“ Hierbei kann durchaus die Mdglichkeit bestehen,
vorhandene Peers mit einzubinden bzw. flr die weitere Durchfuhrung auszubilden
bzw. anzuleiten.

Fest steht, dass die Ressourcen der derzeit bestehenden Peer-Teams keine
Implementierung weiterer Mallnahmenpakte zuldsst, ohne dass die Qualitat der
Methoden darunter leiden wirde. Das Berufsbild der Sozialarbeiterlnnen hingegen
konnte, neben bereits vorhandenen Ressourcen, einen “blinden Fleck” im Arbeitfeld

Rettungsdienst abdecken. Wenngleich es auch nicht besonders lukrativ ware pro
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Dienststelle eineN Sozialarbeitern einzustellen (vgl. Interview Nr.2), so gabe es
durchaus eine Mdglichkeit Betriebssozialarbeit auf Regionalebene einzufuhren. Eine
mogliche Aufteilung der jeweiligen Zustandigkeitsbereiche nach Berufsgruppen zeigt
die folgende Grafik. Diese macht die Maoglichkeiten der bereits vorhandenen
Ressourcen deutlich und zeigt, Sozialarbeit als mogliche Schnittstelle der
Professionen. Winschenswert ware neben der EinfUhrung dieser, eine Besetzung
mit Sozialarbeiterlnnen, welche bereits Uber das Know-how rund um die
Tatigkeitsfelder des Roten Kreuzes, im Speziellen Uber den Rettungsdienst verfugen.
Dies wirde einerseits eine betriebliche Einfuhrung erleichtern und zudem die
Moglichkeit bieten, den Sanitaterlnnen auf kollegialer und vertrauter Ebene zu

begegnen.

Angebot| Zustdndigkeit| Peer | Sozialarbeiterh| Arbeits-
= Psychologin
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Einzelgesprdche e ® @

On Scene Support| e
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Debriefing e
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Balintarbeit L]
Telefon-Hotline @
E-Mail-Beratung ® Q
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> mit Zusatzausbikdung zum Supervisorizur Supervisorin moglich

Abb. 24: |deal-Aufteilung der jeweiligen Zustandigkeiten nach Berufsgruppen

-73-



10.1. Supervision

»oupervision ist personenbezogene berufliche Beratung flr Professionals. lhre
Aufgabe ist es, Einzelne, Gruppen oder Teams von Professionals zu individueller
und sozialer Selbstreflexion zu beféahigen. Ziel dieser Reflexion ist die Uberpriifung
und Optimierung des beruflichen und methodischen Handelns.“ (Rappe-Giesecke
2003: 3)

Grundsatzlich lasst sich Supervision in die Typen der administrativen Supervison,
der Ausbildungssupervision, der Supervision im Rahmen von
Organisationsentwicklungsprozessen und der berufsbegleitenden Supervision
unterscheiden.(vgl. Rappe-Giesecke 2003: 4f)

Fur die Verwendung von Supervision im Rettungsdienst ist letzterer Typus von
Bedeutung. Die berufsbegleitende Supervision ist jene am haufigsten angewandte
Supervision und wird entweder im Gruppen-, Einzel- oder Team-Setting angeboten.
Inhalt der Supervision ist hierbei entweder die Arbeit mit Klientinnen oder Kundinnen,
die Kooperation untereinander oder die eigenen Rollen innerhalb einer Organisation.
(vgl. Rappe-Giesecke 2003: 8)

FUr die Durchfiuhrung mit Sanitaterinnen wirde dies bedeuten, die Arbeit mit
Patientinnen und aufgetretene Einsatzsituationen, die Zusammenarbeit mit
Kolleginnen sowie die eigene Rolle in der Organisation Rotes Kreuz zu besprechen
und zu reflektieren. Die Folge angewandter Supervision kdnnte, wie Rappe-Giesecke
(2003: 9) bereits anmerkt, eine Erhohung der Arbeitszufriedenheit sein, da
Supervision dazu beitragt, Kommunikationsstérungen zu beseitigen und ein
wertschatzendes Klima unter den Kolleglnnen aufzubauen. Karutz und Lasogga
gehen hier einen Schritt weiter und meinen, dass langfristig gesehen, das Angebot
von Supervision weniger erkrankte Mitarbeiterinnen hatte. (vgl. Karutz/Lasogga
2005: 129)

10.1.1. Aufbau der Gruppensupervision
Zu Beginn der Supervision werden die organisatorischen Rahmenbedingungen

geklart und die Teilnehmerlnnen Uber den bevorstehenden Gruppenprozess

informiert. Anschlielend einigen sich die Supervisionsteilnehmerinnen auf ein
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Arbeitsthema, welches mittels einer Falleinbringung durch eine betroffene Person in
die Gruppe eingebracht wird. In der Phase der Fallbearbeitung wird der prasentierte
Fall bzw. das prasentierte Problem des Fallbringers/der Fallbringerin innerhalb der
Gruppe rekonstruiert um die Begleitumstande und das Erleben der Akteurlnnen im
Fall einordnen zu kdénnen. Im Anschluss daran wird versucht, die Bedeutung des
Falles bzw. des Problems fir den Fallbringer/die Fallbringerin herauszuarbeiten und
dies in Bezug mit dem professionellen Handeln zu stellen. Dabei werden die Geflhle
und Phantasien der Zuhdrerlnnen sowie deren Vermutungen und Sichtweisen zu
dem Geschilderten eingebracht bevor mittels Selbstreflexion versucht wird, die
Bedeutung des Problems fur die Gruppe sowie die Veranderung wahrend des
Gruppenprozesses zu klaren. Am Ende des Gruppenprozesses steht die
Beendigung der Fallarbeit mit dem Fokus auf die Auflésung der raumlichen

Beziehungskonstellationen. (vgl. Rappe-Giesecke 2003: 131-140)

10.1.2. Einzelsupervision

Um im geschutzten Rahmen und unter vier Augen reflektieren zu kdnnen, besteht
neben der Gruppensupervision auch die Mdglichkeit einer Einzelsupervision. Diese
macht sich zum Ziel personliche Dinge und eigene Themen anzusprechen ohne die

Privatsphare zu gefahrden. (vgl. Lippmann 2004: 11)

10.1.3. Teamsupervision
Diese Art der Supervision eignet sich zu Reflexion und Unterstlitzung von Teams.
Dabei werden Themen wie Zusammenarbeit im Team, Spannungsfelder sowie

Rollen und Konflikte gemeinsam bearbeitet und an einer Verbesserung von

Ablaufstrukturen gearbeitet. (vgl. Lippmann 2004: 12)

10.2. Intervision

Eine spezielle Art der Supervision stellt die Intervision dar. Im Gegensatz klassischen

Supervisionsgruppen kommt diese ohne eine externe Fachperson aus. Die Gruppen
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setzen sich aus Kolleglnnen zusammen, welche ihre berufliche Arbeit reflektieren mit
dem Ziel der Qualitatssicherung. Als historische Vorlaufer der Intervision (auch oft
als Peer-Group-Supervision bezeichnet) werden Arbeitsgruppen, Selbsterfahrungs-
oder Selbsthilfegruppen gesehen.

In der Intervision hat jedes Gruppenmitglied die Moglichkeit Fragen bzw. Probleme
einzubringen. AnschlieBend versucht die Gruppe gemeinsam mittels einer vorher
festgelegten Struktur, gezielte Ldsungen zu erarbeiten. Dabei stehen die
Freiwilligkeit, aber zugleich auch die Verbindlichkeit sowie die Bereitschaft einerseits
von anderen zu lernen, aber auch gleichzeitig andere zu lehren, im Vordergrund.

Ziel von Intervision soll ein Reflexionsprozess unter Gleichrangigen sein, welcher
einerseits der Wahrnehmungserweitung und andererseits der Psychohygiene dient.
Neben dem geregelten Informationsaustausch untereinander bietet die Intervision
die Moglichkeit der Plege der kollegialen Strukturen sowie der Optimierung der

eigenen |dentifikation innerhalb des Tatigkeitsfeldes. (vgl. Lippmann 2004: 12-22)

10.3. Balintgruppen

Ausgangspunkt der Balintgruppen waren die psychischen Besonderheiten von
Arztlnnen-Patientinnen-Beziehungen. Kommunikationsschwierigkeiten ~ wurden
hierbei oft als Stérung der Beziehung von Arztinnen zu ihren Patientinnen gesehen.
Spater wurde der Arzt und Psychotherapeut Michael Balint darauf aufmerksam,
,dass eine aufmerksam zuhdrende Gruppe beim Vortrag eines Erlebnisberichtes als
Resonanzkorper fur die enthaltenen Emotionen wirkt.“ (Konig 2004: 3). Dies
ermdglicht dem Fallbringer/der Fallbringerin ein breites Spektrum an Vielseitigkeiten
und Widerspruchlichkeiten zu seiner Beziehung. Ziel des Ablaufes ist es kurzfristig
eine Verbesserung der zwischenmenschlichen Kommunikation herbeizufiihren und
langfristig zu einer Ausweitung der Kommunikationskompetenz zu verhelfen.

(vgl. Kénig 2004: 3, vgl. Hafner 2007: 3-7)

Wichtig ist zu betonen, dass eine Balintguppe keine Supervisions- oder
Selbsterfahrungsruppe ist. (vgl. Kénig 2004: 9)

Wurden friiher Balintgruppen ausschlieBlich mit Arztinnen durchgefiihrt, so findet
diese Methode heute auch bei nichtarztlichen Berufsgruppen (Bsp.: Pflegepersonal,

Padagoglnnen, Juristinnen, Sozialarbeiterlnnen, etc.) ihre Anwendung. (vgl. Konig
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2004: 119-121) Aus der Literatur gehen bisher keine Erfahrungswerte von
Balintgruppen mit Sanitaterinnen hervor, dennoch scheint es sinnvoll legitim, die
Kriterien einer arztlichen Balintgruppe auch auf die Berufsgruppe der Sanitaterinnen

zu Ubertragen.

10.3.1. Arbeitsweise von Balintgruppen

Ublicherweise setzt sich eine Balintgruppe aus acht bis zwéIf Teilnehmerlnnen der
gleichen Berufsgruppe zusammen. Hinzu kommt noch einE Gruppenleiterln welcheR
idealerweise Uber eine Psychotherapieausbildung verfugt. Auf diesem Hintergrund
waren Sozialarbeiterlnnen mit entsprechender Zusatzausbildung bestens geeignet.
Die Treffen der Teilnehmerinnen finden klassischerweise alle ein bis zwei Wochen
satt. Zu Beginn einer Sitzung prasentiert ein Gruppenmitglied einen Fall aus seiner
Praxis. Der Fall soll frei, ohne jegliche Unterlagen und ohne vorgegebenes Zeitlimit
vorgetragen werden. Im Anschluss an die Prasentation besteht flr die anderen
Gruppenmitglieder die Maoglichkeit, Verstandnisfragen zu stellen bevor die
Teilnehmerinnen aufgefordert werden, personliche Geflhle zu dem prasentierten
Fall zu auBern. Es gibt zum Fall keinerlei Losungsvorschlage oder Ratschlage, der
Gruppenprozess soll den Teilnehmerlnnen Ubertragungen, Gegeniibertragungen
und Widerstande zu erkennen geben. Knoepfel (1984: o0.P., zit. in: Hafner 2007: 47)
stellt die Wirkung von Balintgruppen folgendermalen dar: ... die Balintarbeit befreit
vom Mitagieren, hilft durch besseres Verstandnis,..., wirkt der Isolierung, der
Selbstverurteilung und Selbstentwertung entgegen... .

Roth (1985: 144) figt dem noch den Fortschritt der Teilnehmerinnen hinzu, zwischen
Gegenubertragungsreaktionen und eigenen emotionalen Einstellungen

unterscheiden zu konnen.

10.4. Telefon-Hotline

Die Telefon-Hotlines ,147-Rat auf Draht* und die ,03-Kummernummer* sind
wahrscheinlich die am meisten beworbenen Anlaufstellen flr Krisen. Doch es gibt
noch zahlreiche andere Telefonseelsorge-Einrichtungen. Vorteile solcher

Krisentelefone sind die durchgehende Erreichbarkeit, die Wahrung der Anonymitat
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der Anruferlnnen sowie die einfache Geheimhaltung gegenuber Angehdrigen. (vgl.
Staul® 0.J.: 0.P., zit. in: Lange 1990: 345)

Die Wirkung telefonischer Seelsorge und Krisenintervention ist zurtickzufihren auf
die standige Erreichbarkeit in Kombination mit der Madglichkeit des Sich-
Aussprechens-Konnen. Zudem ist das Telefon eine Variante der Abklarung von
Krisensituationen, Uber eine eventuelle Weitervermittiung bis hin zu klarenden
Krisengesprachen. (vgl. Staull o0.J.: 0.P., zit. in: Lange 349-351)

,Die vielfaltigen Anforderungen, die sich daraus ergeben, erfordern Mitarbeiter, die
dem gewachsen sind und die durch Ausbildung und Schulung dafur befahigt
werden.“, so Konrad-Vohringer (o0.J.: 0.P., zit. in: Lange 375). Sozialarbeiterlnnen
scheinen hierfur sehr geeignet zu sein, wenngleich Konrad-Voéhringer (0.J.: 0.P., zit.
in: Lange 375) im Weiteren darauf hinweist, dass fur die Durchfuhrung von
Telefonseelsorge nicht zwangsweise Fachkrafte notwendig sind. Es scheint jedoch
sinnvoller zu sein fachlich qualifiziertes Personal einzusetzen um einen ebenso
qualitativ hochwertigen Beratungsdienst anbieten zu kdnnen.

Der Service einer telefonischen Anlaufstelle ware ebenso flr Sanitaterinnen
geeignet. Die Idee dahinter ist, den Einsatzkraften die Mdoglichkeit zu geben,
belastende Einsatze gemeinsam mit einer psychosozialen Fachkraft am Telefon zu
reflektieren. Binder-Krieglstein (vgl. Interview Nr.1) unterstutzt diese Idee, wenn er
meint, es wirde eine 0800er-Nummer fur Sanitaterlnnen bendtigen, eine Art
Kummernummer flr Mitarbeiterinnen, wo bei Bedarf an eine psychosoziale Fachkraft
weitervermittelt werden kann. Zu beachten ist hier die logistische Aufbereitung, da
vermieden werden muss, dass die anonymen Nutzerlnnen des Telefon-Hotline nicht
mit einer ihr bekannten Person telefonieren missen. Zudem kommt, dass es mdglich
sein muss die Anonymitat aller Nutzerlnnen gewahrleisten zu konnen, da die
Rufnummern der Sanitaterinnen im Telefonsystem des Roten Kreuzes

abgespeichert sind und die Anruferinnen mit Namen und Funktion darstellen.

10.5. E-Mail- oder Chat-Beratung

Mit Einfuhrung des Internets ist es auch zur Entstehung einer weiteren
Kommunikationssparte gekommen. Anders als bei einem Telefonat oder einem

personlichen Gesprach ist die Kommunikation Uber das Internet durch Anonymitat,
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Mindestmald an Informationen und keiner Notwendigkeit sozialer Kompetenzen
gekennzeichnet. Gerade diese Eigenschaften machen sich jene Personen zu Nutze,
... welche Schwierigkeiten im direkten Kontakt und im Umgang mit anderen
Menschen haben...“ (Knatz/Dodier 2003: 13).

Zudem merken Knatz und Dodier (2003: 13) weiters an, dass die Medien Internet
und E-Mail fir manche Menschen Uberhaupt erst einen Kontakt nach aulien
ermdglichen. Viele wirden ohne diese Medien erst gar keine Beratung in Anspruch
nehmen. Gerade die Anonymitat und die Mdglichkeit seine Probleme zu schildern,
ohne jemandem gleichzeitig seine Emotionen zu zeigen, macht das Angebot
interessant. Klapproth und Niemann (2000: 3) sehen dies ahnlich und meinen, dass
aufgrund der textbasierten Kommunikation keine zuféllige Ubertragung von
nonverbalem Verhalten von statten gehen kann. Ausgenommen ist hierbei die von
Durscheid (0.J.: 0.P., zit. in: Schlobinski 2006: 107) angefUhrte Metaebene der
Emoticons, welche durchaus im Schriftverkehr verwendet werden um Emotionen zu
auldern.

Es bleibt jedoch festzuhalten, dass eine anfangliche E-Mail-Beratung vielleicht der
Anstol3 oder die notwendige Begleitung zu einer darauf folgenden Face-to-face-
Beratung sein kann. (vgl. Knatz/Dodier 2003: 13-16)

LAlles hat seine eigene Berechtigung und Notwendigkeit, und im Zeitalter der
Mobilitat, der Flexibilitat, der Kreativitat kann sowohl E-Mail-Beratung selbststandig,
als auch in paralleler Nutzung mit anderen Beratungsformen zum Erfolg fUhren®, so
Knatz und Dodier (2003: 16)

Neben der Madglichkeit sich per E-Mail Hilfe zu suchen gibt es auch noch die
Moglichkeit seine Probleme in einem Chatroom loszuwerden. Der Vorteil beim Chat
ist die nahezu zeitsynchrone Kommunikation zwischen mehreren Personen
gleichzeitig. Einen Nachteil sehen Knatz und Dodier (2003: 20) dabei im Versuch
mittels Chat eine Verschriftlichung eines mundlichen Dialogs herbeizufluhren.
Wenngleich auch Nachteile von E-Mail- oder Chat-Beratungen bekannt sind, sollte
nicht vergessen werden, dass in der vorherrschenden medialen Gesellschaft diese
Beratungsmethoden als eine Erganzung zur Face-to-face- und Telefonberatung

gesehen werden muissen. (vgl. Knatz/Dodier 2003: 35)
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10.6. Internetforum

Als eine weitere, in der Literatur bisher vergebens gesuchte, Methode wuirde sich im
Zusammenhang mit belastenden Einsatzen die Erstellung eines Internetforums
anbieten. Ziel des Forums ist die Schaffung einer Online-Plattform, die
Sanitaterinnen die Moglichkeit bietet, sich zu einem bestimmten Thema schriftlich zu
aufdern und mit anderen zu diskutieren bzw. Gedanken zu Themen zu aul3ern.

Zur Betreuung des Forums und der Forumsmitglieder dienen Moderatorlnnen, im
Idealfall psychosoziale Fachkrafte oder Peers. Diese stellen zu Beginn
Eingangsfragen oder verodffentlichen Artikel, Kommentare bzw. Unterlagen zu
Themen wie Stress im Rettungsdienst oder belastende Einsatze und versuchen so
Sanitaterlnnen zu Stellungnahmen zu motivieren. Die Teilnehmerinnen des Forums
kénnen dazu Kommentare abgeben oder auf die Stellungnahmen anderer reagieren.
Wenn das Forum zu unuUbersichtlich wird, kann es notwendig sein, dass die
Moderatorinnen  die  Diskussion in mehrere Diskussionsstrange bzw.
Themenbereiche teilen, Zusammenfassungen schreiben oder aber fachlich
qualifiziertes Stellungnahmen zu Themen abgeben.

Obwohl an Internetforen nur jene Personen teilnehmen kdnnen, die Uber die
notwendigen Computerkenntnisse sowie einen Internetzugang verfugen, ware dies
eine relativ einfach durchzufuhrende Methode einen Teil der Sanitaterlnnen
zumindest Uber das Peer-System zu informieren, flr Belastungen im Rettungsdienst
zu sensibilisieren und eine Madglichkeit zu geben anonym und kostenlos Uber
belastende Ereignisse zu berichten und diese mit anderen zu reflektieren.

(vgl. Partizipation und nachhaltige Entwicklung in Europa o0.J.: 0.P.)
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11. Schlussfolgerungen

Die Sanitaterlnnen des Roten Kreuzes sind wahrend ihrer Tatigkeitsausubung vielen
Belastungen ausgesetzt. Dabei sind es oft nicht einmal die auf den ersten Blick
tragisch erscheinenden Einsatze, sondern mitunter lediglich Schwierigkeiten in der
Kommunikation mit Kolleginnen, Patientinnen oder Angehdrigen. Diese, auf die
Einsatzkrafte einwirkenden Belastungen kdénnen psychische und physische, zum Teil
sogar schwerwiegende  Reaktionen  hervorrufen. Diese reichen  von
posttraumatischen Belastungsreaktionen bis hin  zum Burnout und der
Arbeitsunfahigkeit der betroffenen Personen.

Um den aufgebauten Stress verarbeiten und ungesunde Reaktionen vermeiden zu
konnen wurden beim Roten Kreuz sogenannte Peers, Kolleglnnen mit einer
Zusatzausbildung im Bereich der psychosozialen Betreuung, ins Leben gerufen.
Diese sollen die Einsatzkrafte nach belastenden Ereignissen Uber eventuelle Folgen
der Belastungen aufklaren und sie bei der Stressbewaltigung unterstitzen. Die
Angebote der Peers werden jedoch von den Sanitaterinnen nur sparlich
wahrgenommen und das, obwohl die Bereitschaft fur gemeinsame
Einsatznachbesprechungen und Reflexionen durchaus gegeben ware.

Aus diesem Grund ist es seitens der Organisation notwendig, den Mitarbeiterlnnen
jene Mallnahmenpakete zur Stressverarbeitung anzubieten, fur welche auch eine
Nachfrage besteht.

Da die Ressourcen von Peers und Arbeitspsychologlnnen in diesem Feld begrenzt
sind, scheint es sinnvoll, Sozialarbeiterinnen mit der Entwicklung und der
Durchfihrung spezieller StressverarbeitungsmalRnahmen (Bsp.: Supervision,
Intervision, Balintarbeit, Telefon-Hotline, E-Mail oder Chat-Beratung, Internetforum
etc.) zu betrauen.

Der Nutzen sozialarbeiterischer Interventionsangebote ist gleichermalRen fir die
einzelnen Mitarbeiterlnnen, als auch fir die gesamte Organisation von Bedeutung.
Neben der Forderung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit ergibt sich die
Moglichkeit einer Burnout- und Belastungsstorungs-Pravention bzw. -
Fruherkennung. Letztere konnte zudem positive Auswirkungen auf die Fluktuation
von Personal sowie auch positive Veranderungen im Bereich der Teamarbeit mit sich

bringen.
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Mit Hilfe der Gruppenarbeiten kommt es neben der Schaffung gemeinsamer
Strategien zur Stressverarbeitung auch zu einer Sensibilisierung der Menschen auf
die Pflege der eigenen Psychohygiene. Zudem erlernen die Sanitaterinnen im
Zusammenspiel mit den Sozialarbeiterinnen spezielle Kommunikationstechniken,
welche nicht alleine flr die Tatigkeit im Rettungsdienst von Relevanz sein kdnnen.
Darunter fallen  Gesprachsfuhrungsmethoden  fur  Krisensituationen,  zur
wertschatzenden Ubermittlung von Feedback, sowie einfache Methoden und
Techniken zur Entspannung und zur Férderung der inneren Balance.

(vgl. Schuller-Schreib 2008: 68-73)

Neben der Entwicklung und Durchfuhrung solcher MalRRnahmen soll eine
Implementierung von Betriebssozialarbeit in die Organisationsstruktur des Roten
Kreuzes angedacht werden. Es ware dies eine zu begriflende und wichtige
Erweiterung bestehender Ressourcen und ein weiterer wichtiger Schritt im Bereich

der Organisationsentwicklung.
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Informationsschreiben an die Sanitaterinnen

+ +

OSTERREICHISCHES ROTES KREUZ OSTERREICHISCHES ROTES KREUZ

‘ NIEDEROSTERREICH

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mein Name ist Christoph Holzhacker und ich absolviere derzeit den Diplomstudiengang Sozialarbeit
an der Fachhochschule St. Pélten.

Aufgrund meiner ehrenamtlichen Tatigkeit als Notfallsanitater und Lehrbeauftragter beim Roten Kreuz
liegt es nahe, mich im Rahmen meiner Diplomarbeit einem Thema zu widmen, welches sowohl
sozialarbeiterische als  auch  rettungsdienstliche  Erkenntnisse  bringen  kann: den
Reflexionsmdglichkeiten fur Sanitaterinnen nach belastenden Ereignissen und der Bedarf
sozialarbeiterischer Interventionen.

Da wir Rettungs- und Notfallsanitaterlnnen in unseren Rettungs- und Krankentransportdiensten neben
Alltagsstress auch oft mit nicht alltdglichen Erlebnissen und teilweise belastenden Ereignissen
konfrontiert sind und diese Erlebnisse und Ereignisse sich auf unser koérperliches, geistiges und
soziales Wohlbefinden auswirken kénnen, ist eine gezielte Stressverarbeitung und Reflexion des
Erlebten notwendig. In Akutfallen haben wir die Mdglichkeit mit unseren Peers Kontakt aufzunehmen,
doch eine regelmalige, beispielsweise monatliche Mdglichkeit der Einsatznachbesprechung ist bisher
vielfach noch nicht gegeben. Solch eine regelmafRige Einsatznachbesprechung kann einerseits
praventiv wirken und andererseits die Sanitaterlnnen in Bezug auf den sorgsamen Umgang mit deren
Psychohygiene sensibilisieren.

Der folgende Fragebogen ist unter www.sanitaeterumfrage.at.tt erreichbar und soll mir und in
weiterer Folge dem Roten Kreuz zeigen, wie sehr die Sanitaterlnnen mit belastenden Ereignissen im
Rettungs- und Krankentransportdienstdienst konfrontiert sind und ob neben dem bestehenden Peer-
System das Interesse bzw. ein Bedarf an einer regelmafligen Moglichkeit der Einsatzreflexion
gegeben ist.

Ich bitte euch daher, euch ca. 15-20 Minuten Zeit zu nehmen und den Fragebogen in aller Ruhe
auszufullen. Es kommt weder auf ,richtig“ oder ,falsch® an, sondern nur eure eigene Meinung und
Erfahrung zahlt. Der Fragebogen ist auflerdem anonym und wird nicht an Dritte weitergegeben. Die
Umfrage ist bis 05.10.2008 freigeschalten.

Jeder ausgefiillte Fragebogen ist fir die Arbeit wertvoll!

Vielen Dank im Voraus fur eure Mitarbeit. Die Ergebnisse dieser Befragung werde ich nach Abschluss
meiner Diplomarbeit in geeigneter Form verdffentlichen, sodass ihr auch dariber informiert werdet.

Fur weitere Fragen stehe ich gerne zur Verfligung.

e

C?@sé ph Holzhacker

s0051018@fh-stpoelten.ac.at

Ifhlll Fachhochschule St. Polten
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Fragebogen

on‘,ER.)).

Sitzder Bezirksstelle oder Haupizenirale:

(Bsp.: Wien, Allentsteig, etc.)

Ausbildungsstand:

QO Rettungssanitaterin
QO HNoffallsanitaterin

Ausatzausbildungen:
Mehrfachnennungen maglich

[0 SichereR Einsatzfshrerln

[0 LehrbeaufragteR Erste Hilfe

[ Lehrzanitater in

[ Prawdsanleiterin

[J Motfallkom petenz Armeimittellehre
[] Motfallkom petenz Yenenzugang
[ Notfallkom petenz Intubation

O Berufsm odul geman §43

[ S Peer

[ Krizenintervention KIT)

[ reslistische Motfalldarsteliung

[ Fihrungskraft FK 1, FK 1, FK 1)
[0 RK Sozisldiensthelferin

O RK Besuchadiensthelferin

[0 Jugendrotkreuz Gruppenleiterin
O sndere Ausbildung

(3= unda Symbalbedauet Einze luzwa il . E= & nui @ine A mwa s 2ulzsig.

Doz quad wieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwaen snd 2ulz=ig.
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on‘,ER.)).

IMitarbeit beim Roten Kreuz:

QO ehrenamtich
O hauptamtich
QO Zildienst

Beim Roten Kreuz seit Jahren

Vorwiegend tatig in folgendem Bereich:

QO Krankentansportdienst (Krankentransporte, Heim transporte, Dialysen)
QO Rettungstransportdienst @kute Krankentransporte, Notfalleinsatze)
QO Notarztdienst (AW, NEF, NAH)

(3= unda Symbalbedauet Einze luzwa il . E= & nui @ine A mwa s 2ulzsig.
Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig.
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voV‘?R.)_

Durchschnittiiche Anzahl der Dienststunden pro honat:

QO <12 Stunden
O 12 - 24 Stunden
Q 24 - 36 Stunden
QO =36 Stunden

Diese Aussage frifft auf mich zu:

Q ich habe meistmit den gleichen Kolleginnen gem einsam Dienst
Q ich mache meist mit werschiedenen Kollegihnen gemeinsam Dienst
Q ich kiimmere mich nicht damum , mit wem ich Diensthabe

Diese Aussage frifft auf mich zu:

Q ich mache mehr Tagdienste als MNachtdienste

Q ich mache mehr Nachtdienste als Tagdienste

Q ich mache ausschliefich Tagdienste

Q ich mache ausschlieich Nachtdienste

Q die Anzshl der Tagdienste und Nachtdienste istin etwa gleich

0oz winde Symbalbedaued’ Einze luzwa il . E= & nui @ine A nwae 2ulzsig.
Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig. Sewe ¢ 10
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vovffp).

Als "Peer" wird beim Roten Kreuz eine Person bezeichnet, welche:

Q eine psychologische Berufsausbildung wrweisen kann.

Q eine paychotherapeutische Aushildung worweisen kann.

Q eine spezielle Schulung des Roten Kreuzes wormeisen kann.
QO keine Ahnunag.

Die Aufgaben eines Peers umfassen meines Wissens nach:

O Gesprache mit Sanitaterinnen nach belastenden Ereignisssn
[0 Gesprache mit Angehdrigen wn Patientinnen nach Todesfallen
[0 Guppengesprache nach GoBschadensereignissen

O Telefonhotine (Ratauf Draht, ©G-Kummernumm er)

[ keine Ahnung

Meine Mutterdienststelle Haupizenirae verfiigt iiber Peers?

O &
QO Mein

Es gibt an unserer Diensisielle regelmaBige Fortbildungen zum Thema...

Peer-Siystem

S‘b

O|O0|[O
L gang mit Stress OO0 | O

O[O0 ]| O

Eelastende Ereignisse

0oz winde Symbalbedaued’ Einze luzwa il . E= & nui @ine A nwae 2ulzsig.
Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig.
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on‘,ER.)).

Ich war bereits mit belastenden Ereignissen im Retlungsdienst konfrontiert:

(o=}
O Nein

Folgende Anzahl an Ereignissen im Rettungsdienst empfand ich bisher als belastend:

Q 0 Ereignisss

QO ? 5 Ereignisse
QO ? 10 Ereignisse
O mehr Ereignisse

Diese Ereignisse im Retiungsdienst empfinde ich as belastend:
(bitte auflisten)

Mach einem Einsaiz wurde ich schon einmal von einem Peer kontak tiert:

Ok
QO Nein

ich habe schon einmal von mir aus Kontakt mit einem Peer aufgenommen:
(Begrindung flr den pweils gewshlten Punkt bitte ange ben)

Hier Grunde anflhren:

B, weil...

nein, weil. ..

0oz winde Symbalbedaued’ Einze luzwa il . E= & nui @ine A nwae 2ulzsig.
Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig. Seme & 10
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on‘,ER))- |

Anzahl der bisherigen Kontak te mit einem Peer:

QO 0 Kontakte
QO 75 Kontakte
O 710 Kontakte
Q ofter

ich habe schon einmal an Demaobilization undoder Defusing und/oder Debriefing
teilgenommen:

(o]
O HMein

(3= unde Symbalbedauwet” Einze luzwa bl . Ex & nui @ine A mwa s zulzsig.
Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig. Sewe 710
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on‘,ER.)).

Ich bin ein Mensch der gerne uber Probleme sprichi:

O tifft wllig zu
Q tiffteher zu
Q tifft weniger 2u
O tifftnichtzu

IMein Yorgehen nach Ereignissen die mich belasten, sieht folgendermaBen aus:
(bitte auflisten)

Nach einem belastenden Ereignis im Rettungsdienst wiinsche ich mir:
(bitte auflisten)

Ich kann mir vorstellen meine Erlebnisse anderen Kolleg innen in einer Gruppe mitzuteilen:

(o]
O NMein

Ich kann mir vorsiellen die Erlebnisse anderer Kaolleginnen zu hiren und meine Gedanken dazu
kund zu tun:

(o=}
O Nein

(3= unda Symbalbedauet Einze luzwa il . E= & nui @ine A mwa s 2ulzsig.
Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig. Seie X0
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on‘,Em)

Ilch kann mir vorstellen via E-Mall oder Chat iber meine Erlebnisse und belastenden Ereignisse
2u berichten:

O &
O HMein

(3= unde Symbalbedauwet” Einze luzwa bl . Ex & nui @ine A mwa s zulzsig.
Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig. Seie ¥ 10
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on‘,ER)).

Geschlecht:

O mannlich
QO weitlich

Alter:
Angabe in Jahren.

Familienstand:
(freiwillige Angabe)

Q allein stehend

O Lebensgemeinschaftf armerschaft
Q erheiratet

QO geschieden

QO erunitiet

Haup twohnsitz:
Eitte den Bezirk angeben. (freiwillige Angabe)

(3= unda Symbalbedauet Einze luzwa il . E= & nui @ine A mwa s 2ulzsig.

Doz quad aieche Symbalbedeua* Mehfachauswahl . Ene oder meh Anwasen =ind 2ulz=ig.
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Interviewleitfaden fur Expertinneninterview

Zu Beginn einmal vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, mir fur ein
Interview zur Verfugung zu stehen. Fur mich war es besonders wichtig, zu dieser
Thematik auch Expertinnen zu befragen, um auch deren langjahrige Erfahrungen
und Gedanken zu den Themen ,Reflexionsmoglichkeiten im Rettungsdienst® und
.Peer-System* in die Arbeit einflieRen lassen zu kdnnen.

Das folgende Interview wirde ich gerne mit einem Tonbandgerat aufnehmen, damit
bei der anschlieRenden Zusammenfassung und schriftichen Wiedergabe keine

Fehler auftreten konnen. Sind Sie damit einverstanden?

Beginn des Interviews mit einer Erklarung der Forschungsmethodik

1) Sie sind ja mit dem Peer-System beim Roten Kreuz vertraut. Wie wirden Sie
das Peer-System in seiner Arbeitsweise beschreiben?

2) Wie sehen Sie das Peer-System in Bezug auf eine standige Moglichkeit der
Einsatzreflexion, also nicht nur in auftretenden Akutfallen?

3) Wo sehen Sie Mdglichkeiten fur die Sozialarbeit/fur sozialarbeiterische
Arbeitsweisen im Rettungsdienst?

4) Ich habe hier nun ein paar Grafiken. Ich wurde Sie nun bitten diese in wenigen
Worten zu interpretieren? Was sehen Sie? Was fallt besonders auf? Wie
erklaren Sie sich diese Grafik?

a. Gegenuberstellung von ,Bereits Kontakt mit Peer gehabt® und ,Anzahl
der belastenden Ereignisse®

b. Gegenuberstellung von ,Wurde schon einmal von einem Peer
kontaktiert” und ,Anzahl der belastenden Ereignisse®

c. Grunde fur und gegen eine Kontaktaufnahme mit einem Peer

d. Was wunschen Sich die MA nach belastenden Ereignissen?

e. Gruppengesprache/Einsatznachbesprechungen/E-Mail+Chat
erwunscht oder nicht?

5) Vielen Dank fur das Gesprach. Wollen Sie vl. noch etwas zu der Thematik

sagen oder mir auf den Weg mitgeben?
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Eidesstattliche Erklarung

Ich, Christoph Holzhacker, geboren am 03.05.1986 in Scheibbs, erklare,

1. dass ich diese Diplomarbeit selbststandig verfasst, keine anderen
als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und mich
auch sonst keiner unerlaubten Hilfen bedient habe,

2. dass ich meine Diplomarbeit bisher weder im In- noch im Ausland
in irgendeiner Form als Prufungsarbeit vorgelegt habe,

St. Polten, am 04.05.2009

Unterschrift
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