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1. Zusammenfassung

1.1  Zusammenfassung

Psychiatrische Notfélle bilden einen erheblicherieirder Einsétze im Rettungsdienst.
Mit einer Haufigkeit von 12% stellen sie die zweliis dritthaufigste Ursache aller
Notfalleinséatze dar.

Um die Belastungen, die sich aus dieser Tatsachealifi Rettungsdienstmitarbeiter
ergeben, sowie deren Kenntnisstand und Fortbildungsation zu untersuchen, wurde
ein vierseitiger Fragebogen entwickelt und Uber &achzeitschrift ,Notfall &
Rettungsmedizin® in Umlauf gebracht, der neben dgnagohischen Daten gezielt nach
Einschatzungen zu psychiatrischen Notfallen undhnden durch sie verursachten
Belastungen fragte. Erganzt wurde diese Umfragechduginen Personlichkeits-
fragebogen, um eventuelle Zusammenhange zwischenwofiwerhalten und
Personlichkeitsstruktur herauszufinden.

Insgesamt nahmen 245 RettungsdienstmitarbeiterearJchfrage teil. Sie waren im
Median 31 Jahre alt, und tber 80% waren mannli€eschlechts. 65% der Teilnehmer
waren Rettungsassistenten, 30% RettungssanitédesdrRettungshelfer.

Nach Ansicht der Rettungskréafte betrug die Einsaifigkeit psychiatrischer Notfalle
im Median 20%. Uber 70% waren der Meinung, dassHiufigkeit solcher Einsatze in
den letzten Jahren zugenommen habe. Den Abhantigkeind Suchterkrankungen
wurde der gréRte Stellenwert beigemessen, gefolgiRsychosen und Depressionen.
88% hielten psychiatrische Kenntnisse im Retturegssti fir wichtig bzw. sehr wichtig,
die eigenen Kenntnisse diesbezuglich wurden von 738K nur malig bis
durchschnittlich bewertet. Dementsprechend fluhlseech 56% der Rettungsdienst-
mitarbeiter manchmal bis haufig bei psychiatrischemsatzen Uberfordert. Die
Belastungen durch psychiatrische Notfalle wurddpedauf einer Skala von 1-100 mit
durchschnittlich 49 benannt, nur Ubertroffen vodigtiischen Notféllen (67).

Die Einschatzung der Wichtigkeit von Fortbildungeau diesem Thema war
entsprechend hoch, 81% der Teilnehmer sahen Fahrtigen Uber psychiatrische
Notfélle insgesamt als wichtig bzw. sehr wichtig onsequenterweise war auch die
Bereitschaft zu solchen Fortbildungen bei 77% haoder sehr hoch, wobei die
angemessene Zeit im Median mit 10 Stunden proalaiegeben wurde.



Insgesamt fand sich ein unauffalliges Personlidskaister des Rettungsdienst-
fachpersonals. Die Personlichkeitsprofile waren bisdaagig von demographischen
Variablen. Es zeigte sich jedoch, dass Mitarbedér,sich selbst als eher nervos und
sensibel einschatzten, sich ofter bei psychiatesdiinsatzen tUberfordert fuhlten, ihre
eigenen psychiatrischen Kenntnisse geringer eitggm und auch eine hohere
Belastung durch diese Einsatze angaben.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei stiEgeHaufigkeit psychiatrischer
Notfalle unverandert ein erheblicher Mangel an Kaeissen hinsichtlich dieser
Thematik seitens der Rettungsdienstmitarbeiterarmikn ist. Somit besteht die Gefahr,
dass Patienten mit psychiatrischen Erkrankungegndstisch und therapeutisch falsch
eingeschéatzt werden. Dementsprechend hoch wurdBed#stung durch psychiatrische
Notfalle sowie die Fortbildungsbereitschaft zu bkelt Themen durch

Rettungsdienstmitarbeiter angegeben.

1.2.  Summary

Assessment of psychiatric emergencies from the paredics’ perspective.
Significance, state of knowledge and demand for ftimer training as well as the

relation to personality profiles.

Psychiatric emergencies play an important rolehim German pre-hospital emergency
medical service. With a frequency of approximate®?o, they are the second or third
most frequent reason of all emergencies.

In order to study the stress arising from this factparamedics as well as their state of
knowledge and their readiness for further trainiagguestionnaire comprising four
pages was developed and distributed via the joufNalfall & Rettungsmedizin”
(German Interdisciplinary Journal of Emergency Mett). This questionnaire
included questions on demographic data, the assessfipsychiatric emergencies and
the stress caused by them. It further incorporaegersonality inventory to detect
possible relationships between the personality #oed given ratings on psychiatric
emergencies.

A total of 245 paramedics participated in the syrviehe median of age was 31 years,

more than 80 % were males. 65% of the participamisre so-called



“Rettungsassistenten” [equivalent to EMT parameaind ACLS provider (EMT:
emergency medical treatment, ACLS: advanced cardifacsupport)], 30% were
“Rettungssanitater” [equivalent to EMT intermediateparamedic] and 5% were
“Rettungshelfer” [320h training program (equivalémEMT basic)].

The frequency of psychiatric emergencies was asdetss be 20%. The majority of
respondents consented that the frequency of psyicheamergencies had increased in
recent years. The greatest relevance was seemstasge abuse disorders followed by
psychoses and depressions.

88% considered psychiatric knowledge to be importan very important for
paramedics and 73% of them rated their own knovdetdgbe merely moderate to
average. Accordingly, 56% stated to “sometimes'fiiequently” feel overstrained. The
stress caused by psychiatric emergencies was t@ateel of an average of 49 on a scale
ranging from 1 to 100 which was only exceeded Bdptric emergencies (67).

Their assessment of the significance of furthercatan was high. 81% considered
further education on psychiatric emergencies td'ibgortant” or “very important”.
Accordingly, the participants’ readiness to taket pa further training was “high” or

“very high” in 77%, with an average of 10 hourd®spent for training per year.

The personality profile of the participants did shbw deviations from a representative
population and was independent of demographic biasa

Paramedics, however, who described themselves iag bervous and sensitive felt
more often overstrained with psychiatric emergeneaied stated to have less psychiatric
knowledge whilst experiencing higher levels of s$recaused by psychiatric

emergencies.

In conclusion, the perceived increase of frequentypsychiatric emergencies by
paramedics is accompanied by a serious lack of laugne. Paramedics treating patients
with psychiatric emergencies may inadequately adsgmosis, risks and immediately
required treatment. Accordingly, the level of s¢resused by psychiatric emergencies

an the willingness to participate in training pras was stated to be high.



2. Einleitung

Psychiatrische Notfélle bilden einen erheblicherieirder Einsatze im Rettungsdienst
[15]. In zahlreichen Untersuchungen konnte gezeigtden, dass sie die zweltt2]
oder dritthaufigst¢31,50 Ursache aller Notfalleinsatze fiir den Notarzt tlen. Die
durchschnittlichen Haufigkeiten werden in diesentdgsuchungen bundesweit mit bis
zu 12% angegeben. In Hamm wurden im Rahmen eirieyspektiven Studie 3812
Notarzteinsatzprotokolle ausgewertet. Dort wurd&i F-alle ermittelt, denen eine
psychiatrische Stérung als Einsatzursache zugrieglewas einem Anteil von 14%
entspricht [12] und somit als lokaler Spitzenweot Gber dem Bundesdurchschnitt
liegt. Grinde fur diese hohen Zahlen sind zum eieen steigender Anteil alter
Menschen an der Bevolkerung. Zwischen 10% und 2% i@er 65-jahrigen leiden an
einer behandlungsbedurftigen psychiatrischen Ekknag [3]. Zum anderen belegen
Studien eine immer groRer werdende psychosozialas@8eg der Bevolkerung. Die
Anzahl der Singlehaushalte, die Scheidungs- undhninegsrate sowie berufliche
Stressfaktoren sind in den letzten Jahren deudingjestiegei46].

Trotz der hohen Anzahl psychiatrischer Einsétze einér steigenden psychosozialen
Belastung der Bevolkerung verfiigen Notérzte undtuRgsdienstmitarbeiter in der
Regel Uber keine ausreichende Erfahrung in der hrstyie [15]. Sowohl in der
Ausbildung zum Notarzt als auch zum Rettungsdieitatbeiter ist der Anteil, der dem
Fach Psychiatrie eingeraumt wird, gering: Wahreed Ausbildung zum Erwerb der
Fachkunde Rettungsdienst fiir Arzte werden bei eiumsdauer von 3600 Minuten
lediglich 90 Minuten fur die Lehre der Diagnostikndu Therapie psychiatrischer
Erkrankungen verwendef31], bei den Rettungsdienstmitarbeitern erscheint die
veranschlagte Ausbildungszeit fir psychiatrisch&@lle mit insgesamt ca. 1,5 Stunden
innerhalb eines vierwdchigen Grundlehrgangs (je hnaRettungsdienstschule
unterschiedlich) ebenfalls als viel zu gering beseaf31].

In einer friheren Untersuchung im Hamburger Raumebieten 90% aller befragten
Rettungsdienstmitarbeiter dementsprechend ihrebelgglichen Kenntnisse mit nur
durchschnittlich bis schlecht. Dieses Ergebnisuisiso erschreckender angesichts der
Tatsache, dass psychiatrische Notfélle durchausvitds bedrohlich anzusehen sind

(z.B. Suizidankundigung oder -versuche) [15].



Eine spezifische Therapie psychiatrischer Erkragkanfindet daher im Notfalldienst
SO gut wie nie statt [31].

Oftmals ist es, z.B. bei psychosozialen Krisen mmifiaren Umfeld, sinnvoll, ein
beruhigendes Gesprach zu fuhren. Solche Gespréagisate konnen und sollen auch
durchaus von Rettungsdienstmitarbeitern tUbernommerden[14]. Gerade fir die
Therapie akuter Psychosen in der Notfallsituation ®@rt ist das ruhige Gesprach mit
dem Patienten von besonderer Bedeutung, da sidternnAkutsituation der Patient
haufig verbal beruhigen lasst (70-80% der Situaimfil1].

Psychiatrische  Notfallpatienten erfordern somitere fundierten psychiatrischen
Kenntnissen auch ein hohes Mal3 an Empathie undbtEm&esprachsfihrung von
Seiten des Rettungsdienstmitarbeiters [15].

Die hohe Anzahl der psychiatrischen Einsatze, diengelnde Ausbildung des
Rettungspersonals sowie die steigende psychosoBalastung der Bevdlkerung
werden in der Literatur als Grinde fir ein hohesRMan Uberforderung der
Rettungsdienstmitarbeiter durch psychiatrische Mletfaufgefiihrt. So gaben bei der
oben genannten Hamburger Befragung 58% der Teilaeam sich manchmal, oft oder
sogar immer Uberfordert zu fuhlen. Entsprechendhhewrde die Bedeutung
psychiatrischer Kenntnisse und die Wichtigkeit Jeortbildungen bewertet sowie die
Bereitschaft zu diesen bekund@tl]. Insgesamt erscheint also schon seit einiger Zeit
eine Intensivierung der Aus- und Weiterbildung Rettungsdienstmitarbeiter beztiglich

psychiatrischer Notfélle sowohl dringend erwiinsadbtauch notwendiB1].

Unter Berucksichtigung dieser vorbekannten Definitesste die heutige Ausbildung
und der Kenntnisstand der Rettungsdienstmitarbeitet Ergebnissen friherer
Erhebungen verglichen werden. Es stellte sich degd; ob die Erkenntnisse der
vorangegangenen Untersuchungen zu einer VerbegsdeurAusbildung gefiihrt haben
oder ob die bestehenden Wissensdefizite hinsibhttisychiatrischer Notfélle sogar
noch gréfl3er geworden sind.

Eine erstmals bundesweit durchgefihrte Untersuctaundiesem Thema sollte neben
dieser Frage auch eventuelle Unterschiede in dgorralen Verteilung psychiatrischer
Notfalle erfassen sowie versuchen, den Einfluss Bersodnlichkeitsstruktur des
Rettungsdienstmitarbeiters auf das Antwortverhaltamd die Beurteilung
psychiatrischer Notfalle zu bestimmen. Zudem wuwetezusatzliches Augenmerk auf



die Bewertung psychiatrischer Notfélle vor dem Higtund eigener oder in der
Familie aufgetretener psychiatrischer Erkrankunggegt.

Weitere Fragestellungen dieser Arbeit waren dier@dung des Stellenwertes der
Psychiatrie im Rettungsdienst, die Motivation zurtbiddungen und die Bewertung

psychiatrischer Notfalle im Vergleich zu anderertfiigen.

3. Material und Methoden

3.1. Untersuchungsdesign

Es wurde eine freiwillige, anonyme, nicht repraaaué Fragebogenuntersuchung einer
ausgesuchten Zielgruppe durchgefiihrt. Der Fragebbgsierte auf einem Modell einer
bereits 1996 durchgefihrten Befragung von Notérzieth Rettungsdienstmitarbeitern
zu deren Kenntnisstand beziglich psychiatrischeféNe. Der damalige Bogen wurde
von einem Expertengremium, bestehend aus erfahrdlotéarzten, Psychiatern und
Psychologen, verfasst, die mit der Erstellung ungwertung von Fragebdgen vertraut
waren. Fur die erneute Befragung wurde der Fragabag einigen Teilen abgeandert,
einige Fragen wurden herausgenommen (z.B. die Beang von Fallbeispielen) und
es wurden neue Bestandteile hinzugefiigt, wie zunspB® ein Fragebogen zur
Erfassung von Personlichkeitsfaktoren, die Ultrazdersion des Hamburger

Persdnlichkeitsinventar. Dieses Inventar ist uBt8rbeschrieben.

3.2. Untersuchungsart und Zeitraum

Im Marz 2002 erschien der Fragebogen bundeswetteift 03/02 der Fachzeitschrift
.Notfall & Rettungsmedizin®“. Zusatzlich wurden impAl bis Mai 2002 verschiedene
Rettungswachen im Hamburger Raum aufgesucht unddi@kt insgesamt ca. 300
Fragebtgen hinterlegt. Da die Zustimmung des Améste der Feuerwehr nicht zu
bekommen war, beschrankte sich die Verteilung degébdgen auf Wachen des
privaten Rettungssystems (ASB, Deutsches Rotes zKrelohanniter, Malteser
Hilfswerk, G.A.R.D.) Die Rucksendung der freiwillgusgefiillten Bégen erfolgte auf
dem Postweg.
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3.3. Fragebogen und Datenerfassung

Der vier Seiten umfassende Fragebogen war in einieifing und vier verschiedene
Befragungskategorien gegliedert. In der Einleitumgirde zunéchst auf eine
Untersuchung des Jahres 1996 hingewiesen, die elietdlung von psychiatrischen
Notfallen durch Notarzte und Rettungsdienstmitdadseim Hinblick auf Wertigkeit,
Kenntnisstand und Fortbildungsbedarf zum InhaltehdEs wurde darauf hingewiesen,
dass aufgrund neuer Entwicklungen und neuer wishafiticher Erkenntnisse sich die
Arbeitsgruppe ,Psychiatrie und Rettungswesen* (AGP&d das Institut far
Notfallmedizin des Landesbetrieb Krankenhduser Hamtentschlossen hatten, eine
erneute Befragung in leicht veranderter Form durtiiiren. Besonders wurde der neu
aufgenommene Personlichkeitsfragebogen hervorgehedsie auf die Anonymitat im
Umgang mit den erhobenen Daten hingewiesen.

Im ersten Teil des Fragebogens wurde nach den d2deis des ausfilllenden
Rettungsdienstmitarbeiters gefragt, nach Geschlédtar, Familienstand, Berufsstatus,
derzeitiger Qualifikation, seit wann man in dieSgualifikation tatig sei, Anzahl der
Notfalleinséatze pro Woche, dem vorwiegenden Nadfafiatzgebiet, den ersten zwei
Stellen der Postleitzahl sowie nach der TeilnahmEatbildungen pro Jahr in Stunden
(Fragen 1.1-1.9).

Im zweiten Teil wurden speziell Fragen zum ThemgcRiatrie im Notfall- und
Rettungsdienst gestellt. Es wurde gefragt, wie igadér Betreffende Einsatze mit
psychiatrischen Anteil erlebe (Frage 2.1), wie Igadler psychiatrische Anteil durch
das Umfeld (Zuschauer, Angehdrige) verursacht wéFiage 2.2), wie haufig rein
psychiatrische Einséatze erlebt wirden (Frage 2\, haufig (insgesamt von allen
Einsatzen) Suizid(-versuch) der Grund des Einsajeegesen sei (Frage 2.4) und wie
sich die Haufigkeit psychiatrischer Notfélle in deteten Jahren verédndert habe. (Frage
2.5). Frage 2.1 bis 2.4 konnten dabei auf eingsulifiigen Skala (,sehr selten®, ,ab und
zu“, ,oft") beantwortet werden, zusatzlich solltene eigene Einschatzung der
Haufigkeiten in Prozent angegeben werden. Fragek@rmte auf einer flunfstufigen
Skala (,stark abgenommen®, ,abgenommen®, ,gleichblgden”, ,zugenommen®,
»Stark zugenommen*) beantwortet werden.

Es folgten Fragen uber die Wichtigkeit psychiatiesc Kenntnisse im Notarzt- und
Rettungsdienst (Frage 2.6), wie die Einschatzung eigenen psychiatrischen

Kenntnisse fur den Notarzt- und Rettungsdiens{fEeige 2.7) und wie haufig sich die
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Teilnehmer bei psychiatrischen Einsétzen Uberforfldrlten (Frage 2.8). Frage 2.9
behandelte den Stellenwert von Abhangigkeit undhS(ferage 2.9.1), von Psychosen
und Depressionen (Frage 2.9.2) und von Suizidafféage 2.9.3) im Notarzt- und
Rettungsdienst. Es wurde im Weiteren in Frage 8dttach gefragt, fur wie wichtig der
Teilnehmer Fortbildungsprogramme fur Notarzte/Regadienstmitarbeiter lber
psychiatrische Notfélle insgesamt (Frage 2.10.1)sefintervention (Frage 2.10.2),
Drogen-/Suchtnotfalle (Frage 2.10.3), Suizidologi&rage 2.10.4) und Uber
Psychopharmakologie (Frage 2.10.5) halte. Entsprethsollte in Frage 2.11
beantwortet werden, wie hoch die grundsatzliche elB®haft sei, an solchen
Fortbildungen teilzunehmen, welcher Zeitaufwand Udafir angemessen gehalten
werde (Frage 2.12), wie viel Zeit dafur einzurichteei (Frage 2.13) und ob schon
Fortbildungen zu den unter 2.10 genannten Themsuacbé worden seien (Frage 2.14).
Abschlielend wurde gefragt, fur wie wichtig Traiginim personlichen
Krisenmanagement und in der Stressbewaltigung dotarztpersonal gehalten werde
(Frage 2.15).

Frage 2.6 bis 2.11 sowie 2.14 und 2.15 konnten idaie einer flinfstufigen Skala
beantwortet werden (Frage 2.6, 2.10, 2.15: ,unwgtht,wenig wichtig“, ,mittel
wichtig“, ,wichtig®, sehr wichtig“, Frage 2.7: ,$decht”, ,manig“, ,durchschnittlich,
~gut®, ,sehr gut, Frage 2.8: ,sehr selten”, ,selte ,manchmal“, ,haufig“, ,sehr oft",
Frage 2.9: ,keinen®, ,niedrigen, ,mittleren”, ,h@m“, ,sehr hohen*, Frage 2.11: ,nicht
vorhanden®, ,gering®, ,mittel“, ,hoch®, ,sehr hoch“Frage 2.14: ,noch nie*, ,sehr
selten®, ,ab und zu®, ,haufig”, ,sehr oft*). Bei deFrage 2.12 und 2.13 musste direkt

die Stundenanzahl eintragen werden.

Im dritten Teil des Fragebogens wurde nach demeigdBeurteilung der verschiedenen
Arten von Notfallen im Not- und Rettungsdienst ggft In Frage 3.1 sollten die
Rettungsdienstmitarbeiter auf einer visuellen Agskala von 0-100 mm ihrer
personlichen Einschatzung nach die jeweiligen Hykeiien fur internistische,

chirurgische, neurologische, psychiatrische, pédate und gynakologische Notfélle
auftragen, die Skala reichte dabei von ,gar nitig*,.immer”. In Frage 3.2 konnten bei
Bedarf noch handschriftlich andere Notfélle eingefirerden, die der eigenen Meinung
nach in 3.1 nicht erfasst, aber dennoch relevamenveEbenfalls auf einer visuellen
Analogskala sollte in Frage 3.3 die personlicheaBing fir die oben genannten

Notfalle eingetragen werden, hier reichte die Skala ,gar nicht* bis ,extrem*. In
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Frage 3.4 gab es wiederum die Moéglichkeit, handf$kitin solche Notfélle einzutragen,
die in 3.3 nicht erfasst, aber fir relevant gelmalterden.

Im vierten Teil des Fragebogen wurden die Teilnahnaeh Erfahrungen mit eigenen
psychiatrischen Erkrankungen und Krisen gefragzuDaurden drei Fragen gestellt, die
jeweils mit ,ja“ oder ,nein* zu beantworten wardn.Frage 4.1 wurde gefragt, ob man
an einer psychischen Storung oder psychiatrisclikraikung leide oder gelitten habe,
in Frage 4.2 sollte beantwortet werden, ob ein st@hender Mensch an einer
psychischen Stérung oder psychiatrischen Erkrankeiug oder gelitten habe und in
Frage 4.3 wurde nach einer in den letzten 12 Monatdebten wesentlichen
Trennungssituation gefragt.

In Frage 4.4 gab es in dem sog. Hamburger Persdeitsinventar (HPI) (s. u.) 42
Fragen zur eigenen Personlichkeit zu beantwortén,dfe Antworten standen die
Zahlen 1-5 zu Verfiugung (1 = sehr unzutreffend, 2eker unzutreffend, 3 =
dazwischen/unsicher, 4 = eher zutreffend, 5 = zeltweffend). Gefragt wurde nach
Eigenschaften, die die Personlichkeit charakteesiewie z.B. nach Hilfsbereitschatft,

Ehrgeiz, Prinzipien, Launen, Gemut, Vertrauensfiédiigetc..

3.3.1 Hamburger Personlichkeitsinventar

Der Hamburger Personlichkeitsinventar (HPI1) basefteinem dimensionsanalytischen
Ansatz in der Tradition des Funf-Faktoren-ModeH&N) der Persdnlichkeit und bildet
ein empirisch invariantes, auch interkulturell Bégungsfahiges Ensemble aus
Basisfaktoren der Personlichkeit ab, das alle aemir Personlichkeitsmerkmale mit
hohem und zugleich homogenem Erklarungsniveau strfadsr erganzt die flunf
etablierten Dimensionen — Neurotizismus (N), Ex¢raion (E), Offenheit flr
Erfahrungen (O), Kontrolliertheit / NormorientiegC), Altruismus / Hilfsbereitschaft
(A) — durch einen sechsten Faktor ,Risiko und Kamepéitschaft / Suche nach
Wettbewerb® (R). Diese sechs Dimensionen bilden 8rédsysteme mit je zwei sich

gegenuberstehenden Dimensionen (siehe Tabellg§.3.3.1
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OPPONIERENDE HPI-
SUBSYSTEM SYSTEM-SPEZIFIKATION
SKALEN

| E ,Extraversion, Lebhaftigkeit| Positiv-valente Emotionalitat (habituelle
Emotion und Kontaktfreude® geﬁ”d"‘:hkelilt und St:jmm“”g)’
NN . ispositionelle ,Freude"
Befindlichkeit,
N ,Nervositat, Sensibilitat und| Negativ-valente Emotionalitit

Stimmung emotionale Labilitat” (habituelle Befindlichkeit und
Stimmung), dispositionelles ,Leid"

I C ,Kontrolliertheit und Eormaﬂt\_/e Ol'{it?_'t"“ngf‘l%},t ] heil
o . p onventionalitat, Realitatsbezogenheit,
Kogfnltlonh Normorientierung Objektorientierung, Rigiditat, Closed-
Weltanschauung Mindedness, Zwanghaftigkeit
Denkwesen O ,Offenheit und Erfahrungen|‘Alternative Orientierung, Individualitét

Fantasiebezogenheit, Subjektivitat,
Originalitat, Open-Mindedness,
Dissoziation/Absorption

R _Risiko- und Kampfbereit- Offensiv-dominante Moral, ,Maskulinef*

I schaft, Suche nach Wett- | Ronen und Interessen,
Motivation, bewerb"” Konkurrenzprinzip, Suche nach

Abenteuer, mutiger Lebenswille (aber
Verhalten, auch Selbstgefahrdungstendenzen),
Tough-mindedness
Bereitschaften
. . . .. | Defensiv-submissive Moral, ,Femining”
A ,,Altrmsmus, F.ursorgl‘l‘chkelt Rollen und Interessen,

und Hilfsbereitschaft Kooperationsprinzip, Suche nach
Geborgenheit, helfende
Lebensbewahrung (aber auch
Selbstschadigungstendenzen), Tende
mindedness

=
1

Tabelle 3.3.1: Hamburger Persodnlichkeitsinventar

Der HPI erscheint vor allem wegen des Iletzten FHaktogeeignet,
Personlichkeitsmerkmale von Rettungsdienstmitagbeiabzubilden, da besonders in
dieser Berufsgruppe ein hohes MalRR an Toleranz dbgen Gefahren und
furchterregenden Reizen sowie an Kompetitionshsariedft (z.B. Kampf gegen die Zeit,
gegen den Tod) angenommen werden darf. Anders ialsFidnf-Faktoren-Theorie
basiert die HPI-Entwicklung von vorneherein auf Bemgebogenmethode mit Aussagen
in ganzen Satzen und nicht auf Adjektiven, die ewevendige Feindifferenzierung

von Selbstaussagen vermissen lassen.
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Zur Erfassung der Personlichkeitsfaktoren wurde eittra-Kurzform des validierten
HPI verwendet. Die urspringlich 84 Items der Kurafokonnten ohne deutlichen
Verlust an Reliabilitat auf 42 Items reduziert wamd(Korrelationen der Dimensionen
zwischen Kurz- und Ultra-Kurzform alle tGber 0,90)e Ultra-Kurzversion ist damit
praktisch &quivalent zur Kurzform und die Ergebaissind uneingeschrankt
Ubertragbar, auch hinsichtlich ihrer Validitaten.

Fur die Weiterverrechnung der Skalenwerte in eineimheitlichen Wertebereich
wurden Stanine-Werte (1-9) auf der Basis der hibpleenen Gesamtdaten mehrerer
Teilstichproben berechnet.

Um den Fragebogen sinnvoll auszuwerten, mussteigeeidntworten in ihrer
Wertigkeit ,umgedreht* werden, d.h., aus einer Irdeueine 5, aus einer 2 eine 4, eine
3 blieb eine 3, eine 4 wurde zu einer 2 und eineu5einer 1. Dies betraf pro
Personlichkeitseigenschaft jeweils 2 Fragen, kankngssten die Antworten der Fragen
5,6,7,8,10,13,15,18,20,27,28 und 29 so verandegedtellt werden.

Anhand der Antwortwerte wurden fir die 6 verschieztePersonlichkeitsmerkmale die
Summe der Werte der jeweiligen Antworten (jeweikben Fragen pro Merkmal), die
sogenannten Subscores (Minimum 0, Maximum 35) debilanhand derer die
Teilnehmer miteinander verglichen wurden.

Der genaue Fragebogen ist im Anhang mit aufgefuhrt.

3.4  Codierung und Datenauswertung

Zur Auswertung des Erhebungsbogens wurden die gelgmen Antwortmdglichkeiten
mit einer aufsteigenden Zahlenreihe codiert. Bei Basisdaten wurde beispielsweise in
der Frage 1 nach dem Geschlecht die Antwort ,mahhimit der Ziffer ,1* versehen,
~weiblich* mit der Ziffer ,2“. Bei der Frage nached Qualifikation wurde die Angabe
.Rettungsassistent” mit einer ,1* versehen, die Wit ,Rettungssanitater® mit einer
»2° und die Antwort ,Rettungshelfer” mit einer ,3“.

Im zweiten Abschnitt des Fragebogens, in dem dralero funfstufige
Antwortskalierungen vorgegeben waren, wurde diatieste Antwort mit der Zahl ,1*
versehen, ansteigend bis zur Ziffer ,5%. Bei Fragam denen eigene Vorschlage
angegeben wurden, erhielten gleiche VorschlagelgeZiffern. Direkt einzugebende
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Zahlenwerte wurden entweder direkt Ubernommen (23.Fortbildungen pro Jahr)
oder von einem Datum in Jahreszahlen umgewandBlt Geburt 1977 = Alter 25).

3.5  Statistische Auswertung

Zur deskriptiven und analytischen Statistik wurd&ufigkeiten und Kreuztabellen mit
einem Computerprogramm (Superior Performing Sofwgystems [SPSS]) berechnet.
Zur statistischen Analyse kamen nicht parametridadstverfahren zur Anwendung, da
sich im Kolmogorov-Smirnov-Test zeigte, dass dietwiorten nicht normal verteilt
waren.

Unverbundene Gruppen, d.h. Gruppen ohne WertigkeiB. Familienstand,
Geschlecht) mit 2 Variablen wurden mittels Mann-Wey-U-Test und Wilcoxon-W
Test auf Unterschiede untersucht und diese miteedsT-Test’ differenziert.
Unverbundene Gruppen mit 3 oder mehr Variablen emrdber den Kruskal-Wallis-
Test und Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede gepuiiff diese durch die Oneway-
Anover-Auswertung differenziert.

Bei verbundenen Gruppen d.h. Gruppen mit WertigkeiB. wie haufig wurden
Fortbildungen besucht von Teilnehmern, die diesshals wichtig einstuften) sind die
Korrelationsanalysen mittels der Funktion nach 8pea (Rangkorrelation)
durchgefuhrt worden.

Das Signifikanzniveau wurde bei mindestens 5 % (psXfestgelegt.
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4. Ergebnisse

4.1  Demographische Daten und Compliance

Insgesamt wurden 245 ausgeflillte Fragebdgen zuedckickt. Von den 245
einsendenden Rettungsdienstmitarbeitern waren Z&inich (82%) und 43 weiblich
(17,6%), eine Person hatte keine Angaben zum Gaduhgemacht. Das Alter betrug
im Median 31 Jahre (Minimum (Min.): 18, Maximum (Ma 59). 14 Teilnehmer
machten keine Altersangabe. 103 (42%) der Persaaeen ledig, 123 (50,2%) waren
verheiratet oder lebten in einer festen Partnefsché (5,7%) Personen waren getrennt
oder geschieden. 5 Personen machten keine Angabeiramilienstand.

Von den Teilnehmern waren 160 (65,3%) Rettungsasden, 73 (29,8%)
Rettungssanitater und 11 (4,5%) Rettungshelfee dingabe fehlte. (Siehe Abbildung
4.1) Unter den Antwortenden waren 169 (69%) hauptame Mitarbeiter, 2 (0,8%)
Zivildienstleistende und 65 (26,5%) aushilfsweigtge Mitarbeiter. In ihrer jeweiligen
Qualifikation waren die betreffenden Personen indide seit 6 Jahren téatig (Min.: 1,
Max.: 26). Die Anzahl der Einsatze pro Woche gathenTeilnehmer im Median mit 24
an (Min.: 1, Max.: 150). Fortbildungen wurden im difen 6 Stunden im Jahr besucht
(Min.: 0, Max.: 500). Die Antwortenden kamen zu£20% (n = 50) aus dem landlichen
Raum, zu 29,8 % (n = 73) aus einem suburbanen Raanzu 48,2 % (n = 118) aus der
Stadt (siehe Abbildung 4.2).

Aus den angegebenen ersten zwei Zahlen der Ppalih konnten Ruckschlisse auf
die Herkunft des Einsender geschlossen werden. rgab esich eine relativ breite
Verteilung Uber das gesamte Bundesgebiet, mit Héufo einigen Regionen: 10,6%
der Einsendungen kamen aus dem Raum Dresden, HS%em Raum Cottbus, 7,8%
aus dem Kreis Freiburg/Breisgau, 6,1% aus dem Keggensburg/Oberpfalz, 4,5% aus
dem Grofiraum Hamburg und Luneburg und 4,5% aus Ri@aam Modnchengladbach,
Dormagen und Neuss. Die restlichen 51% verteilteim suf das gesamte Bundesgebiet

mit leichtem Schwerpunkt auf dem sidlichen Raum.
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Abbildung 4.2: Gebietsverteilung
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4.2  Einschatzungen zu Haufigkeiten psychiatrischexotfalle

Frage 2.1 bis 2.5 befasste sich mit der Einschgtzuon Haufigkeiten des
psychiatrischen Notfalls durch die Rettungsdientstrbeiter.

Einsatze mit psychiatrischem Anteil sahen die Etimer in der Mehrzahl ,ab und zu®
bis ,oft* (siehe Abbildung 4.3). Im Median machtiut Einschétzung der Teilnehmer
Einsatze mit psychiatrischem Anteil 20% (Min.: 1akt 98%) aller Einsatze aus.

Auf die Frage, wie haufig der psychiatrische Antkitch das Umfeld verursacht werde,
antworteten die Teilnehmer Uberwiegend mit ,ab wwd und zu jeweils gleichen
Teilen mit ,sehr selten* bzw. ,oft" (siehe Abbildgn4.4). Im Median waren nach
Ansicht der Rettungsdienstmitarbeiter 10% (Min.:,0#&x.: 90%) aller psychiatrischen
Anteile durch das Umfeld verursacht.

Im Vergleich zu den recht haufigen Einsatzen miyichgtrischem Anteil erlebten die
Antwortenden rein psychiatrische Einsétze eheesglhier kreuzten die meisten der
Teilnehmer ,sehr selten* und ,ab und zu* an (siéibildung 4.5). Im Median sahen
die Rettungsdienstmitarbeiter rein psychiatrisclogf@le in 5% (Min.: 1%, Max.: 35%)
aller Falle.

Suizid(-versuch) war ebenfalls fur die Mehrzahl dertwortenden selten Grund des
Einsatzes, Uberwiegend wurde hier ,sehr selten* aflund zu* angekreuzt (siehe
Abbildung 4.6). Dabei wurde die relative Haufigkeés Suizidversuches als Grund des
Einsatzes im Median mit 5% (Min.: 1%, Max.: 87%ypageben.

Auf die Frage, wie sich die Haufigkeit psychiathec Notfalle in den letzten Jahren
verandert habe, war der mehrheitliche Teil der &gbn (62,7%) der Meinung, die
Haufigkeit habe ,zugenommen*® oder ,stark zugenomngsiehe Abbildung 4.7).
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4.3  Einschatzung der eigenen psychiatrischen Kennse, der Wichtigkeit
solcher Kenntnisse sowie der Wichtigkeit von Fortddungen Gber solche

Themen

Auf die Frage, wie wichtig psychiatrische Kennteisen Notarzt- und Rettungsdienst
der eigenen Ansicht nach seien, antworteten 218 ¥8Bder Personen mit ,wichtig”
bzw. ,sehr wichtig“. Kein einziger der Antwortendémelt psychiatrische Kenntnisse
fur ,unwichtig“ (siehe Abbildung 4.8).

Die eigenen psychiatrischen Kenntnisse schatztgagda 178 (72,7%) Teilnehmer als
nur ,manig“ bis ,durchschnittlich* ein (siehe Abbing 4.9).

In der folgenden Frage sollten die antwortenderiuRgsdienstmitarbeiter angeben, wie
haufig sie sich bei psychiatrischen Einséatzen apeefrt fihlten. 136 Personen (55,5%)
taten dies ,manchmal” bis ,haufig” (siehe Abbildu#d.0).
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Abbildung 4.8: Wichtigkeit psychiatrischer Kenntses
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Im Folgenden bewerteten die Teilnehmer den Stekehwerschiedener psychiatrischer
Storungen. Dabei wurde dem Bereich AbhangigkeitiSuder grote Wert
beigemessen, hier gaben 179 (73,1%) Teilnehmemn ejnehen” bzw. ,sehr hohen*
Stellenwert an.

Fur Psychosen/Depressionen wurde dieser nicht ganzoch angesehen, hier gaben
183 (74,7%) Teilnehmer einen ,mittleren” bis ,hoh&tellenwert an.

Der Stellenwert der Suizidalitat wurde vergleichs&eniedrig beurteilt, 101 (41,2%)
Teilnehmer gaben einen ,mittleren” Stellenwert dar Rest beurteilte diesen zu etwa

gleichen Teilen mit ,hoch* bzw. ,niedrig” (siehe Alddung 4.11).
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Abbildung 4.11: Stellenwert verschiedener psyclsalrer Storungen im Rettungsdienst
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Im né&chsten Teil wurde die Wichtigkeit von Forthbifdysprogrammen Uber
verschiedene psychiatrische Themen bewertet. Zusafassend kann man sagen, dass
alle Themen in der grol3en Mehrzahl mit ,wichtig“eod,sehr wichtig” beurteilt
wurden. So wurden Fortbildungen tGber psychiatriddébdalle gesamt von 199 (81,3%)
Teilnehmern als ,wichtig® bzw. ,sehr wichtig® angdsen. Fortbildungen uber
Kriseninterventionen fanden 174 (71%) Rettungsdreitarbeiter ,wichtig“ bzw. ,sehr
wichtig®, zu Fortbildungen Uber Drogen- und Suclitiite teilten 199 (81,2%)
Teilnehmer diese Einschatzung. Auch zu dem Themaziddlogie wurden
Fortbildungen von 180 (73,4%) Personen als ,wic¢htider ,sehr wichtig“ eingestuft,
ebenso wie Fortbildungen tber Psychopharmakologre 1565 (63,2%) Teilnehmern
gleichermal3en eingeschéatzt wurden (siehe Abbilduig).

Auf die Frage, wie hoch die grundsatzliche Beréiddt zur Teilnahme an solchen
Fortbildungen sei, antworteten zwar 189 (77,1%)nBéimer mit ,hoch* oder ,sehr
hoch*, jedoch hatten 189 (77,1%) der Antwortenden,sehr selten“ oder ,ab und zu*®
solche Fortbildungen besucht, nur 4 Personen (1t&#¢n dies schon ,sehr oft* getan
(siehe Abbildung 4.13).

Die angemessene Zeit fur solche Fortbildungen gdieeeilnehmer im Median mit 10
Stunden (Min.: 1 St., Max.. 80 St.) pro Jahr anpriehten koénnten die
Rettungsdienstmitarbeiter im Median 24 Stunden (Mirt., Max.: 100 St.) pro Jahr.
Abschlie3end fur diesen Themenblock wurde beanetdiiir wie wichtig Training im
personlichen Krisenmanagement und in der Stresstigwiy beim Personal gehalten
werde. 188 (76,8%) Personen hielten solches Tmirfiir ,sehr wichtig® bzw.
~wichtig“, nur 2 (0,8%) fur ,unwichtig” (siehe Abkdung 4.14).
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4.4  Personliche Einschatzung der Haufigkeit und deBelastung durch
verschiedene Notfallsituationen

Auf einer visuellen Analogskala von 100 mm, die ygar nicht* bis ,immer“ reichte,
konnten die Antwortenden die personliche Einschigaler Haufigkeiten verschiedener
Notfallsituationen ankreuzen. Am haufigsten wurdiatbei innere Notfalle mit einem
durchschnittlichen Zahlenwert von 82 12 angegeben, gefolgt von chirurgischen
Notfallen mit einem durchschnittlichen Wert von %921. An dritter Stelle lagen
neurologische Notfélle mit 55 19, an vierter psychiatrische Notfalle mit #A.8. An
funfthaufigster Stelle fanden sich padiatrischeféltd (34+ 19) und an sechster Stelle
die gynakologischen Notfélle (2816) (siehe Abbildung 4.15).

Im Weiteren konnten in eigenen Worten sonstige Mletfangegeben werden, die in
ihrer Haufigkeit als relevant empfunden wurden:rbé wurden zehnmal die (Alkohol-
) Intoxikation genannt und je dreimal die Intensisegung, kriminelle Delikte bzw.
Gewalt, die Grol3schadensereignisse sowie das Baiy. Zudem wurden noch
diverse andere Notfallsituationen ein- bis zweig@hannt. Offensichtlich kam es hier
auch zu begrifflichen Uberschneidungen bzw. zu Setigkeiten bei der Abgrenzung.
So wurden mehrfach die Begriffe (Alkohol-) Intoxilan (zehnmal), hilflose Personen,
psychosomatische, psychosoziale und hypochondridokfélle, Suizid, Drogenunfélle,
Angehdrigenumgang bei Todesféllen, Sucht, Aggressierlust des sozialen Netzes
(alle jeweils einmal) und soziale Notfalle (zweingkenannt, alles Notfélle, die auch
unter dem Uberbegriff psychiatrische Notfélle ir feage zuvor hatten mit einflieRen
konnen.

In der nachsten Frage sollten die Teilnehmer auwkereigleichartigen Skala die
personliche Belastung durch die entsprechendenéMotingeben. Hier wurden an
erster Stelle die padiatrischen Notfalle mit ein®uarchschnittswert von 6% 26
genannt, gefolgt von den psychiatrischen Notfafteneinem Durchschnitt von 40923.
An dritter Stelle lagen die gynakologischen @22), an vierter die chirurgischen (38
19) und an funfter die neurologischen Notfalle 8@.8). Am geringsten wurde die
Belastung durch internistische Notfalle empfundenheimem Durchschnittswert von 35
+ 19 (siehe Abbildung 4.15). Auch hier hatten digtiRegsdienstmitarbeiter wieder die
Moglichkeit, in eigenen Worten andere belastendddle, die als relevant empfunden
wurden, anzugeben: Hier wurden achtmal Grof3schadagsisse genannt und je
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viermal kriminelle Delikte bzw. Gewalt und (Alkohplintoxikationen. Dreimal wurde
das Polytrauma genannt. Diverse andere Notfallel@uein- bis zweimal angegeben.
Auch in dieser Frage kam es zu schon oben erwalveatgrifflichen Uberschneidungen.
Es wurden folgende Begriffe aufgefuhrt: (Alkohol-)ntoxikation (viermal),
Angehdrigenumgang bei Todesfallen (zweimal), Syididcht, Aggression, Verlust des
sozialen Netzes und Notfélle, die im Umfeld desdPéen zu Problemen fiihren (alle
jeweils einmal). Wie oben handelt es ich auch hier Notfélle, die unter dem
Uberbegriff psychiatrische Notfélle in der Fragez@uhéatten zusammengefasst werden

kdnnen.
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Abbildung 4.15 Haufigkeit und Belastung durch dezschiedenen Notfallarten
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4.5  Angaben zu eigenen psychiatrischen Stérungenwwzzu Stérungen im
eigenen Umfeld

Auf die Frage, ob der Teilnehmer an einer psycl@scBtorung oder psychiatrischen
Erkrankung leide oder gelitten habe, antwortetd®Ader Befragten mit ,ja“, bei der
Frage, ob ein dem Teilnehmer nahestehender Mensatiner psychischen Stérung
oder psychiatrischen Erkrankung leide oder gelittesbe, kreuzten 19,2% der
Mitarbeiter ,ja“ an. 15,5% aller teiinehmenden Re&mn hatten in den letzten 12

Monaten eine fir sich selbst wesentliche Trennunhggson erlebt.

4.6 Hamburger Personlichkeitsinventar

Den letzten Teil des Fragebogens stellte der Pkchénitsfragebogen dar, in dem die

Teilnehmer 42 Fragen zu der eigenen Personlicbkaihtworten mussten.

Im Durchschnitt kam es zu folgenden Subscores flire deinzelnen

Personlichkeitsmerkmale:

N: Nervositat, Sensibilitét, emotionale Labilitat: 17,5&4,1)
E: Extraversion, Lebhaftigkeit, Kontaktfreude: 6,2 & 4,3)
O: Offenheit und Erfahrung: 2358,9)
C: Kontrolliertheit und Normorientierung: 26;83,8)
A: Altruismus, Firsorglichkeit, Hilfsbereitschatft: 25,5 ¢ 3,6)
R: Risiko- und Kampfbereitschaft, Suche nach Weitye: 23,3£4,7)

Innerhalb der Eigenschaften konnte kein signifikamierschiedliches Antwortverhalten
zwischen hauptamtlichen Mitarbeitern, Zivildiensttenden und aushilfsweise tatigen
Mitarbeitern festgestellt wurden. So kamen Zivildideistende bei der Eigenschaft
.Nervositat® auf einen durchschnittlichen Subsco@n 13,5 £ 2,1), aushilfsweise
tatige Mitarbeiter auf einen von 18,1 4,2) und hauptamtliche Mitarbeiter auf 1743 (
4,1). Bei der Eigenschaft ,Extraversion“ kamen ptamtliche Mitarbeiter auf einen
Subscore von 26,0+(4,2), Zivildienstleistende auf einen von 295 0,7) und
aushilfsweise tatige Mitarbeiter auf 260 4,8). Auch bei den anderen Eigenschaften

lagen die durchschnittlichen Subscores ahnlichtdiefeinander (siehe Tabelle 4.16).
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Ein &hnliches Bild zeigte sich bei der Auswerturgr dntworten hinsichtlich der
Qualifikation des Teilnehmers. Auch hier gab em&esignifikanten Unterschiede im
Antwortverhalten zwischen Rettungsassistent, Rgsanitater und Rettungshelfer.
Beispielsweise erreichten bei der RisikobereitdcRattungsassistenten einen mittleren
Subscore von 23,1%(4,7), Rettungssanitater einen von 23;66(1) und Rettungshelfer
einen von 24,34 3,0) bei einem Gesamtdurchschnitt von 23,3,7).

Auch in den (brigen Personlichkeitsmerkmalen liefch s kein signifikant

unterschiedliches Antwortverhalten der drei Grupfeststellen (siehe Tabelle 4.17).
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Abbildung 4.16: durchschnittliche Subscores far die einzelnen

Personlichkeitseigenschaften der jeweiligen Mitadoe unterschieden nach Art der
Beschaftigung

(hauptamtl. M.: hauptamtlicher Mitarbeiter; Zivividienstleistender)
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eigenschaften der jeweiligen Mitarbeiter, untersdbn nach Qualifikation

4.7 Korrelationen

Die Korrelationsanalyse der demographischen Dae=nedsten Teils des Fragebogens
mit den folgenden Teilen ergab folgende Ergebn{sgemplarisch wurde die Art der
Korrelationsanalyse in Klammern hinzugeflgt):

Zwischen Mannern und Frauen gab es kaum nennemswémterschiede in der
Beantwortung des Fragebogens. Lediglich die Wikleiigvon Fortbildungen uber
Drogen- und Suchtnotfalle wurde von weiblichen ¥b&tern hoher bewertet (p<0,05).
Mannliche Teilnehmer gaben eine hohere personBd#lastung durch gynakologische
Notfalle an (p<0,01) (Mann-Whitney-Test).

Getrennt lebend oder geschiedene Teilnehmer gabersignifikant h6here personliche
Belastung durch psychiatrische Notfélle an als eedbtete oder in fester Partnerschaft
lebende (p<0,05) (Kruskal-Walllis-Test).

Im Vergleich zu Rettungsassistenten bewerteteruRgshelfer den prozentualen Anteil
rein psychiatrischer Einsatze hoher, hielten pstdsiche Kenntnisse fur wichtiger und
fuhlten sich selbst bei psychiatrischen Notfalléafiger Gberfordert (p jeweils <0,05).
Rettungsdienstmitarbeiter aus stadtischen Gebisgmtzten die Haufigkeit von

Einsatzen mit psychiatrischem Anteil hoher ein dits Kollegen aus suburbanen oder
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landlichen Raumen (p<0,01), ebenso die von Suirsivden (p<0,05). Auch waren
stadtische Teilnehmer starker als ihre suburbamr @dé dem Land eingesetzten
Kollegen der Ansicht, dass die psychiatrischen &ll@fzugenommen héatten (p<0,01).
Zudem zeigten stadtische Rettungsdienstmitarbetiee hohere Bereitschaft zu
Fortbildungen (p<0,05) (Kruskal-Walllis-Test).

Eine sinnvolle Untersuchung, ob bundesweit unteesiich geantwortet wurde, konnte
nicht durchgefuhrt werden, da aus vielen Gebieten ain oder wenige Fragebdgen

zuriickkamen und eine reprasentative Auswertungrdablet moglich war.

Teilnehmer, die den Anteil der Einsatze mit psytisahem Anteil hoch einschatzten,
beurteilten auch den Anteil der rein psychiatriscBénsatze hdher (p=0,000) und sahen
auch haufiger das Umfeld als Verursacher der paycdchen Notfalle (p=0,000).
Zudem wurde von diesen Teilnehmern auch die Haefighes Suizidversuchs hdher
eingeschéatzt (p<0,05). Rettungsdienstmitarbeitée, den Anteil der Einsatze mit
psychiatrischen Anteil hoch einschatzten, warerhaler Meinung, dass psychiatrische
Notféalle in den letzten Jahren mehr zugenommerehgti<0,01), hielten psychiatrische
Kenntnisse fur signifikant wichtiger (p<0,05) unahéatzten Fortbildungen Uber
psychiatrische Notfélle insgesamt wichtiger einq®8), wie auch ihre Bereitschaft zu
Fortbildungen zu diesem Thema signifikant hoher (g&0,01). Auch der Stellenwert
von Abhéngigkeit und Sucht wurde von diesen Mitd€oe héher eingestuft (p<0,01).
Teilnehmer, die schon oft Fortbildungen zu diesdrariia besucht hatten, schatzten den
Anteil der Einsatze mit psychiatrischem Anteil hbke (p<0,05) (Korrelationen nach
Spearman).

Auch Mitarbeiter, die die Haufigkeit rein psychiather Einsatze héher einschatzten
sowie die, die Suizidversuche ofter sahen, waren Mieinung, das psychiatrische
Notfalle in den letzten Jahren zugenommen hattgewpils <0,01).

Teilnehmer, die die Haufigkeit von Suizidversuchiedher beurteilten, malRen der
Suizidalitat einen hoheren Stellenwert zu (p<0,04)ch hielten diese Teilnehmer,
genau wie diejenigen, die die Haufigkeit rein psgtiischer Einsétze héher beurteilen,
eine grolere Zeit fur Fortbildungen fir angemedgempeweils<0,01) (Korrelationen
nach Spearman).

Im Bereich der eigenen psychiatrischen Kenntnisgeder Wichtigkeit psychiatrischer

Kenntnisse gab es relativ deutliche und z.T. anslagungsgemale Korrelationen:
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So wurde die Wichtigkeit psychiatrischer Kenntnise& Mitarbeitern die sich selbst
haufiger bei psychiatrischen Notfallen tGberfordend sich mehr durch diese belastet
fuhlten, hoher eingestuft (p jeweils<0,05). Erwagsgemald fihlten sich solche
Teilnehmer haufiger Uberfordert, die ihre eigensychiatrischen Kenntnisse als niedrig
einstuften (p=0,000). Diejenigen, die die Wichtigkasychiatrischer Kenntnisse hoch
einschatzten, malien auch Psychosen/Depression@®@p> und Suizidalitat (p<0,01)
einen hoheren Stellenwert bei, keine Korrelatiom hiar jedoch zu dem Stellenwert
Abhangigkeit/Sucht festzustellen. Ebenso erwartgeggill maflien Rettungsdienst-
mitarbeiter, die die Wichtigkeit psychiatrischerrignisse hoch einschatzten, auch der
jeweiligen Wichtigkeit von Fortbildungen tber psiathische Notféalle insgesamt, tber
Krisenintervention, Uber Drogen- und Suchtnotfallidger Suizidologie und Uber
Psychopharmakologie eine grol3ere Bedeutung zun@ilge=0,000). Diese Teilnehmer
berichteten auch Uber eine hthere Bereitschaftotthen Fortbildungen (p=0,000),
hielten eine grof3ere Zeit daftr fur angemessen,QigQund kénnten auch mehr Zeit
dafur aufbringen (p<0,01).

Teilnehmer, die sich selbst 6fter bei psychiatreschotfallen Uberfordert flhlten, sahen
eine groRere Wichtigkeit der Fortbildungen CUber z#lalogie (p<0,01) und
Psychopharmakologie (p<0,05), nicht jedoch Uberclsyrische Notfalle insgesamt
und Uber Kriseninterventionen und Drogen- und Swtffélle. Auch die Wichtigkeit
des Trainings von Krisenmanagement und Stresskhgu@dt wurde von ihnen hdher
eingestuft (p<0,05). Diese Teilnehmer hielten autie angemessene Zeit flr
Fortbildungen Uber solche Themen fur hoher (p<Q,U%)e Bereitschaft dafir war

jedoch nicht hoher als die anderer Teilnehmer (@ationen jeweils nach Spearman).

Diejenigen, die dem Thema Abhangigkeit und Suchieri groReren Stellenwert
beimalRen, hielten auch die Wichtigkeit von Fortloigen Gber Drogen- und
Suchtnotfalle fur gréf3er (p=0,000), die Teilnehntke, den Stellenwert von Psychosen
und Depressionen hoher einschatzten, hielten Fautigen tber Psychopharmakologie
fur wichtiger (p<0,01) und die Mitarbeiter, die d&uizidalitdit einen hdheren
Stellenwert zuwiesen, schatzten erwartungsgemalMitatigkeit von Fortbildungen
Uber Suizidologie grol3er ein (p=0,000).

Teilnehmer, die die verschiedenen Fortbildungenaightiger hielten, hatten auch eine

hohere Bereitschaft zu Fortbildungen. Dies galt &lle Fortbildungen (p jeweils

35



=0,000). Ebenfalls hielten diese Teilnehmer mehnt Zér Fortbildungen fir
angemessen, auch dies galt fur alle Fortbildunggeweils =0,000, aul3er Wichtigkeit
von Fortbildungen tber Drogen- und Suchtnotfalke0,01). Die gleiche Gruppe hielt
auch das Training von Krisenmanagement und Stresdtigung fir wichtiger (p=
0,000). Rettungsdienstmitarbeiter, die eine hohidBaifigkeit von psychiatrischen
Notfallen sahen, hielten Fortbildungen Uber psycisieghe Notfalle insgesamt (p<0,05),
Uber Drogen- und Suchtnotfalle (p<0,05) und UbsrcRgpharmakologie (p<0,01) fur
wichtiger und hielten mehr Zeit fir solche Fortbihdien fiir angemessen (p<0,01);
Mitarbeiter, die sich durch solche Notfélle verktévelastet fiihlten, hielten ebenfalls
Fortbildungen Uber psychiatrische Notfalle sowieeriBuizidologie fir wichtiger (p
jeweils <0,05), hatten eine grof3ere Bereitschaffaribildungen (p<0,05) und hielten
mehr Zeit dafir fur angemessen (p<0,05).

Der Teil der Antwortenden, der eine hodhere Berb#fic zu Fortbildungen Uber
psychiatrische Themen zeigte, hielt auch mehr &adiir fir angemessen (p=0,000) und
auch far moglich (p<0,01) und hatte schon haufigeiche Fortbildungen besucht
(p<0,01). Solche Mitarbeiter, die mehr Zeit fir eddungen fir angemessen hielten,
konnten auch mehr Zeit dafur einrichten (p=0,000).

Des Weiteren flhlten sich solche Teilnehmer sigaift mehr durch psychiatrische
Notfélle belastet, die auch deren Haufigkeit hédieschatzten (p<0,01) (Korrelationen

nach Spearman).

Als dritter Abschnitt wurde der Block mit eigeneyphiatrischen Stdérungen und
psychiatrischen Erkrankungen nahestehender MensehénKorrelationen zu dem
restlichen Fragebogen untersucht:

Teilnehmer, die an einer psychiatrischen Storungr @éttkrankung litten oder gelitten
hatten, hielten die Wichtigkeit psychiatrischer Kamnsse fur hoher (p<0,05), fanden
Fortbildungen Uber psychiatrische Notfélle (p<0,Ql)d solche Uber Suizidologie
(p<0,05) wichtiger und maf3en der Abhangigkeit/Suginen hdheren Stellenwert zu
(p<0,05). Rettungsdienstmitarbeiter, von denen re@hestehender Mensch an einer
psychiatrischen Stérung oder Erkrankung litt odelitign hat, schéatzten ebenfalls die
Wichtigkeit psychiatrischer Kenntnisse hdher eirQj®1) und mafen den Psychosen
und Depressionen eine hoheren Stellenwert zu (p%x0,Die Bereitschaft zu
Fortbildungen Uber psychiatrische Themen war sovirghl Teilnehmern mit eigenen

psychiatrischen Erkrankungen, als auch bei solech#rpsychiatrischen Erkrankungen
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nahestehender Menschen und bei denjenigen, dieeinletzten 12 Monaten eine
wesentliche Trennungssituation erlebt hatten, 8igmt hoher (p jeweils <0,01). Die
Gruppe mit einer psychiatrischen Stérung nahestirerPersonen (p<0,05) und
diejenige, welche eine Trennungssituation erlelitehgp<0,01), fuhlten sich zudem

durch psychiatrische Notfalle mehr belastet (ManhitWéy-Test).

Im Hinblick auf Persénlichkeitsmerkmale fanden dalgende Korrelationen:
Teilnehmer, die sich eher als nervés und emotidatal einschatzen, bewerteten im
Gegensatz dazu ihre Extraversion und Kontaktfreuge0,000) sowie ihre
Risikobereitschaft und Suche nach  Wettbewerb (@50,0 geringer.
Rettungsdienstmitarbeiter, die sich selbst eheeslovertiert und lebhaft und solche,
die sich als offen und bereit fir neue Erfahrungahen, schatzten auch ihre
Risikobereitschaft sowie ihre Hilfsbereitschaft uridrsorglichkeit héher ein (p jeweils
=0,000 bzw. <0,01 fur Korrelation Offenheit und feldereitschaft). Ebenso sahen
diejenigen, die einen hohen Wert bei Kontrollieitthied Normorientiertheit erreichten,

sich selbst auch als hilfsbereiter an (p=0,000)(&ationen nach Spearman).

Hinsichtlich der Geschlechter fiel auf, dass sictauén eher extrovertierter und
lebhafter (p=0,000) sowie flursorglicher und hilfisbter (p<0,05) als Manner
einschatzten (Mann-Whitney-Test).

Erwartungsgemald sahen sich jungere Teilnehmervextrerter und kontaktfreudiger
als altere (p<0,01) und stuften sowohl ihre Ris&me@litschaft (p=0,00) als auch
Offenheit und Bereitschatft fir neue Erfahrungendndin (p<0,05).

Personen, die ihre eigenen psychiatrischen Kersgngds gering einstuften (p<0,05)
und solche, die sich haufiger bei psychiatrischetfdllen tUberfordert sahen (p<0,01),
erreichten auch hohere Scores in der Subskala Bigivaind Sensibilitat. Dagegen
schatzten Teilnehmer, die hohere Werte fur Offdnleid Erfahrungsbereitschaft
erreichten, ihre eigenen psychiatrischen Kenntrigger ein (p<0,05) und fanden diese
signifikant wichtiger (p=0,000) als Teilnehmer mmtedrigen Werten. Auch stuften
diese Personen die Wichtigkeit der verschiedenermtbitungen hdoher ein

(Fortbildungen Uber psychiatrische Notfalle insges#€p<0,01), Fortbildungen tber
Drogen- und Suchtnotfalle (p=0,000), Fortbildungéser Suizidologie (p<0,01) und

Training von Krisenmanagement und Stressbewaltigpxg,01)).
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Rettungsdienstmitarbeiter mit einer hoheren Risgkeltschaft sahen sich selbst
weniger oft Uberfordert (p<0,05), Korrelationen zen Einschatzungen Uber
Fortbildungen lie3en sich hier nicht finden.

Diejenigen, die einen hdheren Wert bei Kontrolheit und Normorientiertheit
erreichten, sahen entgegen der Erwartung keinefikegnt hohere Wichtigkeit fur die
verschiedenen  Fortbildungen, mit Ausnahme von Hdubgen  Uber
Psychopharmakologie (p<0,05).

Bei der Beurteilung der eigenen Belastung durchvdiechiedenen Arten von Notféllen
fiel lediglich die Gruppe derjenigen Mitarbeiterfadie sich selbst eher als nervads, labil
und sensibel einschatzten. Diese fihlten sich fégmt mehr durch chirurgische,
neurologische und gynékologische (p jeweils <0,88wie durch psychiatrische
(p=0,000) Notfalle belastet, als diejenigen, dier ldinen niedrigen Subscore erreichten
(Korrelationen nach Spearman). Es fanden sichkiaisie Korrelationen zwischen den
Personlichkeitsmerkmalen und eigenen psychiatrischigrlebnissen. Lediglich
diejenigen, die angaben, dass ein ihnen nahesteh&tehsch an einer psychiatrischen
Stérungen erkrankt sei, wiesen auch einen héharbacsre flr den Bereich Nervositat
und Sensibilitat auf (p<0,01) (Mann-Whitney-Test).
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5. Diskussion

51 Literaturtibersicht

Ein psychiatrischer Notfall, der sofortiger Diagtibsund/oder Therapie bedarf, liegt
vor, wenn das akute Auftreten oder die Exazerbatiorr bestehenden psychiatrischen
Stoérung zu einer unmittelbaren Gefahrdung von LabehGesundheit des Betroffenen
und/oder seiner Umgebung fuhrt. Als Leitsymptomes gisychiatrischen Notfalls
konnen dabei Stérungen des Bewusstseins, des Bsittied der Stimmung gewertet
werden[39]. In vielen Fallen ist eine endogene, exogene odgainische Psychose zu
diagnostizieren. Psychiatrische Notfalle konnerh saas Krisen entwickeln, die nicht
durchgestanden werden, sogenannte abnorme Krisbnorfe Krisen kdnnen zu
verschiedenartigen psychischen Stérungen wie deipess Reaktionen, Suizid-
versuchen, akuten Erregungszustanden, somatoforgtérungen u.a. fuhren. Der
Ubergang von abnormen Krisen zu psychiatrischerfdNen ist flieRend. Die relative
Haufigkeit dieser Krankheitsbilder und ihre nicleiftene Kombination mit ernsthaften
somatischen Problemen lasst ausreichende diagriestisrapeutische Grundkenntnisse
bei allen notfallmedizinisch tatigen Arzten und tWegsdienstmitarbeitern
winschenswert erscheinen.

Wie ein psychiatrischer Notfall entstehen kann| sl Folgenden kurz beschrieben
werden: Die allgemeine Krisentheorie geht vereinfatavon aus, dass jeder Mensch
standig vor neue Lebensprobleme gestellt wird, de mit erlernten
Problemlésungsstrategien (coping behavior) bewsiitigoll. Entwickelt sich dabei ein
erhebliches Ungleichgewicht zwischen der subjektiB=deutung des Problems und
verfligbaren Bewaltigungsstrategien, kann es zur éfmse kommen, die sofortiges
therapeutisches oder praventives Handeln erfodterinacht. Die abnehmende
individuelle Bereitschaft und Fahigkeit zum Beatbeiund Durchstehen von Krisen
gemeinsam mit dem Verlust sozialer Ressourcen imRamiliarer oder kommunaler
Einbindung des Einzelnen fuhrt haufiger zu Entglegs kritischer Lebenssituationen
bis hin zur Auslésung psychiatrischer Erkrankunged/oder Suizid(-versuche[f9].
Weber, Laux, Luiz und Pajonk beschrieben 2005 tyigische Populationen, die akuter
psychiatrischer und oft auch somatomedizinischdfeHin Sinne der Notfallmedizin

bedirfen:
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- Personen mit akuten psychiatrischen Krankhedshil

- Personen in akuten psychosozialen Krisensituatiorm Gefolge von schwer
belastenden, lebensverandernden Ereignissen, \gemdeVerlustereignissen

- chronisch psychisch Kranke, bei denen es durghhosoziale Belastungsfaktoren
zu Exazerbationen oder Rezidiven kommt

- somatisch Kranke mit sekundarer psychiatrisché&mnusg

[39,48,49

Die Durchfihrung lebensrettender Mal3hahmen, dastéllm der Transportfahigkeit
sowie die Transportbegleitung bei Notfallpatientdellen noch heute die gesetzlich
verankerten Kernaufgaben der Notfallmedizin daresei Aufgabenstellung bestimmt
bis heute weitestgehend Ausbildung, Vorgehenswdisepetenz und folglich auch
das Selbstverstandnis der im Rettungsdienst tatiggarzte[19]. Dabei vermittelt die
Indikationsliste fir den Einsatz des Notarztes imttéhgsdienst den Eindruck, als
k&men psychiatrische Notfélle praktisch nicht pdc

Die Notfallmedizin hat sich jedoch in den letztamEn grundlegend gewandelt.

Nach Einschatzung von Notérzten und Rettungsdierstpal ist (zusatzlich zu den
eigentlichen psychiatrischen Notféllen) auch beighkmar somatischen Versorgung in
ca. 30-40% aller Einsatze psychologisches WissenMargehen erforderlich, etwa bei
.Schwierigen“, wenig oder gar nicht kooperierendétatienten oder bei der
unmittelbaren Betreuung von Notfallpatienten undrede Angehdérigen in einer
psychischen Krisgg].

Psychiatrische Notfélle und psychosoziale Krisembgen somit zum Alltag im Notarzt-
und Rettungsdienst. Dabei ist der psychiatrischetfaNpatient jedoch der
wahrscheinlich am meisten missachtete Notfallpati&n ist meist nicht direkt vital
bedroht durch eine Funktionsstérung von Kreisl&ifnung oder Bewusstsein. Aber
auch er braucht sofort fachkundige medizinischdeHidie von kompetenter Medizin
und angemessener Empathie geleitet \W#&. Denn psychiatrische Erkrankungen sind
auch unter dem Aspekt der korperlichen Unverseltrdaer unter der Annahme einer
Lebensbedrohung nicht unkritisch. Nicht selten wardvon Patienten mit
psychiatrischen Stérungen unter den Eindruck ep®rchosozialen Krise oder bei
Verdichtung der Symptomatik selbstverletzende odswizidale Handlungen

vorgenommen. Daher sind die kdrperlichen, ja witaBedrohungen beim psychisch
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erkrankten Menschen nicht weniger real; ganz alhggsevon den vielféltigen
Interaktionen im Sinne psychosomatischer Symptoudlie, gerade bei chronisch

Kranken mit internistischen Diagnosen vorkommnr.

Zur Relevanz psychiatrischer Notfalle im Rettungadt und deren Belastung fir
medizinisches  Rettungspersonal existieren fiur [Rbéldaed wenig Daten.
Vorausgegangene Untersuchungen und Befragungedemusieutschsprachigen Raum
zeigen ein uneinheitliches Bild. 1996 untersuchténilf et al 4548 DIVI -
Notarztprotokollen aus den Jahren 1989-93 im Raurddu auf Haufigkeitsverteilung
mit folgendem Ergebnis: Innere Medizin: 62,6%, Qtgre: 25,4% und an dritter Stelle
Psychiatrie mit 8,9% Einsatzhaufigkeit. Eine Stualis dem mitteldeutschen Raum von
1985 zeigte eine Einsatzhaufigkeit von 16% neuiietdg-psychiatrischer Notfalle ohne
nahere Differenzierung.

Ergénzend zu den objektiven Ergebnissen einer Aralpn Einsatzprotokollen ergab
die 1998 von Pajonk et al durchgefiuihrte Auswertung 222 Fragebdgen, die von
Notarzten der ,Arbeitsgemeinschaft in Norddeutsctilgitiger Notarzte e.V. (AGNN)“
ausgeflllt worden waren, eine von den Teilnehmembjektiv geschatzte
Einsatzhaufigkeit fir psychiatrische Notfalle voad%[26].

In einer 2003 durchgefuhrten bundesweiten Fragetsgavertung von Pajonk, Lubda
et al schatzten die antwortenden Notarzte die Igkeii psychiatrischer Notfélle
dagegen nur auf 5%, 44% waren jedoch der Meinuegedétten in den letzten Jahren
zugenommen38§].

Eine Auswertung von 2691 Notarzteinsatzprotokoten Stadt Kaiserslautern aus dem
Jahre 1999 ergab, dass der Anteil psychiatrisch psydhosozial bedingter Einsatze
hier sogar bei 11,5% lag und diese somit gemeinsdnmeurologischen Notféllen die
zweithaufigste Ursache nach den internistischersd&nen stellte{44]. Bei einer
ebenfalls in Kaiserslautern durchgefuhrten retrkBpen Analyse des Jahres 1997 von
2954 Notarzteinsatzen stellten psychiatrisch unahpssozial begriindete Einsatze mit
12,3% die alleinige zweithdufigste Einsatzursacheachn internistischen
Krankheitsbildern dar, gefolgt von neurologischeutfBlllen mit 12,3% an dritter Stelle
[19].

Dabei ergab eine 2002 von Pajonk et al durchgediitetrospektive, anonymisierte

Auswertung aller Notarztprotokolle einer gro3stschien (Hamburg) und einer
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landlichen Region (Landkreis Schaumburg), dasseiddn Regionen die Haufigkeiten
und Versorgung von psychiatrischen Notfallen mitgéds ca. 10% vergleichbar waren
[34].

Aus dem Rettungsdienst ohne notéarztliche Beteiliglagen bislang noch keine Daten
vor. In diesem Bereich der rettungsdienstlichens@egung muss aber eher ein noch
hoherer Anteil psychiatrischer Notfalle angenomnvegrden, wie Befragungen des
Rettungsdienstpersonals und vielen personlichencliden enthommen werden kann
[34].

Wenn von einem zusatzlichen Defizit in der Dokuraénh ausgegangen wird, das sich
durch die géngige Praxis erklaren lasst, psychisEhlerankungen erst dann in
Erwdgung zu ziehen, wenn eine internistische odbirurgische Erkrankung
ausgeschlossen werden kd@8,3], so ist zu vermuten, dass der tatsachliche Anteil
sogar noch hoher liegt.

Dazu kam bis 1997 ein erheblicher Dokumentationgmianda im DIVI -
Notarzteinsatzprotokoll bis dahin keine psychiatien Notfélle als eigenstandige
Erstdiagnose aufgefihrt waren. Erst 1997 hat dieutddbe Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVIden Auftrag erteilt, das
Notarzteinsatzprotokoll zu &ndern. In der VersiorD 4vurde in der Rubrik
.Erstdiagnose” Psychiatrie als eigenstandiger Hawmpitt hinzugenommen und die
haufigsten psychiatrischen Notfélle aufgefuhrt. rHi@nnen neben psychiatrischen
Erkrankungen wie Psychosen und Manie auch Intoxikah, Entzige,
Erregungszustande und Suizidversuche kodiert umnditsdirekt den psychiatrischen

Notfallen zugeordnet werdg¢@3,24.

Aktiv tatige Notarzte verfigen in der Regel Uberimge psychiatrische Vorerfahrung,
da sie sich hauptsachlich aus anderen FachgrupperChirurgie, Anasthesie oder
Innere Medizin rekrutieren. Diese Konstellationhstén Diskrepanz zu den hohen
Anforderungen in Erstdiagnostik und Therapie deycpmtrischen Notfallsituation
[26,29.

Psychologische  Ausbildung und Betreuung sind in d&otfallmedizin
unterreprasentiert. Schon Lasogga und Gasch st@ie2 fest, dass die Ausbildung fur
psychologische Aufgaben bei den Berufsgruppen €plizeuerwehr, Rettungsdienst
und Notarzte sehr unterschiedlich, gréf3tenteildigrdinzureichend und zum Teil sehr

chaotisch organisiert isf18]. In der Notfallausbildung sieht das Curriculum der
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Bundesarztekammer fur psychiatrische Notfalle unggénnotfélle nur 90 Minuten und
damit 2,5% der gesamten Ausbildungszeit von 3600uléin vor{26,43. Wahrend sich
die medizinischen MalRnahmen des Notarztes auf izierie wissenschaftliche
Standards beziehen kénnen, bleibt die psychologisdrgehensweise im Bereich der
wohlmeinenden, methodischen, unreflektierten ldnitund beruht auf persénlichen
Erfahrungeri43].

Auch in der Ausbildung zum Rettungssanitater odessistenten ist die psychiatrische
Ausbildung mit durchschnittich 1,5 Stunden inndbhaeines vierwochigen
Grundlehrgangs deutlich unterreprasentig8i,4]. Sicherlich werden zudem die
wenigsten Rettungsassistenten wahrend ihrer Ausigldin der Akutpsychiatrie
eingesetzf36)].

Jedoch werden laut Miller-Cyran Rettungsdienstingiéer im Rahmen ihrer
allgemeinen Ausbildung immer haufiger und grinddichpsychotraumatologisch
geschult, wahrend dies bei Notarzten nicht der iBallDamit geht seiner Ansicht nach
die humanitdre Kompetenz tendenziell vom Notar#t des Rettungsdienstpersonal
Uber. Diese Tendenz wird dadurch verstarkt, dasgpslychosoziale Notfallversorgung
nicht zum Bestand derjenigen MalBnahmen zahlt, dieschlie3lich dem Arzt
vorbehalten bleiben (Notkompetenz). Besonders Regsassistenten betrachten eine
psychotraumatologische Basiskompetenz als Bestaittier beruflichen Identitat und
ihres Profilg25].

Die notfallmedizinische Fortbildung ist in den vangenen 10 Jahren zunehmend
standardisiert worden. In der somatischen Mediziarden nicht nur spezielle
Fortbildungsprogramme und Behandlungsleitlinien wekelt, wissenschatftlich
Uberprift und verbessert, sondern auch Trainingganome zur praktischen Eindibung
des Erlernten erstellt. Fur psychiatrische Notfalewohl relevant, ist dies bislang nicht
erfolgt. Die Erkenntnis, das Notfallmedizin intesziplinér ist, dass ein grol3er Teil der
Einsatze ein psychosoziales Grundverstandnis enfprddass einer Vielzahl von
.somatischen“ Einsatzen eine psychiatrische Storzungyunde liegt und nicht zuletzt
die Tatsache, dass psychiatrische Stérungen mit 1€a14% die dritthaufigste
Einsatzursache stellen, hat zu einer verstarkteor8shung psychiatrischer Notfélle
gefuhrt[33].
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Die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen ergefian der mangelhaften
Ausbildung entsprechendes Bild:

In einer Studie von Pajonk, Cordes et al 1998 w@%2 Notarztinnen und Notarzten
der Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tatiyetarzte e.V. ein vierseitiger,
anonymisierter Fragebogen zu dem Thema psychiagridtotfalle zugeschickt, 255
ausgeflllte und zurickgesandte Bogen gelangtenAmswertung. In dieser Studie
schatzten 3,6% der Notéarzte ihre eigenen Kenntriibge psychiatrische Notfalle als
nicht vorhanden ein und 34,4% gaben sie als gannd.3,7% fihlten sich oft und 0,5%
immer Uberfordert und mehr als 65% mal3en Fortbdduaniber Krisenintervention,
Drogennotfélle und Suizidologie eine grol3e oder ggblie Bedeutung zu und gaben
eine hohe Bereitschaft zu Fortbildungsveranstatongn. Kenntnisse tber Suizidalitat
nahmen dabei die hochste Wichtigkeit ei26,28,32. In einer 1997 an
Rettungssanitatern durchgefiihrten Befragung karohEBrszu einem &hnlichen Bild:
Hier schatzten 90% der Teilnehmer ihre psychidiescKenntnisse als schlecht bis
maximal durchschnittlich ein, sahen diese jedoshnathtig oder sehr wichtig an (47%
der Befragten) und gaben an, manchmal bis immer pggchiatrischen Notféllen

Uberfordert zu sein (62% der Teilnehmer).

Die mangelhafte Ausbildung im Bereich der psycisatren Notfalle fallt umso
schwerer ins Gewicht, wenn man sich die Vielfakigkler Aufgaben und Probleme vor
Augen fuhrt, vor die ein Notarzt oder Rettungssdait in entsprechender Situation
gestellt ist:

Es kommt der Basiskrisenintervention durch den URgddienst eine entscheidende
Rolle zu, sie beinhaltet mehrere Aufgaben: Zum reiS¢ellung der Diagnose einer
therapie- und betreuungsbedurftigen psychischenma#isierung, zum anderen sollte
durch Sachkenntnis und Empathie entscheidend dzigetbagen werden, den Patienten
von der Notwendigkeit einer psychosozialen odehaugychiatrischen Behandlung zu
Uberzeugen. Die dazu erforderlichen Methoden miedemt werden, dies muss in die
Aus- und Weiterbildung von Notarzten und Rettungsdimitarbeitern integriert
werden. Schlie3lich ist die Aufgabe von Rettungsslimitarbeitern die Organisation
der weiteren Betreuung des Patierfi&t].

Die Krisenintervention ist eine zeitlich limitiertatervention, mit einem spezifischen,
auf die unmittelbare Stabilisierung des Patientarsgarichteten therapeutischen
Vorgehen: Der Patient soll emotional entlastet usdine Handlungs- und
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Entscheidungsfahigkeit wiederhergestellt werdemzuiell ist hier aber zu betonen,
dass eine psychologische Krisenintervention keinezieitpsychotherapie sein kann,
sondern das alleinige Ziel verfolgt, den Patientemittelbar psychophysiologisch zu
entlasten und dessen Sicherheit und die seineslesnzUmfeldes zu gewahrleisten.
Dabei tragen arztliches und nichtarztliches Pelsot@s Rettungsdienstes die
Verantwortung fir die Entscheidung, ob die psycfisiche Krisenintervention vor Ort
zu einer ausreichenden Stabilisierung gefuhrt ltir ab eine Weiterbetreuung im
Rahmen eines stationaren Aufenthaltes indiziefbjst

Allgemein geht es bei psychischen Krisen um dier&dung einer aktuell gegebenen
Gefahrdung und Behandlungsnotwendigkeit und ggf. de Einleitung von
MalRnahmen zur psychischen Stabilisierung des RatienDies setzt bei allen
Mitarbeitern im Rettungsdienst Wissen uUber psycdsicte Symptome und
Interventionsmadglichkeiten bei psychischen Kriseowise bei Notarzten Uber
psychopharmakologische Akutbehandlung voi@&lis

Dabei ist der Gebrauch von Psychopharmaka in dgchparischen Akutsituation
unvermeidbar, wenn ein Patient schnell beruhigtr alile Situation entscharft werden
muss. Wéahrend fur die meisten somatischen Not#lerapiestandards etabliert sind,
existieren fur psychiatrische Notfalle weder evideasierte Therapierichtlinien noch
Untersuchungen zur Prifung empirischer Vorschldgeiiber kasuistische Betrachtung
hinausgehen. Eine spezifische Pharmakotherapie imrRettungsdienst praktisch nie
durchgefihrt und wenn doch, dann beruht sie elfedeam Wunsch, ,Ruhe zu haben®,
als auf differentialdiagnostischen Uberlegungen angemessenen Beruhigung des
Patienten. Idealerweise ist anzustreben, dassatien® so therapiert wird, dass er rasch
ausreichend stabilisiert und fur einen weiterbelbémten Psychiater noch gut zu
explorieren ist. Indikation fur eine psychopharmakesche Behandlung sind
Hyperaktivitdt, Erregung, Anspannung, Angst, Unkamivitdt und psychotisches
Erleben. Es wird priméar eine Beruhigung und keiedi&ung angestrep37,4Q.

Da das Vorliegen eines psychiatrischen Notfalls nésivegs eine organische
Erkrankung oder exogene Stdrung ausschliel3t, sgydhptrische Patienten in der
Notfallsituation zudem auch in jedem Fall kdrpdrlizu untersuchen und ggf. somatisch
zu therapiereip39].

Relativ haufig kommt es bei psychiatrischen No#féllzu einer Konfrontation mit
aggressiven Patienten, die an den Notarzt bzw. Rattungsteam besondere
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Anforderungen stellen. Die Entscheidungen, die afietn werden miussen, sind
umfangreich und vielschichtig und missen oft inzkgter Zeit flexibel getroffen
werden. Im Gegensatz dazu ist die psychiatrischebitdung aber nicht ausreichend,
die psychiatrische Vorerfahrung bei einem Groldell Notéarzte gering. Daher ist es
nicht verwunderlich, dass Notérzte nicht seltenedeg, sich durch psychiatrische
Patienten Uberfordert zu flhlen, der Anteil dutig@ aggressiven Patienten noch héher
liegen[30].

In einer Notfallsituation besteht fiir einen Arzteoceinen Rettungsdienstmitarbeiter
grundsatzlich eine Behandlungspflicht. Der behamelArzt steht in der Regel unter
Zeitdruck und muss nicht selten in kirzester Z&igdostizieren und therapeutische
Maflinahmen durchfiihren, um zum Beispiel eine viBddrohung abzuwenden. Eine
Verletzung der Sorgfaltspflicht ist gegeben, wetabkerte Untersuchungsschritte aus
Zeitgrinden nicht eingehalten werden und hierdweicte Fehldiagnose gestellt wird.
Der besondere Aspekt psychiatrischer Notfélle wdeditlich, wenn zum Beispiel eine
unmittelbar einsetzende suizidale Handlung odee em Rahmen einer schweren
Erregung sich entwickelnde Gewalttatigkeit den Belednden in einen Konflikt
zwischen arztlicher Hilfspflicht und &arztlicher $éaltspflicht bringt. Die Gefahr ist
grof3, dass in einer hektischen Umgebung und untan &wang, unmittelbar
therapeutisch einzugreifen, die Rechtsgrundlager @ehandlung vernachlassigt wird.
Obwohl der behandelnde Arzt in einer Notfallsitaatioft unter Zeitdruck steht und
umgehend handeln muss, ist eine Klarung der Eiguiligsfahigkeit des Patienten
erforderlich. Diese muss von Fall zu Fall gepri#rden und ist nicht abhangig von
einer bestimmten Diagnose (z.B. Psychose) oder nBehing (z.B. Aphasie).
Einwilligungsfahigkeit ist so lange gegeben, bis Beweis des Gegenteils vorliegt.

In der Notfallsituation kann es hier zu einer letsenkollision kommen zwischen dem
Anliegen des Arztes, unmittelbar Hilfe zu leistemduden rechtlichen Anspriichen des
Patienter{4].

Angesichts der Komplexitat psychiatrischer Notfabellte eine umfassende und
spezialisierte Versorgung der Patienten gewahelessin. Diese ist bislang jedoch nur
in geringem Mal3e gegeben, da in vielen Fallen wetkstizinische Kompetenz noch
entsprechende Versorgungsstrukturen bestehen. iRgigithe Patienten werden wie
andere Notfalle ublicherweise in die Notaufnahme Keankenh&duser transportiert.
Wahrend in Grol3stadten wegen der Nahe einer pdgisblzen Klinik oft eine
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zumindest konsiliarische Versorgung zeitnah geveddtdt werden kann, ist in
landlichen Regionen eine solche Moglichkeit wegesr daumlichen Distanz zur
nachsten Klinik oder zu einem niedergelassenenhikgge nicht gegeben. Gleichwohl
ist eine rasche und fachkompetente Untersuchungeseh psychiatrischer Stérungen,
insbesondere von Suizidalitat, erforderlich. Ergedm aus Studien in Notaufnahmen
belegen, dass psychiatrische Notfalle von dortigamht psychiatrisch geschultem
Personal in der Regel unterschatzt werden. Das @ehandlungsergebnis verbessert
sich nur durch das Hinzuziehen eines Psychiateenn/die notarztliche Kompetenz zur
Versorgung psychiatrischer Patienten begrenzt ssllten jedoch zumindest die
Notaufnahmen der Krankenh&user auf die angemedsersergung solcher Patienten
eingestellt sein[34]. Auf diese Weise kann ein entscheidender Schetgieg die
Chronifizierung und Somatisierung unerkannter pmtdscher  Stdérungen
unternommen werdgdg].

Auch die Literatur aus dem angelsachsischen Rawtetbwenig Anhaltspunkte tber
psychiatrische Notfalle, da der Rettungsdienst danhdlegend anders strukturiert ist.
Allerdings wird auch dort von einem Ansteigen dastfetens psychiatrischer Notfélle
berichtet[16]. Die Erstversorgung und der Transport von Notédlgnten wird dort von
.paramedics® abgewickelt, deren Ausbildungsstand ietwa dem eines
Rettungsassistenten entsprifp®,43. Die Sichtung durch einen Arzt erfolgt erst in der
Notaufnahme eines Krankenhauses oder in entspréclarsgeriusteten Praxen.
Zusatzlich haben sich im amerikanischen Raum inle&ten 10 Jahren eine Vielzahl
von ,psychiatry emergency services (PES)" etahlideren Patienten etwa zur Halfte
selbst kommen und zur Halfte durch professioneilenBte eingewiesen werdg4s|.
Auch dort galt lange die Praxis, eine psychiatesEliagnose erst dann in Erwagung zu
ziehen, wenn die internistische oder chirurgischéetsuchung keine fassbare Diagnose
erbracht hatte. Dies fuhrte 1995 zu einer Arbegrisychiatrische Konsultationen in
einer Notfallambulanz einer nordamerikanischen Klimik. Nachdem die meist aus
dem Bereich der inneren Medizin kommenden Notaufreitrzte durch Fortbildungen
sensibilisiert worden waren, verkirzten sich digrZame bis zum Hinzuziehen eines
psychiatrischen Konsiliarius deutlich, was zu eiMarbesserung der medizinischen

Versorgung durch frihzeitige korrekte Diagnose Thdrapie fuhrt¢26)].
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Ein weiteres schwerwiegendes Problem stellt der &hggnit Suizidpatienten dar:

Die Einschatzung der Suizidgefahrdung gehort banereijdhrlichen Inzidenz
erfolgreicher Suizide von ca. 11.000 in der BRDagtenz Frauen 8,1 auf 100.000;
Manner 22,1 auf 100.000) und einer mindestens héfaZahl an Suizidversuchen zu
einer der wichtigsten Aufgaben der Notfallmedizindaufigste Ursache des Suizid (-
versuches) ist dabei eine kurzfristige reaktive n8t§ in Zusammenhang mit
Lebenskrise27,29,35%.

Suizide und Suizidversuche stellen eine groRe Hévederung fur den
Rettungsdienstmitarbeiter und den Notarzt dar, $bWwmsichtlich somatischer als auch
psychiatrischer Diagnostik und Theraps®).

Die Abschatzung der Suizidgefahrdung eines Patietew. bereits das Erkennen
suizidaler Tendenzen oder Gedanken gehdrt mit zahwi®rigsten, was ein Notarzt
bzw. Rettungsdienstmitarbeiter leisten muf&7]. Suizidalitdt ist in der weit
Uberwiegenden Mehrzahl (lUber 80%) mit dem Vorhaséeneiner psychiatrischen
Erkrankung oder einer akuten Krise verkntpft. Im dgSA denken laut Lamberg
mindestens 1/3 aller Patienten, die in den psycbiaimergency services (PES) gesehen
werden, Uber Suizid nach oder haben einen Suizdebr hinter sichf16]. Auch
Hughes und Kleespies haben Uber ein gehéuftes eerfitrvon Suizid oder Gewalt
gegenuber sich und Anderen bei Patienten mit sphizmen oder bipolaren Stérungen
berichtet [10]. Bei Uber-40jahrigen liegen suizidalen Handlungéast immer
psychiatrische Erkrankungen, vor allem Depressipigkoholismus, Schizophrenien
und Personlichkeitsstérungen zugrun@d]. Hier besteht seitens der Notérzte eine
ausgepragte diagnostische und therapeutische Wnkah[28]. Wie wichtig jedoch
nach einem Suizidversuch eine Therapie ist, belegTatsache, dass ein Suizidversuch
in der Vergangenheit die Gefahr fur einen folgendelfzogenen Suizid mehr als jeder
andere Risikofaktor erh6ht6].

In der Ausbildung zum Notarzt wird zwar die Notwagleit des Erlernens von
Kriseninterventionsstrategien erwahnt, eine tatééod praktische Ausbildung findet
jedoch nicht statt. Hinzu kommt noch eine erheldicbchtliche Unsicherheit, was mit
Patienten geschehen soll und darf, die einen Sigmdch unternommen haben oder
ankundigen, ihn zu unternehmen, aber nicht bered, sich stationar behandeln zu
lassen. Aggraviert wird die Situation, wenn dertreifiende Notarzt versucht hat, den

Patienten von seinem Vorhaben abzubringen und rdéesenoch einen Suizidversuch
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durchfuhrt. Die negativen Auswirkungen solcher Exisituationen auf Angehdorige der
Rettungsdienste sind in der Literatur ausfuhrliglsdihrieben. Weiter hat sich gezeigt,
dass sich durch die Kenntnisse von Krisenintereasstrategien sowohl das Outcome
des betroffenen Patienten als auch die Auswirkunden Extrembelastung auf den
Behandelnden selbst deutlich verbessern lgs&n

Auch das DIVI-Notarzteinsatzprotokoll tragt der Batung von Suizid(-versuchen)
Rechnung, indem es in der neuen Fassung von 19%fekaach dem Vorliegen eines
Suizidversuches fragt. Die Feststellung und Dokuatemm dessen hat gravierende

Auswirkungen auf die weitere Patientenversorgi4g.

Zwei retrospektive Studien von Luiz et al 1997 Bwhmitt et al 1999 untersuchten in
der Stadt Kaiserslautern die Einflisse sozialetdfak auf psychiatrische Notfalle. Mit
absteigenden sozio6konomischen Ressourcen nahmen psychiatrischen und
psychosozial bedingten Notfalleinsatze zu. Es bestane enge Korrelation zwischen
der Rate an Personen, die nach dem Bundessozaghsitz Hilfe zum laufenden
Lebensunterhalt bezogen und der lokalen Einsatkémz. Bei Patienten, die tber das
Sozialamt versichert waren, stellten psychiatriscimel psychosoziale Notfalle die
haufigste Indikation dar und traten hier im Vergtezu Versicherten gesetzlicher oder
privater Krankenversicherungen vermehrt auf. Auchhmen solche Personen
signifikant haufiger aufgrund eines psychiatrisciNwotfalls oder einer psychosozialen
Notlage den Notarzt in Anspruch als aufgrund eimésrnistischen Geschehens. Bei
diesen Einsatzen waren vermehrt die mittlere Adgenspe (30-50 Jahre) betroffen
(48%). Die Verbesserung der soziotkonomischen t&tuavon 1997 nach 1999
(Verringerung der Arbeitslosenquote von 16,1 ay%lund der Rate der Personen mit
dauerhafter Hilfe zum laufenden Lebensunterhalt ¥¢gh auf 3,9%) ging mit einer
Abnahme der psychiatrisch - psychosozial bedingigsatze einher (3,4% auf 2,6%
pro 1000 Einwohner).

Demographische und gesellschaftliche Prognosenedeatf eine weitere Zunahme
identifizierter Risikopopulationen wie kinderreichigamilien, Alleinerziehende, alte
Menschen und Migranten sowie Langzeitarbeitslosd Gozialhilfeempfanger hin.
Dazu kommen alternative Lebensformen wie Singletmates, die mit einem Rickgang
an verbindlichen Primarkontakten und mit einem W&l sozialer Sicherheit
einhergehen. Dies wird zu einem weiteren Anwachgesychiatrischer und
psychosozialer Notfalle fihren. Eine Vielzahl neuwerepidemiologischer und
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soziologischer Befunde lassen keinen Zweifel anRigevanz des sozialen Kontextes
fur Inzidenz, Verlauf und Prognose vieler fur dieotfdllmedizin relevanter
Krankheitsbilder. Davon wird der Notarzt im besomhe Mal3e betroffen sein,
praktiziert er doch - im wahrsten Sinne des Wortéskutmedizin inmitten unserer
Gesellschaft. Es entspricht der taglichen Erfahruh@ss der Notarzt besonders in
Ballungsraumen und Grol3stadten, als unmittelbar uberall verfiigbare arztliche
Institution, zunehmend mit den psychischen und s$ieoteen Konsequenzen von
Notfallen konfrontiert wird, die durch das Versagasrialer Ressourcen in Familien,
privatem oder beruflichem Umfeld oder der Gesel$iclntstanden sind.

Soziale Ungleichheit ist ein wesentlicher Pradigpmssfaktor fur akute Erkrankungen
und Verletzungen. Dessen ungeachtet verstehenNmitdrzte bis heute vor allem als

Exponenten einer naturwissenschaftlich gepragteéitiualmedizin[19,44.

Nach dem Einsatz kommt auf die Rettungskrafte dabl®m der eigenen psychischen
Belastung durch das Erlebte zu. Jede Einsatzkaaih klurch entsprechende Erlebnisse
psychisch traumatisiert werden und selbst psyclwtbg Hilfe bendtigefl8]. Bengel

et al gehen davon aus, das 3-7% der Mitarbeiter Riedungsdienstes an einer
posttraumatischen Belastungsstérung leiden und €feegt al stellten bei einer
Untersuchung an 198 Feuerwehrleuten und 155 Pwlizisei 5-9% eine explizite und
bei 13-15% eine teilweise ausgepragte posttrauchetielastungsstorung feis].
Dabei fallt es Einsatzkraften oft schwer, Hilfe anehmen oder um Hilfe zu bitten. Sie
wollen, auch nach gravierenden Einsatzen, keirlesfadls krank oder
behandlungsbedirftig abgestempelt werden. VielefeHelvagen es nicht, ihren
Vorgesetzten gegeniber ihren Bedarf an Einsatzoegphsiuszudrickeid 7]. Steht den
einzelnen Rettungsdienstmitarbeitern keine Mogkthku Verarbeitung der Belastung
zu Verfluigung, droht die Gefahr eines Ausbrennerts, @lnes Motivationsverlustes an
der Arbeit. Der Gefahr kann u.a. durch Training @essonals vorgebeugt werden,
indem das Handeln solange geubt wird, bis es innatomatisches Handeln tbergeht
und somit ,entemotionalisiert* wird. Dies belegerergleiche zwischen trainierten
Rettungssanitatern und ambulanten Helfern. Wahbkendden professionellen Helfern
nur 3% Uber psychische Folgeprobleme berichtengmebes 20% der ambulanten
Helfer an[20,2].
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Lange vertrat 1998 die Auffassung, dass eine Betgwon Helfern nach fir sie
kritischen Einséatzen eine so anspruchsvolle Aufgahelass sie einer Spezialisierung
bedarf[17].

Die psychosoziale Notfallversorgung trauernder wahait psychisch traumatisierter
Menschen ist integraler Bestandteil des Rettungstis in Deutschland gewordeb].
Notéarzte und Rettungspersonal sind gesetzlich helnpét, psychisch kranke Menschen
und Menschen in psychischen Krisen nach den Refgglmedizinischen Heilkunst und
entsprechend dem Stand der Erkenntnisse zu behandl Psychiatrische
Krankheitsbilder stellen sich dabei immer komplex dnd sind damit der klassischen,
auf Algorithmen beruhenden Systematik der Notfatlimi& weniger zuganglich, als
somatische Stérungen dies sind. PsychiatrischeMmttahlen aufgrund der durch das
Rettungspersonal subjektiv als hoch bewerteten sBelg sicher zu den
herausfordernden Einsatzen in der NotfallmedjZi9. Daraus lasst sich folgern, dass
es dringend erforderlich ist, Schulungsmafnahmedi&ispeziellem Anforderungen an
Mitarbeiter der Notfallmedizin zu entwickeln undzabieten, die helfen, Situationen
mit psychisch auffalligen Patienten richtig einZu#zen und angemessen darauf zu
reagiererj6].

Angesichts der Haufigkeit psychiatrischer Notfallerscheint eine verstarkte
Wahrnehmung und Berlcksichtigung psychiatrischeranKheitsbilder in der
Akutmedizin und die Integration psychiatrischer Kmetenz in die Konzeption einer
flachendeckenden akutmedizinischen Versorgung wigmswert und notwend[@4].

Das Bewusstsein fir psychiatrische Notfélle hat saber auch schon gewandelt:
Wahrend noch vor 7 Jahren diese Einsatze kaum dehiisnt wurden, in den
Kategorien ,Fehleinsétze* oder ,Sonstige” untergng oder bei gleichzeitiger
Verletzung oder Intoxikation den chirurgischen odeternistischen Notfallen
zugerechnet wurden, so setzt sich heute zunehmiené&rélenntnis durch, dass bei
Vorliegen einer psychiatrischen oder psychosozidkmsatzursache, besonders bei
Vorliegen von Suizidalitat, ebenso wie bei allerderen Notfallen, eine qualitativ
hochwertige Diagnostik und Therapie inklusive Fnifi@érivention durchgefihrt werden
sollte[36].
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Die Betreuung eines psychisch traumatisierten, alsematisch nicht akut
versorgungspflichtigen Menschen darf nicht als ibtharer Luxus betrachtet werden.
Vielmehr ist sie als wesentlicher Bestandteil mademotfallmedizinischer Betreuung

aufzufasseip43].

5.2  Methodische Fragen

Die vorliegende Untersuchung stellte eine anonynefrdgung von Rettungsdienst-
mitarbeitern dar, die die Haufigkeit von psychsthen Notfallen, die Belastung durch
diese und die eigenen Kenntnisse auf diesem Gelmsthéatzen sollte. Die daraus
gewonnenen Ergebnisse unterliegen in ihrer Auséhggdeit den typischen
Einschrankungen von Erhebungen dieser Art. Dureh\t&ateilen des Fragebogens mit
der Fachzeitschrift ,Notfall und Rettungsmedizin® usden nur diejenigen
Rettungsdienstmitarbeiter erreicht, die Zugang mseat Zeitschrift hatten oder von
Kollegen auf diesen Fragebogen aufmerksam gemachden. Auf die Mdoglichkeit,
diesen Fragebogen im Internet herunterzuladen, ewmur@benso hauptsachlich
diejenigen aufmerksam, die Uber die oben genanaitischrift schon von dem Thema
gehort hatten. Die Problematik, dass oft erst auiwdgen an diesen Fragebogen
heranzukommen war, zeigte sich auch an der Tatsadass der genannte
Einsendeschluss vom 15. Mai 2002 aufgrund des hghdangsamen Ricklaufs auf
letztendlich Mitte Juli 2002 verschoben wurde. Sostammten die Teilnehmer aus
einer willktrlich ausgesuchten und nicht selekéiert Gruppe innerhalb eines
Erhebungszeitraumes von ca. 5 Monaten, die moglahise nicht als reprasentativ
anzusehen war.

Da viele Antwortbogen gesammelt in einem gemeinsalmschlag zurtickgesendet
wurden, konnte auch von einem gemeinsamen Ausfil&@nBogen ausgegangen und
somit eine gegenseitige Beeinflussung nicht ausdessen werden.

Hinzu kommt, dass ein Fragebogen eher von solchiegridéditern ausgefullt wird, die
fur dieses Thema schon ein gewisses Interesse vedtuell auch Vorkenntnisse
mitbringen. Der Faktor, dass die Portokosten fim dReickversand von den
Antwortenden selber zu tragen waren, dirfte dignédbime derer, die diese Thematik
nicht interessiert, noch gesenkt haben. Aufgruegeti Faktoren kdnnen die Ergebnisse
maoglicherweise ein ungenaues oder verzerrtes BildRealitat wiedergegeben haben.
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Weiterhin musste bei einer solchen UntersuchunB, bei den Fragen nach der
personlichen Einschatzung des Stellenwertes pdyisiaiaer Notféalle im Rettungsdienst
oder der Fortbildungsbereitschaft, mit Verzerrungan Sinne der Erwinschtheit
gerechnet werden, die auch durch Anonymitét niaezaschliel3en waren.

Es fehlten zudem Médoglichkeiten, z.B. die Wichtigkeion chirurgischen oder
internistischen Fortbildungen anzugeben, um im M&h zu diesen Bereichen die
Bedirfnisse der Rettungsdienstmitarbeiter hingaintpsychiatrischer Notfélle besser
einschatzen zu konnen. Darauf wurde jedoch, arfgssder notwendigen Kirze des
Fragebogens, bewusst verzichtet.

Sicherlich unterliegen auch die Wertungen wie z@&ut* und ,schlecht® oder die
Differenz zwischen ,schlecht* und ,mafig* individien Unterschieden. Hilfreich und
bewahrt ist hier eine Unterteilung in gestaffeltetwortmdaglichkeiten in Anlehnung an
eine Art Schulnotensystem, wie auch in diesem Fragen vollzogen, so dass hier im
Verhéaltnis zum Aufwand eine recht zuverldssige Mdé der Bewertung gewahlt
wurde. Die Korrelationsanalysen bei den Fragendigisen Antwortvorgaben ergaben
eine hohe Ubereinstimmung der erwarteten mit detsadhlich eingetretenen
Ergebnissen. Somit wies die Mehrzahl der Antworggnctin Ubereinstimmendes
Verstandnis fur die klassifizierenden Adjektive .auf

Im ersten Teil des Fragebogens sollte in den Fraén— 1.9 die Anzahl der
Notfalleinséatze und die der Fortbildungen in versdbnen Zeitrdumen genannt werden
(pro Woche, pro Jahr). Die grol3e Streubreite dewaArten, ersichtlich aus Minimum
und Maximum der Werte, lasst vermuten, dass nitttTeeilnehmer auf die richtige
BezugsgroRe geachtet haben.

Bei der Auswertung des Fragebogens fiel auf, dassesonders bei den Fragen eine
niedrige Beteiligung gab, die nicht durch einfache&reuzen vorgegebener Antworten
zu loésen waren. Bei den Fragen 2.1 — 2.4 solltétzlish zu der Einschatzung
verschiedener Haufigkeiten auf einer Skala (vonhtsselten® bis ,oft*) diese
Einschatzung auch in Prozent angegeben werden. gdieres zwischen 23,7% und
30,2% fehlende Antworten im Gegensatz zu einer deetié von unter 3,5% bei der
Beantwortung durch Ankreuzen auf einer Skala. Azglgte die zusatzliche Angabe der
direkten Prozentzahlen, wie unterschiedlich dierBieg,sehr selten, ,ab und zu“ und
,Oft* bewertet wurden. So gaben Teilnehmer, dieedit@iufigkeit bestimmter Einsatze
mit ,,oft" bewertet hatten, den prozentualen Ansalcher Einsatze mit 5 - 90% an und

bei Einsatzen, die in ihrer Haufigkeit mit ,ab umd“ bewertet wurden, fanden sich
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Prozentangaben von 0,5 — 70%. Lediglich die al$r,s®lten” bewerteten Einsatze
wurden ziemlich einheitlich in ihrem Anteil mit 0;510% bewertet (ein Ausreil3er mit
25%).

Auch in Frage 3.2 und 3.4 sollte man mit eigenenrté&/osonstige relevante Notfalle
bzw. sonstige belastende Notfélle eintragen, hiechten 77,1% bzw. 80% der
Befragten keine Angaben, was jedoch dadurch erkigtden kann, dass die
Teilnehmer die vorgegebenen Antwortmdéglichkeitenaalsreichend betrachteten.
Auffallend war, dass es bei der Beantwortung desddichen Fragen zu eigenen
psychiatrischen Stérungen eine sehr geringe Quattierider Antworten gab, namlich
lediglich 0,8%, und auch die Ausfillung des Penstikkitsfragebogens hatte mit
97,1% eine sehr hohe Antwortquote.

Letztlich birgt jeder Personlichkeitsfragebogen @iefahr in sich, dass die Teilnehmer
sich positiver darstellen, als dies der Wirklichkentspricht. Auch die Anonymisierung
durfte letztendlich nicht endgultig vor dieser Fequelle, die zudem nur sehr schwer,
wenn Uberhaupt, zu kontrollieren ist, schiitzen.

Trotz methodenimmanenter und geringer inhaltlichechwache bleibt jedoch
festzustellen, dass sich der Erhebungsbogen algerbares Instrument erwiesen hat,
der gemessen hat, was er messen sollte, wie er e&tsvas anderer Form in &hnlichen
vorangegangenen Untersuchungen schon unter Beestisllg hat. Der hohe Anteil der
vorausgesagten und tatsachlich eingetroffenen Kiween steht flur das

praxistaugliche Konzept des Fragebogens.

5.3  Bewertung der Ergebnisse

Die teilnehmenden Rettungssanitater gaben die gkifirein psychiatrischer Notfalle
im Median mit 5% an, Einsatze mit psychiatrischenmtel machten nach Einschatzung
der Antwortenden etwa 20% aus. Damit wurden sid maiernistischen, chirurgischen
und neurologischen Notféllen als am vierthaufigsggwertet. Diese Werte sind
niedriger als die vorangegangener Untersuchungen, dénen die Haufigkeit

psychiatrischer Notfalle mit 2,3-12,3% angegebenrdeu[13,31,50 obwohl die

subjektive Einschatzung seitens der Teilnehmerabéstdass psychiatrische Notféalle

zugenommen hatten.
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Schon Fischer kam in einer 1997 an Rettungssamit@herchgefiihrten Befragung zu
dem Ergebnis, dass psychiatrische Kenntnisse zlsgmechtig“ oder ,sehr wichtig*
erachtet (47% der Teilnehmer), die eigenen Kensendiesbezuiglich jedoch von 90%
der Teilnehmer mit ,schlecht* bis maximal ,durchedtich* beurteilt wurden.
Dementsprechend gaben damals 62% der Teilnehmemanchmal® bis ,immer* bei
psychiatrischen Notféllen tberfordert zu sein [8].

Daher zielt die neue Erhebung auch auf die Fragasge ab, ob die damals
aufgedeckten Missverhaltnisse zwischen bendtigted uorhandenen Kenntnissen
inzwischen zu einer Verbesserung der Ausbildungsordit zu einer Verbesserung der
Kenntnisse und Verringerung der Uberforderung gefiiben:

Auch in der aktuellen Untersuchung beurteilten 88der Teilnehmer psychiatrische
Kenntnisse mit ,wichtig® oder ,sehr wichtig® und /86 hielten ihre eigenen
psychiatrischen Kenntnisse flur ,schlecht” bis maimdurchschnittlich®. Dabei
fuhlten sich 58,4% der Antwortenden ,manchmal” Jsishr oft“ Uberfordert. Allerdings
betrug der Anteil derjenigen, die 1997 ,oft* odeémyner” Uberfordert waren, noch
22%, aktuell gaben nur noch 13,5% eine ,haufigeéragehr haufige* Uberforderung
an. Dabei hielten Rettungsdienstmitarbeiter, die dinzahl der Einsatze mit
psychiatrischem Anteil hoch einschatzten, psycdisiete Kenntnisse und Fortbildungen
Uber psychiatrische Notféalle fur wichtiger und zeig eine héhere Bereitschaft zu
Fortbildungen. Zudem wurde die Wichtigkeit psychgmher Kenntnisse von
Mitarbeitern, die sich selbst haufiger bei psyaisahen Notféllen Gberfordert flhlten,
hoher eingestuft. Erwartungsgemald fihlten sich aswlche Teilnehmer haufiger
Uberfordert, die ihre eigenen psychiatrischen Keisse als niedrig einstuften.
Insgesamt ist also zwar eine leichte Tendenz des@ang erkennbar, sowohl was die
eigenen Kenntnisse als auch die eigene Uberfordeamgeht, dies kann jedoch zum
einen durch normale Streuung der Antworten zu szkl&ein, zum anderen sind die
erhobenen Werte immer noch weit von dem entferngs wliesbezuglich als
winschenswert anzusehen ist.

Dafur spricht auch die nach wie vor hohe Einschigzwer Wichtigkeit von
Fortbildungen Uber psychiatrische Notfalle, die v8t,3% der Teilnehmer mit
~wichtig“ bis ,sehr wichtig” gewertet wurde. Bei $¢her hatten 1997 56% eine so hohe
Wichtigkeit fur diese Fortbildungen angegelj8h Die Wichtigkeit von Fortbildungen
und somit vermutlich auch die Unsicherheit war bk&n Unterthemen im Ubrigen

ziemlich gleich; sowohl bei Fortbildungen Uber kn@terventionen, Drogen- und

55



Suchtnotfallen und Suizidologie als auch Uber Psgharmakologie wurde sie von 63,2
— 81,2% mit ,wichtig” bis ,sehr wichtig“ angegebeBbenso war wie 1997 auch die
Bereitschaft, an solchen Fortbildungen teilzunehnggol3. War diese 1997 noch bei
61% der Antwortenden ,hoch” oder ,sehr hoch”, saemaes diesmal 77,1%, die eine
so hohe Bereitschaft angaben. Die angemessendiiZeblche Fortbildungen wurde
dabei im Median mit 10 Stunden pro Jahr angegeBsnzeigte sich somit eine
ausgepragte Nachfrage fur Fortbildungen aus derei@eder psychiatrischen Notfélle,
wie auch schon von anderen Autoren vermutet wiigje3. Dass das Angebot an
entsprechenden Fortbildungen nicht dem vorhanddBedtarf entspricht, zeigt die
Tatsache, dass 40% der Teilnehmer nur ,sehr setidaf ,noch nie* und nur 11,8%
-haufig“ oder ,sehr haufig“ eine entsprechende Wstaltung besucht hatten. Diese
Situation wird verscharft durch die Tatsache, dassh in der Ausbildung zum
Rettungssanitdter oder —assistenten die psycluadris Ausbildung deutlich
unterreprasentiert ist: Die ,Grundsatze zur Aushigl des Personals im
Rettungsdienst (520-Stundenprogramm) sehen zuraidBen des Lernzielkataloges
120 Stunden theoretische Ausbildung vor. Davon sad3-4 Stunden Unterricht flr
den Fachbereich Psychiatrie veranschiagt]].

Somit bleiben Fortbildungsveranstaltungen die g@zMdglichkeit, Kenntnisse Uber
Diagnostik und Therapie von psychiatrischen Ngttilenten zu gewinnen.

Dass psychiatrische Notféalle keine untergeordneddeRm Rettungsdienst spielen,
sondern im Alltag eines Rettungssanitaters einentwge Position einnehmen, zeigt
auch die Bewertung der Stellenwerte fir die psyoszhen Stérungen
Abhangigkeit/Sucht, Psychosen/Depressionen und idaliiat: Abhangigkeit/Sucht
mal3en dabei immerhin 73,1% einen ,hohen* bis ,debinen” Stellenwert zu, fir
Psychosen/Depressionen gaben 74,7%" und fur Silitéida62,8% einen ,mittleren®
bis ,hohen* Stellenwert an.

Auch die Belastung der Rettungskrafte durch psydbche Notfalle, die hinter den
padiatrischen Notfallen im Median mit einem Werh\va0 (auf einer Skala von 1-100)
den zweiten Rang einnahmen, belegt, dass hier edukblicher Ausbildungsbedarf
besteht, da schon Meyer und Balck 1998 feststelliexss kontinuierliches Training
einer Situation und somit deren Automatisierung uBdtemotionalisierung die

Belastungen und Folgeprobleme der Helfer wesentiiehngern kanhi20].
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Die ausgepragte Nachfrage nach Fortbildungsvertunsg@n, auch aus den Bereichen
Krisenintervention und Suizidologie, lasst darauthlelRen, dass sich viele
Rettungskrafte, gerade auch bei mdglicherweise Igioen Kontakten mit
Suizidpatienten, tUberfordert fihlen und im Nachhmnmit dem Geflhl des Versagens
konfrontiert werden. Die negativen Auswirkungen cher Extremsituationen auf
Angehdrige der Rettungsdienste sind in der Literasls ,Posttraumatische
Belastungsstorungen® ausfihrlich beschriepg2]. Dabei féllt es Einsatzkraften oft
schwer, um Hilfe zu bitten oder Hilfe anzunehmere Bollen keinesfalls als krank
oder behandlungsbediirftig abgestempelt werden.eMidlfer wagen es nicht, ihren
Vorgesetzten gegeniber ihren Bedarf an Einsatzoegphswuszudrickeid 7]. Steht den
einzelnen Rettungsdienstmitarbeitern jedoch keiniglidhkeit zu Verarbeitung des
Erlebten zu Verfugung, droht die Gefahr des Aushees, d.h. eines
Motivationsverlustes an der Arb¢0,2].

Es hat sich aber gezeigt, dass sich durch die Keass von
Kriseninterventionsstrategien sowohl das Outcome lzgroffenen Patienten als auch
die Auswirkungen der Extrembelastung auf den Beblmgegn selbst deutlich
verbessern lieR€28].

Dass die eigene Stressbewaltigung fur die Rettamisser eine wichtige Rolle spielt
und somit ein weiterer Hinweis auf die starke eomdle Belastung der Rettungskrafte
gegeben ist, zeigen auch die Angaben zur Wichtigkd#s Trainings von
Krisenmanagement und Stressbewaltigung: Hier galteB% der Teilnehmer an, ein
solches Training fur ,wichtig® oder ,sehr wichtigZu halten, was sich mit den von
Fischer erhobenen Werten def&it

Wie wichtig das Thema Suizid im Rettungsdienstvistg dadurch deutlich, dass 53,8%
der Teilnehmer angaben, Suizidversuch sei ,ab wids ,oft* Grund ihrer Einsétze,
im Median wurde die Haufigkeit mit 5% angegeben.DOautschland werden nach
Literaturangaben jahrlich ca. 12.000 — 13.000 $eizind mindestens 10 mal so viele
Versuche unternommd@7,29. Die Abschatzung der Suizidgefahrdung eines Patren
bzw. bereits das Erkennen suizidaler Tendenzen @ixtanken gehdrt mit zum
schwierigsten, was ein Notarzt bzw. Rettungsdieitatbeiter leisten muss. Haufig tritt
ein Suizidversuch im Rahmen psychiatrischer Erkuagken wie Depressionen,
Schizophrenien, Personlichkeitsstorungen, Alkohalis und Drogenabhangigkeit auf

[27]. Dies verdeutlicht, wie wichtig es ist, psychisthe Krankheitsbilder im
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Rettungsdienst zu kennen. Werden solche Stérunggneimem Rettungseinsatz
Ubersehen oder ein Suizidversuch nicht erkannt) kias fir den Patienten gravierende
Folgen haben. Er bekommt nicht die adaquate Themapd wird moéglicherweise nicht
in die bestmdgliche weiterfihrende Klinik (mit igtéerter psychiatrischer Betreuung)
eingewiesen und die Suizidgefahr bleibt bestehendi® Behandlung der Folgen eines
Suizidversuchs meist somatischer Natur sind, wirel pkychiatrische Ursache oft
vergessen oder in den Hintergrund gedrangt. Dalssrijedoch beachtet werden, dass
ein Suizidversuch stets ein kombinierter somatjgsychiatrischer Notfall ist, der auch

als solcher behandelt werden m[2§].

Eine Unterscheidung muss man bei Betrachtung del$isthen und landlichen Raumes
machen. Wie schon in der Literatur beschrieberilt stee Stadt mit ihren sozialen
Brennpunkten und dem Verlust sozialer Bindungerereihesonderen Nahrboden fur
psychiatrische Notfalle dg®4]. Dies konnte durch ein Vergleich der Antworten aus
dem urbanen, suburbanen sowie dem landlichen Rastdtigt werden: In der Stadt
sahen die Rettungsdienstmitarbeiter mehr Einsaizgsgpchiatrischem Anteil als die
Kollegen aus dem suburbanen oder landlichen Rabense sahen sie haufiger einen
Suizidversuch. Auch haben nach Einschétzung dedtisthen Teilnehmer die
psychiatrischen Notfalle mehr zugenommen als aakt3ler suburban oder auf dem
Land tatigen. Zudem zeigten stadtische Rettungsth@tarbeiter eine hohere
Bereitschaft zu entsprechenden Fortbildungen, viasddrtige Relevanz des Themas

unterstreicht.

Neu bei dieser Umfrage war die Integration einess@tdichkeitsfragebogens, anhand
dessen die Teilnehmer bezuglich der Eigenschafemadsitat, Extraversion, Offenheit,
Kontrolliertheit, Altruismus und Risikobereitschalieurteilt wurden. Wahrend es
hinsichtlich der Qualifikation und des Status’ deettungsdienstmitarbeiter keinerlei
Unterschiede im Antwortverhalten gab, zeigten sahige interessante Korrelationen
im Hinblick auf die Gbrigen Antworten des Fragebagie

Fast erwartungsgemald zeigten die jingeren Teilnebme hdhere Risikobereitschaft
und Offenheit und schatzten sich selber als extt@veer ein. Dies ist jedoch umso
auffalliger, als es im Hinblick auf den restlichdfragebogen kein signifikant

unterschiedliches Antwortverhalten bezuglich deeislund der Berufserfahrung gab.
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Ebenfalls erwartungsgemal hielten diejenigen, idte selbst als nervés und emotional
labil einstuften, die verschiedenen Fortbildung@nichtiger und gaben an, sich selber
haufiger Uberfordert sowie durch die verschiedehaifallarten hdéher belastet zu
fuhlen.

Dies legt die Vermutung nahe, dass bei diesen bBitern auch ein hoherer Bedarf an
Einsatznachsorge besteht, auch wenn in diesem WBeagge nicht explizit danach
gefragt wurde. Letztendlich bestatigt diese Untelsng, dass es innerhalb der
Rettungsdienstmitarbeiter individuell sehr untemsdhche Bedurfnisse und
Belastungen gibt, denen es durch ein entsprechehagsbot von Fortbildungen und
Einsatznachsorgemdglichkeiten zu begegnen giltb@motivation und ein frihzeitiges
~LAusbrennen” der Mitarbeiter zu verhindern.

Die Ubrigen Korrelationen brachten keine nennenwmebberraschungen, so fanden
sich bei denjenigen, die sich selbst als risikobeaasahen, entsprechend geringere
Werte fur Nervositat und hohere fur Extraversiom @ifenheit. Jedoch ausgerechnet
die extrovertierten und offenen Teilnehmer err@ohtauch ein signifikant hoheres
Ergebnis im Bereich der Hilfsbereitschaft und Figiohkeit, nicht jedoch die, die sich
selbst als nervis und sensibel einstuften und \emwer evtl. aufgrund der eigenen
Bedurfnisse eine ebenfalls hohere Hilfsbereitschatrwarten gewesen ware.

Des Weiteren verwundert es auch nicht, dass dggenileilnehmer mit einem hohen
Wert fur Offenheit und Erfahrungsbereitschaft dieichtgkeit der einzelnen
Fortbildungen und die von psychiatrischen Kennemdsoher einstuften.

Dagegen Uberrascht es, dass sich keine nennenswéeteelationen zwischen eigenen
psychiatrischen Stérungen/Trennung innerhalb ddrtde 12 Monate und den
verschiedenen Personlichkeitseigenschaften fand@as mag zum einem darin
begriindet gewesen sein, dass besonders solchen&erden Eindruck verhindern
wollten, bei ihnen fuhre die bestehende Situatianentsprechenden Verdnderungen
oder gar Einschrédnkungen, zum anderen hatte aucheinusehr geringer Anteil
Uberhaupt angegeben, eine solche psychiatrischengt@ehabt bzw. eine Trennung
erlebt zu haben, so dass eine seridse statistfafwertung aufgrund der Fallzahl hier

mit Sicherheit nicht gegeben war.
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7. Anhang

7.1  Erhebungsbogen

Dr.F-6-Pgjonk

Arbeit=gnippe Poychistris und Rethong swesen,
Rlinik fur Prychistrieund Poychatherapis,
UnpssrsitstcMinikom Homburg-Eppendef,
Martinistr. 52 20045 Hamburg.
DrHp-Mostks

Instiutfor Notfalmedizin desLBK;
Fatberkamp 143, Haes 10,2261 Hamburg.

Fragebogso neau.gred  12.03.2002  13:38 Uhr  EBsdite 1 Fan

o

Notfall &

Rettungsmedizin

Sehrgeehrte Kolleg{innjen im Notarzt- und Rettungsdienst,

Im Jahr 19686 hat die Arbettsgruppe  Payehiatrie und Rettungswesen” (AGPR) am
Uritversttdtskiniioam Hamburg-Eppendart zusammenmit der Arbeitsgemenschart
InNorddeatsehiand tatiger Notdrzte (AGNMD, der Feusrsehr Hamburg und siner
Bedrisgruppe des Deutschien Roten Kreuzes im Landkrets Sehaumburg sne Unter-
suehung Tur Beurteflung von psychiatrisenen Notfallen aus der Sient won Motaroten
und Rettungsdlensipersonal urter bBesonderer Berticsientigung von Wertigkeit,
Kenrinisstand und Fortbdidungstsdart durchgefibrt. Die Ergeboisse dieser Be-
fragung sind auf grofe Resonanz gestoBen und haben neben eranderungen In dep
Rus- und Weltertdidung such zur ndheren Spezifidenung psyehlatrischer Notf3le im
DI-Hotarztprotakoll gesahrt.

Angesiehts der Entwicourgen In der Notfalimedizininden letzten seehs Jahren
und neter wissersehaftiieher Erkenntnilsse haben steh die AGPR und das Institut tar
Notrallmedizin des LBE Hamburg entschlossen, diese Batragung In etwas verdrder-
ter Form erneut durehzutahren. Die Starken und Sehedchen der vorangegangenen
Urtersuchung berdeksiehtlgend, habenwir den Fragebogen modifiziert, der nun
dieser Ausgabe wor NOTRALL & RETTURGSMEDIDN belgetegt tst. Neben elner generelien
Eirsehdtung der Relevanz psyehlatrischer Notf3lle urd des Fortblidungsbedarts na
dhzsem Thema bitten wir Sie aushum die Beantwortung einlger sehr persdnlieher
Fragen. Wi garantieren Innen vellstindige Anomymitak und elren hosh sensiblien
Umgang rit dien Daten. Saliten Sie elneeine Fragen nisht beantworten wollen,
bitten wir Sie, dernoeh den Fragebogen sowelt wie mégiizh ausgefiiit anuns m-
rusk neniteken. Wi michten aber daraufl hinwelssn, dass gerade die perséntichen
Fragen zur Beurtellung der Daten besonders widhtly sind.

Dheser Fragetogen ist &in Instrument par Qualidtssicherung und -verbssserung im
Notarzt-und Rettungsdienst. e Ergebnisse der Untersushung soten In NOTRALL &
RETTUMGSNEDITIH Zeltnah publiziert werden und werden Eintiuss auf Ihre Aus-und
Wedterblidung haben. Wir sinsehen uns deshalb eine rege Telinahme und enen
hhen Rieklaud,

Eitte senden Sle den ausgetiiten Fragebogen inach Mégiehkeit) bis am

15. Mal 2002 andas Instut far Nettalimedizin des LEK. Ribenkamp 748, Haus 10,
22241 Hamburg.

Herzlichon Dank fur Thre Mitarboit!

r

/Pc%_/h ek,

-G Pejork Hp. Motk

IETETLT LR
SOTEALLMEE AN
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Fragebogen meu.gmd 1Z.03.2008 13:28 Unt Eadte 2 ':I:)

Psychiatrische Notfalle im Notarzt- und Rettungsdienst

Sehr geehrte Kol eginnen und Kollegen,

bitte beantaorten Sie die Fragen auf den falgenden Seiten, ;
indern Sie die Ihrer Meinung nach am ehesten zutreffends Antwort ankreuzen. 7

| 1. Basisdaten
1.1 Gaschlecht: m W 1.2 Geburtsjshr:
1.2 Familienstand:
ledig erheiratet’ getrennt/ weraitwet
e Partrerschaft  geschisdan
RD-Personal Arztliches Persanal
1.4 Berufsstatus Hauptamitl. Mitarbeiter Arztliche Approbation seit ... ..o

Tivildienstlaistander
Bushilsweise thtiger Mitarbeiter

1.5. Derzeitige Qualifikation Rettungsassistent AP Fachrichtung
! Rettungssanitater Assistenzarzt
Rettungshelfer Facharzt
1.6 In dieser Qualifikation tatig seit. ........ | AlsNotarzt tatigseit........ooooois

1.6.1. Lusatzqualifikation
JFachkundenactiweis Rettungsdienst”

Ja | Nein Wennja, seitwann ...
1.7.Einsatzzahlen Braahl der Notfalleinsatze Brazhl der Notfalleinsitze
proWocheca. .o prodahrea o
1.2 Metfalleinsatzgebiet vorwiegend
landlich aburban Stadt

1.8.1 Bitte geben Sie die ersten zwei Stellender Postleitzahl an:

1.2 Teilnahme an Fortbildungen pro Jahr: [ TN | |

2. Psychiatrie im Notarzt- und Rettungsdienst

21 Wie haufig erleben Sie Finsatze mit psychischem Anted (Patienten + Umifald)?

srhrezlten abund oft - XTI aller Einssitze

22 Wiie haufig wird der pspehisehe Anteil durch das Umfeld (z.B. Tuschaver, Bngehorige] venursacht?

sehrselten abund oft [ RS, aller Einsatze

23 Wie haufig erleben Sia rein psyehiatrische Eirsatze?

sehrselten abund oft [ SRR, Haller Einsatze

24 Wie haufig war (insgesamt von allen Einsttzen) Suizid(-versuch) der Grund des Einsatzes?

sehrselten abund oft O %aller Einsaitze

25 Wiie hat sich die Hiufigkeit psychistrischer Notfalle in den letzten Jahren verandert 7

stakabgenommen  abgerommen - glekhgeblisben mugenommen: stark zugenommen

i
LA
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Fragebogsn nel.gxd 1Z.03.2002 13:28 Unr Esite 3 -

2.8 Furwiewichtig halten Sie psyehiatrizebe Kenntnisse im Notarzt- und Rettiungsdiens?

urmichtig wenigwichtiy  mittel wichtig wichlig sehrwichtig
2.7 Wie schatzen Sie Ihre psychiatrischen Kanninisse fir den Notarzt- und Rettungsdienst ein?

schlecht maldig durcheschnittich gut sehrgut
2.2 Wie haufig fihlen Sie sich bei psychiatrischen Einsatzen im Notarzt- und Rettungsdienst dberfordert?

sehr seften setten manchmal haufig sehroft
2.8 Wekhen Stellermert haben die folgenden psychiatrischan Starungen im Notarzt- und Rettungsdienstdienst?
23,7 AbhangigkeitSucht

keinen niedrigen mittleren hohen sehrhohen
2.9.2 Psychosen, Depression

keinen niedrigen mittleren hohen sehrhohen
243 Suizidalitat

keinen niedrigen mittleren hohen sehrhohen

2.70 Fur wie wichtig halten Sie Forthiklungsprogramme for Notzrzte Rettungsdienstmitarbeiter aber
2.10.7 Psychiatrische Notfille gesamt?

unwichtig wenigwichtig  mitted wichtig wichtig sehr wichtig
2.70.2 Krisenintervention?

unwichtig wenigwichtig  mitted wichtig wichtig sehr wichtig
2.10.2 Drogen-/Suchtnotfalle?

unwichtig wenigwichiig.  mitted wichtig wichtig s=hr wichtig
2.70:4 Suizidologie?

unwichtig wenigwichlip  mitted wichtig wichtig sehr wichtiq
2.70.5 Psychopharmakologie?

unwvichtig wenigwichlip  mitted wichtig wichtig sehr wichtiq

2.77 Wie hoch ist grundsstzlich Ihre Bereitschaft, an sokhen Fortbildungen teilaunshmen?

nichtvorhanden gering mitel hach sehr hoch

2,12 Wekhen Zeitaufwand halten Sie fir angemessen? vves Std, proJahr
2,72 Wie viel Leit kéinnten Sie fur Fortbildungen sinrichten? . ..... Std. proJahr
2,74 Haben Sie thon Fortbildungen zu den unter 2.10 genannten Themen basucht?

noch nie sebr selien abund zu hiuhg sehroft

2,75 Furwie wichtig halten Sie Training in personlichem Krisenmanagement und Stressbewsltigung beim Notarztpersonal?

unwvichtig wenigwichlip  mitted wichtig wichtig sehr wichtiq

3.1 Bitte markieren Sienach Ihrer personlichen Einschatzung die Heofigheit der genannten Notfallsituationen auf einer visuellen
Bralogskala mit einem Kreuz,

garnicht irmrmer

internistische Notfalle
chirurgische Notfalle
reurologische Notfatle
psychiatrische Hotfalle
padiatrische Notfalle
gmakalogische Notfalle
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3.2 andere Notfille, die Sie aufgrund ihrer Haufigkeit Fir relevant haktan:

3.2 Bitte markieren Sie Ihre personiiche Belastung durch die genannten Notfallsituationen auf siner visuellen Analogskala mit sinem Kreuz,

gar nicht eEkrEm

internistische Notfalle
chirurgische Notfille
neurclogische Notfalle
psychiatrische Notfalle
padiatrische Notfalle
gwnakologische Notfalle

3.4 andere Notfalle, die Sie aufgrund der personfichen Belastung far ralevant halten:

Um die Daten besser auswerten zu kinnen, sind wir furweitere Angaben dankbar

4.7 Leiden oder litten Siean einer psychischen Starung oder psychiatrischen Erkrankung?

ja nein
4.2 Leidet oder litt sin lhnen nahestehender Mensch an einer psychischen Storung oder psychiatrischen Erkrankung ?

ja nein
4.3 Haben Sie in den latzten 12 Monaten eine far Sie wesantliche Trernungssituation erlebt?

ja nein
4.4 Persanlichkeit
Wir michten geme wissen, wis Sie sich in den letzten Jahren narmalerweise in lheem Verhalten und Erleben beurteilen. Bitte entscheiden
Siemit den Zahlermwertan von 1-5, wie autreffend jede der folgenden Aussagen fur Sie perstnlichist, und schreiben Sie diese Tahl rechts
vom Satz in das dafir vorgesehene Kastchen, Bitte bearbeiten Sie den Bogen alkin und ohne fremde Hilfe, Denken Sie nicht zu lange uber
die eirzalinen Satze nach, und lassen Sie keinen Satz aus, Antworten Sie ehrlich, da chne Bareitschaft 2 einer unverfalschten Beurteilung
diaser Test keinen Sinn macht. AuBerdem gibt es keine richtigen und fakschen Antworten. Bitte fangen Sie anl

T z 3 q 5

sabr unautreffend eher unzutreffend  dazwischenfunsicher cher zuireffend sahr zutreffend
leh... leh. ..
1. .-bindepimier, nledereschiagen. 22, ...bin tGchtigund arbeite gl
2 .. bingesprachig. unterhalte mich gem. 23, .- scherke anderen ertrauen, glaube an dasGute im Merschen
3 ..binerfinderch und einfalisrekch. 24, ...grelfe krarteoll an, wenn es wiel Tu gesinnen gibt,
4. . erledige Autgaben grindiich. 25, ..reaglerelzkht angespannt.
5 . denke aserst an mich sibst 26. ...habe eln frifllches Gemot
B ..vemmekle besonders sdvwere Aufgaben, 7. ...habe rurwenig Konstersches Interesse,
T ..binentspannt ksss mich durch Stess nlcht aus der Rube bringen. 28, ...nelge aUrordrung.
B ..nelge danuzuriickhaltend und reserviertzu ssin. 20, .. kann mich schroffund abrvelsend anderen gegenilber verhatten.
8 . bintetdrnlg. denke gerndber Sachen nach. 3. ...habe starken Seges- und Erfolgswtiien.
10, .. bin manchmal ursongléltg uned schiudrig 3. ..rmache mir ek Sorgen,
1. . binhisberett und selbstios gegeniber anderen, 32, . liebe Menschen ummich, brauche die Wame der Gemelnschaft.
12 . suche den harten, aber faren Wettkampt 33, ...suchenach dem teferen Snn des Daselns.
13, .. binemotional ausgeglchen, nicht lekcht aus der Ruhe zu bingen. 34, ..habefeste Pinziplen, won denen kh nichtabrevelche,
14. .. bin begeksterungsfahig und kann andere lekht mretBen 35, ebe Kinder Uber alles.
15 . habe kaum aktive Vorsteliungskratt, bin wenlg phantasievoll 36. ...bin ehrgeizig wil deride Erste sein
16, .. arbelbe noverissig und gewlssenhan, 7. ..bin geraibel, reaglens empindlch auf Voradrie,
17, .. bin ricksichtseoll Zu anderen, einflhisam 38, ...gehe aus mir heraus, bin geselilg.
18 .. habe keine Lustzu arsirengenden und nskanten Abentegerralsen. 3. ...beschartige mich mit ungelosten Rarssin der Wissenschaf.
19, . karn lurisch sen,habe schwarkends Stimmuangen. &0, ... es nicht, wenn man michbel melnen PRlchten stort
20, .. bineker der,stille Typ”, wortkang. A1, ...bin berelt, far Moteldends groBe Opfer 2u bringen.
21. ..stetlegern Ubedagangen an, spile mit abstrakisn ldeen, 42, ...brauche den harten Wettbewert, bin Unternehimertyp.

Herzlichen Dankfir fhre Barsitschaft und Mihe!
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7.2 Ergebnisubersicht-Erhebungsbogen

Psychiatrische Notfalle im Notarzt- und Rettungsdienst

Se

hr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

bitte beantworten Sie die Fragen auf den folgenden Seiten, indem Sie die Ihrer Meinung
nach am ehesten zutreffende Antwort ankreuzen. @

Wir garantieren lhnen vollstindige Anonymitat und eine gewissenhafte Einhaltung der
Richtlinien des Datenschutzes. lhre Angaben werden nur voriibergehend und nur zum
Zweck dieser Untersuchung gespeichert und anschliel3end geléscht.

1. Basisdaten (fur Rettungsdienstmitarbeiter)

1.1 Geschlecht: 201 (82%) m 43 (17,6%) w
1.2 Alter im Median: 31 Jahre
1.3 Familienstand: 103 (42%) 123 (50,2%) 14 (5,7%) 0 (0%)
ledig verheiratet/feste Partnerschaft getrennt/geschieden verwitwet
1.4 Berufsstatus: 169 (69%) 2 (0,8%) 65 (26,5%)
Hauptamtl. Mitarbeiter Zivildienstleistender Aushilfsweise tatiger Mitarbeiter

15 Qualifikation: 160 (65,3%) 73 (29,8%) 11 (4,5%)

Rettungsassistent Rettungssanitater Rettungshelfer
1.6 In dieser Qualifikation tatig seit: im Median 6 Jahren

1.7 Notarzteinsatzgebiet vorwiegend: 50 (20,4%) landlich 73 (29,8%) suburban 118 (48,2%) Stadt

1.7.1 bitte geben Sie die ersten zwei Stellen der Postleitzahl an: siehe Text

1.8 Anzahl der Notfalleinsatze pro Jahr:  im Median ca. 15 Einsatze

1.9 Teilnahme an Fortbildungen pro Jahr: im Median ca. 35 Std.

2. Psychiatrie im Notarztdienst

2.1 Wie haufig erleben Sie Einsatze mit psychischem Anteil (Patienten + Umfeld) ?
14 (5,7%) 156 (63,7%) 73 (29,8%)
sehr selten ab und zu oft Median ca. 20 %0 aller Einsétze

2.2 Wie haufig wird der psychische Anteil durch das Umfeld (z.B. Zuschauer, Angehdrige)
verursacht?
60(24,4%) 121 (49,4%) 60 (24,5)
sehr selten ab und zu oft Median ca. 10 % aller Einsétze

2.3 Wie haufig erleben Sie rein psychiatrische Einsatze ?
102 (41,6%) 125 (51%) 10 (4,1%)
sehr selten ab und zu oft Median ca. 5 %0 aller Einsatze

2.4 Wie haufig war (insgesamt von allen Einsatzen) Suizid(-versuch) der Grund des Einsatzes?
107 (43,7%) 104 (42,4%) 28 (11,4%)

sehr selten ab und zu oft Median ca. 5 %0 aller Einsitze
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2.5 Wie hat sich die Haufigkeit psychiatrischer Notfélle in den letzten Jahren veréndert ?

2 (0,8%) 7 (2,9%) 79 (32,2%) 136 (55,5%) 12 (4,9%)
stark abgenommen abgenommen gleichgeblieben zugenommen stark zugenommen

2.6 Fur wie wichtig halten Sie psychiatrische Kenntnisse im Notarzt- und Rettungsdienst?

0 (0%) 2 (0,8%) 26 (10,6%) 150 (61,2%) 66 (26,9%)
unwichtig wenig wichtig mittel wichtig wichtig sehr wichtig

2.7 Wie schatzen Sie lhre psychiatrischen Kenntnisse fur den Notarzt- und Rettungsdienst ein?

9 (3,7%) 56 (22,9%) 122 (49,8%) 54 (22%) 3 (1,2%)
schlecht maniig durchschnittlich gut sehr gut

2.8 Wie haufig fuhlen Sie sich bei psychiatrischen Einsétzen im Notarzt- und Rettungsdienst
uberfordert?
25 (10,2%) 74 (30,2%) 110 (44,9%) 26 (10,6%) 7 (2,9%)

sehr selten selten manchmal haufig sehr oft

2.9 Welchen Stellenwert haben die folgenden psychiatrischen Stérungen im Notarzt- und
Rettungsdienstdienst?

2.9.1 Abhangigkeit/Sucht 2(0,8%) 19(7,8%) 44 (18%) 120 (49%) 59 (24,1%)
keinen niedrigen mittleren hohen sehr hohen

2.9.2 Psychosen, Depression 2(0,8%) 47 (19,2%) 114 (46,5%) 69 (28,2%) 12 (4,9%)
keinen niedrigen mittleren hohen sehr hohen

2.9.3 Suizidalitat 2(0,8%) 68(27,8%) 101 (41,2 %) 53 (21,6%) 20 (8,2%)
keinen niedrigen mittleren hohen sehr hohen

2.10 Fur wie wichtig halten Sie Fortbildungsprogramme fiir Notérzte/Rettungsdienstmitarbeiter Gber

2.10.1 Psychiatrische Notfalle gesamt? 1 (0,4%) 2(0,8%) 41 (16,7%) 129 (52,7%) 70 (28,6%)

unwichtig wenig wichtig  mittel wichtig wichtig sehr wichtig
2.10.2 Krisenintervention? 3(1,2%) 18(7,3%) 48(19,6%) 99 (40,4%) 75 (30,6%)
unwichtig wenig wichtig  mittel wichtig wichtig sehr wichtig

2(0,8%)  7(2.9%) 36 (14,7%) 136 (55,5 %) 63 (25,7%)
2.10.3 Drogen-/Suchtnotfalle? unwichtig wenig wichtig mittel wichtig wichtig sehr wichtig

3(1,2%) 10 (4,1%) 51 (20,8%) 127 (51,8%) 23 (21,6%)
2.10.4 Suizidologie’? unwichtig wenig wichtig  mittel wichtig wichtig sehr wichtig

4(1,6%) 18 (7,3%) 67 (27,3%) 115 (46,96%) 40 (16,3%)
2.10.5 Psychopharmakologie? unwichtig wenig wichtig  mittel wichtig wichtig sehr wichtig

2.11 Wie hoch ist grundsatzlich lhre Bereitschaft, an solchen Fortbildungen teilzunehmen?

1 (0,4%) 4 (1,6%) 50 (20,4%) 115 (46,9%) 74 (30,4%)
nicht vorhanden gering mittel hoch sehr hoch
|2.12 Welchen Zeitaufwand halten Sie fir angemessen? Median 10 Std. pro Jahr

|2.13 Wie viel Zeit kdnnten Sie fur Fortbildungen einrichten? Median 24 Std. pro Jahr

2.14 Haben Sie schon Fortbildungen zu den unter 2.11 genannten Themen besucht?
24 (9,8%) 74 (30,2%) 115 (46,9%) 25 (10,2%) 4 (1,6%)

noch nie sehr selten ab und zu haufig sehr oft

2.15 Fir wie wichtig halten Sie Training in persdnlichem Krisenmanagement und Strel3bewaltigung
beim Notarztpersonal?

2 (0,8%) 7 (2,9%) 40 (16,3%) 105 (42,9%) 83 (33,9%)
unwichtig wenig wichtig mittel wichtig wichtig sehr wichtig
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3.1 Bitte markieren Sie nach lhrer persénlichen Einschatzung die Haufigkeit verschiedener
Notfallsituationen auf einer visuellen Analogskala mit einem Kreuz.

gar nicht immer
internistische Notfalle Median: 80
chirurgische Notfalle Median: 60
neurologische Notfélle Median: 60
psychiatrische Notfélle Median: 40
padiatrische Notfalle Median: 30
gynékologische Notfélle Median: 20

3.2 andere Notfélle, die Sie aufgrund ihrer Haufigkeit fur relevant halten:

Intensivverlegung (3), HNO (1) Vergewaltigung (1) sexueller Missbrauch von Kindern (1), Kriminelle Delikte/Gewalt (3),
Grol3schadensereignisse (3), Schmerzbekampfung (1), Herz-Kreislauf-Notfélle (2), Neurologische Notfalle (1), Hausbesuche (1), hilflose
Personen (1), psychosomatische, psychosoziale und hypochondrische Notfélle (1), Suizid (1), Badeunfdlle (1), Intoxikationen (10),
Pflegeprobleme (1), mangelnde Versorgung am 1. Tag nach Krankenhausaufenthalt (1), Drogenunfélle (1), Angehérigenumgang (1),
Verkehrsunfalle (2), Verbrennungen (1), Sucht (1), Familie (1), Aggression (1), Verlust des sozialen Netzes (1), urologische Notféalle (2),
Fehleinsatze (1), geriatrische, gerontopsychiatrische Einsatze (2), Polytrauma (3), orthopédische Notfélle (1), soziale Notfélle (2), Notfall
aufgrund inkompetenter Not-Hauséarzte (1), Wasserrettungsdienst (2)

3.3 Bitte markieren Sie lhre persdnliche Belastung _ durch verschiedene
Notfallsituationen auf einer visuellen Analogskala mit einem Kreuz.

gar nicht extrem
internistische Notfalle Median: 30
chirurgische Notfalle Median: 30
neurologische Notfalle Median: 30
psychiatrische Notfalle Median: 50
padiatrische Notfalle Median: 80
gynakologische Notfélle Median: 40

3.4 andere Notfélle, die Sie aufgrund der persénlichen Belastung _ flr relevant halten:
Vergewaltigung (2), Sexueller Missbrauch von Kindern (2), Kriminelle Delikte/Gewalt (4), GroRschadensereignisse (8), Neurologische Notfalle
(1), Suizid (1), Intoxikationen (4), Angehdrigenumgang (2), Verkehrsunfélle (1), Sucht (1), Familie (2), Aggression (1), mangelnde Teamarbeit
(1), Verlust des sozialen Netzes (1), Polytrauma (3), Autobahnnotfélle (1), Notfélle, die im Umfeld des Pat. zu Problemen fiihren (1), pl6tzlicher
Kindstod (1), Ertrinkungsnotfalle (1), zufalliger Ersthelfer ohne Material (1), Schusswaffenverletzung (1), Sterbefélle (1), Verwahrlosung (1),
seltene Notfélle (1), Mitbeteiligung von Kollegen und Angehdrigen (2), mangelndes Feedback uber weiteren Verlauf (1), Gefahrgutnotfalle (1),
Reanimation (1), multimorbider Patient (1)
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Um die Daten besser auswerten zu kdnnen, sind wir f  Ur weitere Angaben dankbar

4.1 Leiden oder litten Sie an einer psychischen Stérung oder psychiatrischen Erkrankung?
10 (4,1%) ja 234 (95,5%) hein

4.2 Leidet oder litt ein Thnen nahestehender Mensch an einer psychischen Stérung oder
psychiatrischen Erkrankung ?
47 (19,2%) ja 196 (80%) nein

4.3 Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine fir Sie wesentliche Trennungssituation erlebt?
38 (15,5) ja 205 (83,7%) nein

4.4 Personlichkeit

Wir mochten gerne wissen, wie Sie sich in den letzten Jahren normalerweise in lhrem Verhalten und Erleben beurteilen. Bitte
entscheiden Sie mit den Zahlenwerten von 1-5, wie zutreffend jede der folgenden Aussagen fir Sie personlich ist, und
schreiben Sie diese Zahl rechts von dem Satz auf die dafiir vorgesehene Linie. Bitte bearbeiten Sie den Bogen allein und ohne
fremde Hilfe. Denken Sie nicht zu lange Uber die einzelnen Satze nach, und lassen Sie keinen Satz aus. Antworten Sie ehrlich,
da ohne Bereitschaft zu einer unverfalschten Beurteilung dieser Test keinen Sinn macht. Au3erdem gibt es keine richtigen und
falschen Antworten. Bitte fangen Sie an! (SBSI: © B. Andresen)

1 2 3 4 5
sehr unzutreffend eher unzutreffend | dazwischen/unsicher eher zutreffend sehr zutreffend
Ich...
22. [ ... bin tichtig und arbeite ziigig.
1. ... bin deprimiert, niedergeschlagen. 23 | ... schenke anderen Vertrauen, glaube
an das Gute im Menschen.
2. ... bin gesprachig, unterhalte mich gern. 24 .. gre|fe kraftvpll an, wenn es viel zu
gewinnen gibt.
3. ... bin erfinderisch und einfallsreich. . .
25. |...reagiere leicht angespannt.
erledige Aufgaben grindlich 26. [... habe ein fréhliches Gemdt.
5 denke zuerst an mich selbst 27. | ... habe nur wenig kiinstlerisches
. - Interesse.
6. ... vermeide besonders schwere
Aufgaben. .
7. ... bin entspannt, lasse mich durch Strel3 28. |... neige ZP Unordnung. -
nicht aus der Ruhe bringen. 29. | ... kann mich schr9ff und abweisend
8. ... heige dazu, zurtickhaltend und anderen gegengber verhalten.
reserviert zu sein. 30. |... habe starken Sieges- und
9. ... bin tiefsinnig, denke gern liber Sachen Erfolgswillen.
nach. o
10. [ ... bin manchmal unsorgfaltig und schlu- 31. | ... mache mir viele Sorgen.
drig. 32. |... liebe Menschen um mich herum,
11. [ ... bin hilfsbereit und selbstlos gegentiber brauche die Warme der Gemeinschaft.
anderen. 33. | ... suche nach dem tieferen Sinn des
12. | ... suche den harten, aber fairen Daseins. :
Wettkampf. 34. | ... habe feste Prinzipien, von denen ich
13. | ... bin emotional ausgeglichen, nicht nicht abweiche.
leicht aus der Ruhe zu bringen. _ _ )
14. | ... bin begeisterungsfahig und kann 35. |... liebe Kinder dber alles.
andere leicht mitreiBen.
15. | ... habe kaum aktive Vorstellungskraft, 36. |... bin ehrgeizig, will der/die Erste sein.
bin wenig phantasievoll. 37. | ... bin sensibel, reagiere empfindlich auf
Vorwiirfe.
16. |... arbeite zuverlassig und gewissenhatft.
17. |... bin ricksichtsvoll zu anderen, 38. | ... gehe aus mir heraus, bin gesellig.
einfihlsam. 39. | ... beschaftige mich mit ungeldsten
18. | ... habe keine Lust zu anstrengenden Rétseln der Wissenschaft.
und riskanten Abenteuerreisen. 40. |... mag es nicht, wenn man mich bei
19. |... kann launisch sein, habe meinen Pflichten stort.
schwankende Stimmungen. 41. |... bin bereit, fur Notleidende groRe Opfer
zu bringen.
20. | ... bin eher der stille Typ", wortkarg. 42. | ... brauche den harten Wettbewerb, bin
21. | ... stelle gern Uberlegungen an, spiele Unternehmertyp.
mit abstrakten Ideen.
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N = Nervositat, Sensibilitat, emotionale Labilitat:
Mittelwert: 17,5 (£4,12)

E = Extraversion, Lebhaftigkeit, Kontaktfreude:
Mittelwert: 26,09 (£4,3)

O = Offenheit, Erfahrung
Mittelwert: 23,5 (£3,86)

C = Kontrolliertheit, Normorientierung
Mittelwert: 26,27 (£3,81)

A = Altruismus, Firsorglichkeit, Hilfsbereitschaft
Mittelwert: 25,46 (+3,61)

R = Risikobereitschaft, Suche nach Wettbewerb
Mittelwert: 23,29 (£4,73)

Herzlichen Dank fir lhre Bereitschaft und Mihe!

Frage 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37
Frage 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38
Frage 3, 9, 15, 21, 27, 33, 39
Frage 4, 10, 16, 22, 28, 34, 40
Frage 5, 11, 17, 23, 29, 35, 41

Frage 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42
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