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GELEITWORT

In meiner ehrenamtlichen und spater beruflichen Tatigkeit
als Rettungssanitater und Notarzt kommuniziere ich standig.
Aber so richtig bewusst wurde mir das erst in den vergange-
nen Jahren, seit wir in der Ausbildung und in Prifungen ver-
mehrt dariuber reden! Alexander Nikendei schreibt zurecht,
dass die Instrumente der Kommunikation der ,Schliissel fiir
das Gelingen von Einsdtzen“ sind. Es ist sicher berechtigt,
dass dieses Thema in der Ausbildung von Notfallsanitate-
rinnen und Notfallsanititern einen grofien Stellenwert ein-
nimmt. Und ebenso gilt dies flir alle an der Notfallrettung
Beteiligten, sei es in Feuerwehr, Rettungsdienst, Leitstelle
oder Notaufnahme.

Ich selbst hatte im Medizinstudium immerhin ein Semi-
nar ,Gesprachsfithrung“. Ich erinnere mich noch gut an so
manche Ubungen und sogar an verschiedene Regeln aus die-
sem Unterricht. Bis auf dieses Seminar gab es auf dem Gebiet
der Kommunikation aber vor allem das Konzept ,Learning
by Doing"“. Das ist gliicklicherweise heute anders. Im vorlie-
genden, umfangreichen Buch wurde von zahlreichen Auto-
rinnen und Autoren systematisch zusammengetragen, was
man auf diesem Gebiet kennen, verstehen und verinnerli-
chen muss. Zu vielen Details kénnte ich eigene Erlebnisse
aus dem Rettungsdienst beitragen. Die Kommunikation
eines Rettungseinsatzes beginnt ja beim ersten Klingeln des
Telefons auf der Leitstelle. Der folgende Telefondialog kann
schwierig und anspruchsvoll sein. Fur ein qualitatsvolles
Arbeiten mussen dann auch die Rahmenbedingungen stim-
men.

Und natiirlich mussen auch die Angaben des Einsatzauf-
trags stimmen, der uns dann ins Fahrzeug uibersandt wird.
In Zeiten der elektronischen Kommunikation sind Schwie-
rigkeiten und Fehler hier jedenfalls splrbar seltener als fri-
her. Wortiber wir uns wahrend der Einsatzfahrt dann unter-
halten, ist nattirlich offensichtlich: Wir werten die von der
Leitstelle Ubermittelten Informationen aus, antizipieren
mogliche Einsatzsituationen und besprechen vorab die zu
erwartenden Mafinahmen. Das tun wir wirklich ab und zu.
Namlich, wenn es Unklarheiten oder Sonderfille gibt. Sonst
reden wir natirlich tiber das Wetter, die Baustellen in der
Stadt und das Verhalten der anderen im Strafienverkehr.
Im NotSan-Staatsexamen allerdings wird von allen Pruflin-
gen immer und auch in Standardsituationen betont, welche
Punkte es wihrend der Einsatzfahrt offiziell zu besprechen
gibt. Gut so! Dann wissen namlich beide wirklich, was die
oder der andere denkt, und nehmen es nicht nur an. Auch das
gehort zur Kommunikation.

Geleitwort »

Ein wichtiger Schliissel fiir das Gelingen des folgenden
Einsatzes ist nach meiner Beobachtung in der Tat, wie der
Kontakt zwischen Helferteam und Notfallpatient und wei-
teren Anwesenden aufgebaut wird. Vieles entscheidet dabei
der erste Augenblick. Und vieles wird durch ruhiges und
uberlegtes Kommunizieren erheblich beeinflusst. Wer kennt
nicht die Aussage ,Uns hat er das vorhin ganz anders gesagt®,
wenn irgendwelche Aspekte durch einen eingetroffenen
Notarzt ein weiteres Mal abgefragt werden? Wer war nicht
schon verzagt, wenn die Patientin beim dritten Nachfragen
immer noch keine konkrete Antwort gibt? Wenn man sich
systematisch mit Kommunikation beschéftigt, wird einem
so manches Erlebnis klar. Dann wird man beim nachsten
Mal vielleicht Kniffe anwenden, die man in der Ausbildung
und in Biichern wie dem Vorliegenden kennengelernt hat.

Fur ein erfolgreiches Gelingen verschiedener Einsatz-
situationen sind die Kommunikationsregeln aus dem Crew
Resource Management ganz wesentlich. Sie haben sich in
den vergangenen Jahren spurbar in unserem Arbeitsleben
durchgesetzt — noch nicht ganz bei allen, aber das wird noch.
Wenn ich jedenfalls einen mir aus der zweiten Reihe durch
die Praktikantin mitgeteilten Blutzuckerwert nicht wieder-
hole, dann habe ich ihn auch nicht hinreichend mitbekom-
men. Gerade an den Schnittstellen wird es bekanntlich span-
nend. Glicklicherweise erlebe ich nur noch selten, dass eine
Ubergabe nicht funktioniert, weil jemand nicht strukturiert
berichten oder auch in Ruhe einen strukturierten Bericht
anhodren will. Eine praxisnahe Hilfestellung fir solche Uber-
gabesituationen im Alltag und fir komplexe Notfallsitati-
onen bietet im Buch ein entsprechendes Kapitel.

Diesem umfassenden und gelungenen Buch wiinsche ich
angesichts der grofien Bedeutung seines Themas eine grofe
Verbreitung und viele interessierte Leserinnen und Leser. Sie
werden durch die Lektiire der zahlreichen Kapitel viel Span-
nendes erfahren, was sich bei wirklich jeder Einsatzsituation
in die Praxis umsetzen lasst.

Ralf Schnelle
Stuttgart, im Januar 2022

n
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ALEXANDER NIKENDEI

Hummeln kénnen fliegen! So rundlich und pelzig-bunt ihre
Korper im Verhaltnis zu ihrer Fliigelgrofie auch sein mogen
(siehe im Internet unter ,Hummel-Paradoxon®).

Dieses umfangreiche Buch mag der Leserin und dem Leser
ebenso schwer und wuchtig wie eine Hummel erscheinen.
Es ist jedoch kein Werk, das der Lektiire von vorne bis hin-
ten bedarf. Nein! Jedes Kapitel kann —um im Bilde zu bleiben
- einzeln angeflogen werden. Je nach Interesse, je nach eige-
nem Lernstand oder als Nachschlagemoglichkeit nach einem
entsprechenden Einsatz zur Reflexion des eigenen (Team-)
Verhaltens, als Rustzeug flir kommende Einsatze.

Der Umfang des Buches spiegelt sicherlich die Bedeutung
des Themas ,Kommunikation im Rettungsdienst” mit all sei-
nen Facetten wider.

Wir wissen und wir erfahren es taglich:

Wwerce
a
Sehr viele Einsatzsituationen bediirfen neben der (notfall-)
medizinischen Komponente einer professionellen, beglei-
tenden Kommunikation. Manche Einsatze erfordern sogar

liberwiegend oder ausschlieBlich einen zugewandten und
an die Situation angepassten Dialog.

Der Rettungsdienst, einschlie8lich des Krankentransportes,
hat sich zu einem Arbeitsfeld entwickelt, in dem die Kom-
munikation eine immer grofiere Relevanz bekommen hat:
Sei es im Team selbst, mit Patientinnen und Patienten und
deren Angehdrigen, an Schnittstellen wie der Ubergabe im
Krankenhaus und mit den Kooperationspartnern aus Polizei,
Feuerwehr oder Krisenintervention/Psychosozialer Notfall-
versorgung (PSNV). Das Thema Kommunikation nimmt auch
zu Recht inzwischen einen hohen Stellenwert in der Ausbil-
dung ein.

Die Anspriiche an die eigenen kommunikativen Kompe-
tenzen sind gewachsen. Diese Anspriiche erzeugen sicher-
lich einerseits Druck im Arbeitsalltag. Andererseits sind die
Instrumente, die das Feld der Kommunikation uns anbietet,
ein Schlissel fiir das Gelingen und Abarbeiten von Einsatzen
und dienen damit der eigenen Entlastung.

© DT

Mit professioneller und situationsgerechter Kommunika-
tion gelingen Einsatze leichter und oft auch schneller - ver-
bunden mit einer héheren Zufriedenheit auf beiden Seiten:
Ich als Einsatzkraft habe effektiv und sensibel kommuni-
ziert, wohingegen mein Gegeniiber (Patientin, Kollege etc.)
Klarheit tiber die Situation hat, den weiteren Verlauf kennt
und ,,mit im Boot*“ ist.

ABB.1 » Unglaublicher Hummelflug (Foto: Viktoriya)

Das klingt einfach, ist es aber im Alltag leider immer wie-
der nicht. Der Untertitel des Buches, ,, verstehen und verstan-
digen” weist auf zwei wesentliche Grundbedingungen aller
Kommunikation hin. Sind diese Grundbedingungen nicht
erfullt, ergeben sich Stérungen oder kommunikative Graben,
die sich schnell auftun konnen:

1. Etwas zu verstehen, heif$t nicht, dass ich mein Wis-
sen, meine richtige Wahrnehmung oder die Griinde
meines Handelns auch in Kommunikation nach au-
en umsetzen kann. Wie der Priifling, der den kreis-
laufdepressiven, aber ansprechbaren Patienten fach-
gerecht dabei unterstiitzt hat, sich vom Stuhl auf den
Boden zu legen, und ihn dann fragt:

,Hat sich irgendetwas bei Ihnen verdndert, seit wir Sie
umgelegt haben?“

2. Einen Inhalt kommunizieren zu konnen, bedeutet
nicht automatisch, dass das Kommunizierte vom Ge-
geniiber auch verstanden wird: Vielmehr muss die au-
genblickliche Situation beriicksichtigt werden, zum
Beispiel der Larm einer Einsatzstelle, das Befinden
eines Patienten, der alkoholisiert ist oder sehr grof3e
Schmerzen hat. Ebenso kommt es auf eine entspre-
chende Wortwahl und den Umfang des Gesagten in
der jeweiligen Situation an.

3. Zudem lebt Kommunikation von dem richtigen Ein-
satz meiner Stimme (laut, leise, melodisch etc.), mei-
nen Korperbewegungen, von meiner aufderen Erschei-
nung (u.a. Einsatzkleidung) und meinem nonverbalen
Verhalten, zum Beispiel meinem Blickkontakt, meiner
Mimik. So hat das Titelbild dieses Buches sicherlich
auf seine eigene Weise mit Ihnen ,gesprochen”. Sie
haben es ganz individuell interpretiert, z.B. als dank-
bar, besorgt, aufmunternd?!



Nicht zuletzt durch unsere privaten Erfahrungen mit sowohl
gelungenen Kommunikationssituationen als auch mit Miss-
verstandnissen wissen wir, wie wesentlich sich scheinbare
Kleinigkeiten oder Ungenauigkeiten in der Kommunikation
auswirken konnen. Und sei es ,nur” ein abfallig ausgestofie-
nes ,Pffhh!“ oder die Stimme, die einen Ticken zu laut ist.

Diese und weitere Aspekte beschreibt dieses Buch aus den
Perspektiven und Arbeitsfeldern der Autorinnen und Auto-
ren. Ihre Absicht besteht darin, den Leserinnen und Lesern
Hinweise und Anregungen zu geben, um nicht in kommu-
nikative Graben zu fallen und um Stérungen zu vermeiden.
Es werden Wege aufgezeigt, wie situationsaddquat, hilfreich
und zielfihrend kommuniziert werden kann, um sich aus
dem Verstehen von Situationen heraus optimal verstandi-
gen zu koénnen.

Die Autorinnen und Autoren, ebenso wie der Heraus-
geber, haben sich gréfite Miithe gegeben, die Feinheiten der
Kommunikation nachvollziehbar, praxis- und umsetzbar zu
schildern. Bei allen Kapiteln wird zugleich deutlich, dass pro-
fessionelle Kommunikation in Einsatzsituationen nicht ein-
fach ein ,Herumbabbeln“ ist, sondern situationsangepasst
sein muss. Die Autorinnen und Autoren geben fiir ihr jewei-
liges Spezialgebiet ihr Fachwissen preis — und damit uns
kommunikative Hilfen an die Hand.

Die Kapitel beschreiben in vielen Fillen die medizini-
schen oder psychologischen Hintergriinde der jeweiligen
Einsatzsituation. So gehen die Hinweise zur Kommunikation
gleichzeitig mit einer vertiefenden fachlichen Weiterbildung
einher - ein doppelter Gewinn sozusagen!

Wir kommunizieren gliicklicherweise nicht nur dienstlich
mit Menschen! Vieles, was wir beruflich fiir das soziale und
somit kommunikative Miteinander lernen, hat auch einen
Mehrwert fuir unser Privatleben. Hierzu kann das Buch eben-
falls einen Beitrag leisten.

Fragen zum Schluss:
Geht es bei unserem medizinischen und kommunikativen
Tun letztlich nicht darum, dem jeweiligen Gegentiber eine
aufmerksame Zuwendung zu geben und ihm oder ihr damit
zu signalisieren ,Ich nehme Dich wahr, ich bin fiir Dich da!“?
Das ist die Eintrittskarte in eine meist sachliche und vor
allem vertrauensvolle Beziehung, die dann entstehen kann.
Dies gilt umso mehr fir die kommunikativ herausfordern-
den Situationen, denen sich dieses Buch widmet. Bewaltigt
werden Situationen am leichtesten dann, wenn tragfidhige
(Arbeits-)Beziehungen entstehen. Grundlage hierfiir ist eine
gelungene Kommunikation. Das ist unbestritten.

1 Einfuhrung — Uber dieses Buch »

Den Hummeln wird ein gemutlicher Flugstil nachgesagt.
Meine eigenen Beobachtungen bestatigen dies. Daher hoffe
ich, dass ich Sie mit diesen einleitenden Zeilen neugierig
auf die Inhalte gemacht habe und Sie sich mit der gleichen
geruhsamen Neugierde dem Buch zuwenden, wie sich die
Hummel einer Blite ndhert.

Alexander Nikendei
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2.1

SUSANNE HULSKEN

2.1.1 Grundlagen der
Gesprachsfithrung

,Wo immer wir miteinander zu schaffen haben,
machen wir einander auch zu schaffen.“
(Friedemann Schulz von Thun, Psychologe, *1944)

Ob im Beruf oder im Alltag: Wir befinden uns standig im
Gesprach, im Kontakt mit anderen Menschen. Dabei sind wir
zufrieden und auch unzufrieden mit der Art, wie einige unse-
rer Gesprache, Begegnungen oder Besprechungen verlaufen.
— Sie werden beim Erheben des ABCDE- oder des
SAMPLER-Schemas (s. KaP. 6.1) standig unterbrochen.
- Thnen fehlen die Worte, weil Sie beschimpft werden.
— Der Patient erzahlt ausfiihrlich und weitschweifig.

Gegliickte Kommunikation hangt nicht nur vom guten Wil-
len ab. Haben Sie die Fahigkeit zu durchschauen, welche zwi-
schenmenschlichen Verwicklungen eine Rolle spielen, wenn
Menschen in Kontakt kommen? Kommunikationskompe-
tenz ist etwas, was wir nicht jeden Tag reflektieren.

2.1.1.1 Kommunikationsmodelle

In verschiedenen Disziplinen wurden Modelle entwickelt,
um kommunikative Prozesse wissenschaftlich zu beschrei-
ben. Sie helfen bei der Reflexion, pragen aber auch unser Ver-
standnis von Kommunikation.

Das einfache Sender-Empfdanger-Modell von Shannon und
Weaver (1949) geht davon aus, dass ein Sender eine Nach-
richt zu einem Empfanger oder mehreren Empfangern tiber-
tragt. Die Nachricht miisse also nur storungsfrei iibertragen
werden. Heute wissen wir: Die gesendete und die verstan-
dene Botschaft kénnen sehr unterschiedlich sein. Uber den
Inhalt der Botschaft oder den kommunikativen Sinn ent-
scheidet der Empfinger. Durch Feedback oder Fragen wird
uberpruft, was tatsachlich angekommen ist.

2.1.1.2 Mit vier Schndbeln sprechen

Das Vier-Ohren-Modell, auch Vier-Seiten-Modell, als Kom-
munikationsmodell von Friedemann Schulz von Thun (2021)
berticksichtigt, dass Sender und Empfanger die kommuni-
kative Bedeutung aushandeln. Schulz von Thun geht davon
aus, dass das Senden und Empfangen einer Nachricht vier
Aspekte von Informationen enthélt: Sachinhalt, Beziehung,

PRINZIPIEN DER GESPRACHSFUHRUNG

Selbstoffenbarung und Appell. Dabei ist es vollkommen
unerheblich, ob diese Ebenen vom Sender gewollt sind oder
nicht, denn sie gehdren zu einem Bestandteil jeder Nachricht.
Die klare Kommunikation ist eine vierdimensionale Ange-
legenheit und alle Aspekte sind gleichrangig. Der Sprecher
spricht sozusagen mit vier Schnabeln:

1. Sachinhalt

Die Sachinformation steht im Vordergrund: Daten, Fakten
und Sachverhalte. Woriiber informiere ich? Worum geht es?
Hier zéhlen die Kriterien:

— wahr oder unwahr (Sind die Fakten/Daten zutreffend/
nicht zutreffend?)

— relevant oder irrelevant (Sind die aufgefithrten Sach-
verhalte fiir das anstehende Thema von Belang/nicht
von Belang?)

— hinlanglich oder unzureichend (Sind die angefithrten
Sachhinweise fiir das Thema ausreichend, oder muss
vieles andere zusatzlich bedacht werden?)

Tipp: Zugunsten des Sachinhalts klar und verstandlich spre-
chen, einfache Worter, Bilder und Vergleiche verwenden.

2. Selbstoffenbarung
Der Sender mit dem Selbstkundgabe-Schnabel gibt implizit
oder explizit, bewusst oder unbewusst, Informationen iiber
sich preis. Was teile ich von mir selbst mit? Was gebe ich von
mir zu erkennen?

Tipp: Authentischer Ausdruck von Personlichkeit, wenig
antrainiertes Rollenverhalten, angemessene Selbstdarstel-

§

¥
ABB.1 » Kommunikationsmodell von Schulz von Thun (1991)
(Grafik: C. Fuhrmann, Oldenburg)
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3. Beziehung

Die Beziehung oder der Umgang miteinander wird definiert.
Was halte ich von dir? Wie stehen wir zueinander? Diese
Beziehungshinweise werden hdufig durch Wortwahl, Tonfall,
Mimik und Gestik wie nebenbei vermittelt.

Tipp: Achtsam formulieren, auf den Tonfall und die nicht-
sprachlichen Signale achten (s. Kap. 2.2 u.2.3).

4. Appell
Wenn jemand das Wort ergreift, mochte er in aller Regel
etwas bewirken. Er dufiert Winsche, Appelle, Ratschlige
oder Handlungsanweisungen. Was will ich bei meinem
Gesprachspartner erreichen?

Tipp: Ziele eindeutig und offen kommunizieren.

2.1.1.3 Mit vier Ohren horen

Der Empfanger hort mit vier Ohren und entscheidet, auf wel-
che Seite der Nachricht er hort. Diese freie Auswahl fiihrt
zu Stérungen, wenn der Empfanger auf einen Aspekt Bezug
nimmt, den der Sender nicht oder anders gemeint hat, d.h.
wenn Schnabel und Ohr unterschiedliche Seiten einer Nach-
richt senden bzw. empfangen.
— Sachohr: Wie ist der Sachverhalt zu verstehen?
Der Empfanger kann auf dem Sachohr entsprechend
der o.g. drei Kriterien reagieren.
- Selbstoffenbarungsohr: Was ist das fur ein Mensch?
Wie ist er gestimmt? Was ist mit ihm los?
— Beziehungsohr: Wie redet der mit mir? Wen glaubt sie
vor sich zu haben?
Der Empféanger fiihlt sich durch die auf dem Bezie-
hungsohr eingehenden Informationen wertgeschatzt

\\//
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ABB. 2 p Mit vier Ohren horen (Grafik: C. Fuhrmann, Oldenb.)

oder abgelehnt, respektiert oder gedemtitigt. Die Be-
ziehungshinweise werden haufig durch Wortwahl,
Tonfall, Mimik und Gestik vermittelt.

— Appellohr: Was soll ich jetzt (nicht) machen, denken
oder fithlen?

Sie kénnen die Botschaften aus der Patientenkommunika-
tion oder die Interaktion mit Kolleginnen und Kollegen auf
diese vier Ohren hin priifen und hinterfragen. Auf welcher
Ebene spricht mich der Patient an, was ist sein Anliegen?
Was will der Kollege jetzt genau?

¢ I

Ein Patient fragt:,,Muss ich jetzt ins Krankenhaus?“

Mit welchem Schnabel spricht er? lhre Reaktionen auf den
vier Ebenen konnten sein:

Sachebene:,, Wir iiberpriifen gerade, ob ein Transport ins
Krankenhaus notig ist.“

Selbstoffenbarung: ,,Ich trage meinen Teil zur schnellen
Losung bei.“

Beziehungsebene: ,Ich unterstiitze Sie, damit Sie sich sicher
fiihlen.“

Appell:,,Ich bitte Sie um einen Moment Geduld.“

[ ]
ol weuuseracen

— Verwenden Sie einen klaren Sprachstil?

— Sind Ihnen wahrend des Gesprachs (oder danach) die vier
Ebenen der Kommunikation bewusst?

— Wenn Sie sich selbst beobachten, auf welchen Ohren
hoéren Sie gerne und auf welchen sind Sie taub?

2.1.1.4 Vorstellungen im Kopf

Ein weiterer Grund fir Missverstandnisse: Jeder Mensch ver-
steht Begriffe unterschiedlich und hat je nach Kontext und
Vorerfahrungen eine andere Vorstellung von konkreten Din-
gen oder Ablaufen. Ein Kollege halt den stehenden Patienten
im Wohnungsflur unter den Armen fest: ,Wir miissen den
Patienten hinsetzen.” Sein Kollege rennt zum Fahrzeug und
holt den Tragestuhl. Der erste Kollege jedoch meinte: ,Der
Kollege sollte einen Stuhl aus der Kiiche holen und den Pati-
enten hinsetzen.” Jeder hat unterschiedliche Vorstellungen
oder Bilder im Kopf. Sie bekommen von der Leitstelle eine
Alarmierung zu einem Verletzten nach einer Kneipenschla-
gerei. Welche Bilder oder Erwartungen 10st dies bei Ihnen
aus? Nehmen Sie den Verletzten als Opfer oder Tater wahr?
Vielleicht war das vermeintliche Opfer nur zufallig vor Ort,
hat friedlich gefeiert und wurde schuldlos verwickelt? Oder
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war er tatsachlich aggressiv? Hat dies Einfluss auf Ihre Kom-
munikation?

Neulich rief mich eine Bekannte an. Sie redete und redete.
Plotzlich sagte sie: ,Ich habe jetzt keine Zeit mehr.” Irritiert
habe ich aufgelegt. Ich konnte gar nichts von mir erzidhlen.
Ich war unzufrieden und sauer. Kommunikation gleicht
einem Tanz zu zweit. Es gibt zwei Akteure. Das bedeutet,
wenn ich nicht geschwiegen hatte, hatte sie auch nicht so
viel reden konnen. Das hilft, um aus dem ,Tater-Opfer-Den-
ken“ auszusteigen. Ich kann mir bewusst machen, was in
meinem Einflussbereich liegt. Was kann ich beim nachsten
Gesprach anders machen?

-
= [
Kommunikation bedeutet Wechselwirkung und nicht Ursa-
che und Wirkung.

2.1.1.5 Wahrnehmung stdrken

, Wir sehen die Dinge nicht so, wie sie sind.
Wir sehen sie so, wie wir sind.“
(Anais Nin, Schriftstellerin, 1903 - 1977)

Drei Personen sitzen an einem Tisch, auf dem eine Kaffee-
tasse steht. Eine Person beschreibt: ,Die Tasse hat keinen
Henkel.“ Die Néachste sagt: ,Nein, der Henkel ist rechts.” Und
die Dritte sagt: ,Der Henkel ist doch eindeutig links.” Wer hat
nun Recht? Richtig, jeder! Jeder hat seine individuelle Sicht-
weise, die von der eigenen Position gepragt ist.

Warum nehmen wir Ereignisse, Probleme, Situationen,
Diagnosen unterschiedlich, ja oft widerspriichlich wahr?
Weil wir selektiv wahrnehmen — von unserem personlichen
Standpunkt aus und vor unserem eigenen Erfahrungshinter-
grund. Bei einem Rettungseinsatz: Was beobachten Sie, wenn
Sie zum Beispiel hungrig sind? Welche Geschichte erzahlen
Sie Uber den neuen Kollegen? Was nimmt der Patient, der
Angehorige oder der Kollege wahr? Wir reduzieren Komple-
xitdt standig, indem wir die Informationsiiberfiille durch
eigene Perspektiven zerschneiden, unangenehme Dinge
wegschieben oder Erwiinschtes vergroflern. Jeder schafft
sich so sein Weltbild immer wieder neu. Das bedeutet:

-
= I
Es gibt keine Wahrheit, sondern nur Wahrnehmung. Und die
ist subjektiv.

Ist die Behandlung des Patienten zeitkritisch, wird die
Zeit fiir die Einwirkung der Hautdesinfektion und fiir das
anschlieffende Legen einer Venenverweilkaniile ,plotzlich®

kiirzer. Der EKG-Spezialist unter den Kollegen legt grofiten
Wert auf die korrekte Lage der Elektroden. Wir lenken unsere
Aufmerksamkeit bewusst oder unbewusst auf die Dinge, die
uns wichtig sind.

2.1.1.6 Gefiihle kommen aus dem Nichts

Haben Sie manchmal den Eindruck, Gefiihle werden ,von
aufien” erzeugt? Sie sagen vielleicht: ,Du hast mich geér-
gert.“ oder ,Du hast mich im Einsatz gestresst.” Sie gehen
also davon aus, dass andere Menschen durch ihr Verhalten
in Thnen diese Gefiihle auslosen? Das ist ein Irrtum! Denn
Sie empfinden in vergleichbaren Situationen nicht immer
das Gleiche. Wenn ich mich tiber den anderen argere, kann
ich mir bewusst machen, dass der andere nur Ausloser fir
einen inneren Prozess ist. Manchmal hangt es von der Tages-
form ab oder davon, dass jemand einen empfindlichen Knopf
gedruckt hat.

Egal, was einem stinkt — im Beruf oder Privatleben: Es
bleiben nur drei Alternativen. Andern Sie Ursachen (oder Sie
sich selbst)! Lernen Sie die Sache zu lieben! Oder nehmen Sie
Abstand! So oder so: Treffen Sie eine Entscheidung!

2.1.1.7 Im Kontakt mit mir selbst

In der Regel wissen wir nicht, was uns nicht bewusst ist.
Bewusstheit (,Awareness”) bezeichnet die gegenwartige,
nicht-bewertende Wahrnehmung des eigenen Selbst und der
Umwelt. Man kann sich sowohl seiner Sinneswahrnehmun-
gen wie Sehen, Horen, Bertihren, Riechen und Schmecken
als auch seiner Gedanken, Fantasien, Gefiihle, Bediirfnisse,
Werte, Handlungen und Korpersensationen (z.B. Verspan-
nungen, Warmeempfindungen) bewusst sein.

& DT

Selbstbeobachtung und Feedback iiber das eigene Handeln
sind wichtige Schliissel zu mehr Bewusstheit.

Um mich selbst und mein Verhalten in der Kommunika-
tion gut steuern zu konnen, benétige ich eine stabile Selbst-
wahrnehmung. Oft sind wir in schwierigen Gesprachen nur
beim Gegentiber und machen dessen Verhalten verantwort-
lich fur unsere Reaktion. Wenn ich lerne, meine innere Reak-
tion wahrzunehmen, die Verantwortung fiir meine Gefiihle,
Gedanken, Bewertungen zu Uibernehmen, kann ich bewusst
entscheiden, wie ich weiter agieren mochte. Dazu gehdren:

1. Selbstwahrnehmung:
Mir meiner selbst gewahr sein, eine Verbindung zu
mir selbst herstellen.
Je mehr ich Giber mich weif}, desto mehr weifd ich auch
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uber meine Kommunikation, was mich erfolgreich
macht oder wo ich mir selbst ein Bein stelle. Der kraft-
vollste Zustand in der Kommunikation ist die Prasenz:
Im Hier und Jetzt sein. Prasenz ist ein aufmerksames
Beobachten, ein Gewahrsein, das vollig frei ist von
Motiven oder Wiinschen. Es ist ein Wahrnehmen ohne
jegliches Bewerten.

2. Empathie mit mir:
Klare Bewusstheit meiner eigenen Geftihle und von
dem, was ich will.
Wie fithle ich mich? Was hatte ich gerne in der Situa-
tion?

3. Durchsetzungsvermogen:
Mut, um meine Gefiihle, Bediirfnisse oder Werte aus-
zudriicken.

Und gleichzeitig habe ich Verstdndnis fiir mein Gegeniiber
(Empathie).

2.1.1.8 Wie viele Herzen schlagen in Ihrer
Brust? — das Modell vom Inneren
Team

, Willst du ein guter Kommunikator sein,
dann schau’auch in dich selbst hinein.“
(Friedemann Schulz von Thun)

Vielleicht kennen Sie das auch, dass Sie sich fithlen wie Dr.
Jekyll und Mr. Hyde. Sie sind hin- und hergerissen: ,Soll ich
was sagen, wenn mich was stort oder besser den Mund hal-
ten? Und wenn ich was sage, wie sage ich es dann am bes-
ten?” In den letzten Jahren betonen Psychologen, dass sich
unsere Psyche aus verschiedenen, ziemlich eigenstdndigen
Teilpersonlichkeiten zusammensetzt. Jedes dieser Team-
mitglieder hat eigene Bedirfnisse, hat eigene Sorgen und
Angste und verfolgt eigene Ziele. Alle unsere Teilpersonlich-
keiten zusammen nennt der Hamburger Psychologieprofes-
sor Schulz von Thun das ,Innere Team"“. In jeder Situation
tauchen unterschiedliche Personlichkeitsaspekte auf. Wer
sie erkennt, kann sich und sein manchmal sehr emotionales,
unbewusstes Verhalten besser verstehen.

Wie reagieren Sie beispielsweise innerlich, wenn an der
Einsatzstelle plotzlich Schaulustige auftauchen und Sie sto-
ren? Was 16st die Art, wie Ihr Kollege sich verhalt, in Thnen
aus? Der erste Schritt besteht darin, sich der Anteile in sich
selbst bewusst zu werden. Mogliche Anteile konnten sein
(Auswahl):

- Der Hilfsbereite:, Ich will helfen und mich gebraucht

fuhlen.”

— Der innere Antreiber ,Hopp, hopp, schnell, schnell, das

muss jetzt gemacht werden!”

ABB. 3 » Das Inneren Team (Grafik: C. Fuhrmann, Oldenburg)

— Der Selbstfiirsorgliche:, Und wer denkt an mich? Im-
mer komme ich zu kurz.”

— Der Sachliche:, Ich bleib bei den Fakten und bin ganz
objektiv, meine Gefiihle halte ich raus.”

— Der sozial Interaktive:,Ich unterhalte mich gerne mit
anderen.”

— Der Angstliche: ,Oh, hoffentlich geht nichts schief.”

- Der konfliktscheue Harmoniebedurftige: ,Ach herrje,
ich will keinen Streit.“

Innenbilder und Selbstgesprache sind die standigen Beglei-
ter unseres Lebens. Sie bestimmen, ob wir zuversichtlich,
angstlich oder stressgeplagt auf ein Ereignis zugehen. Jedes
innere Teammitglied kennt einen Zipfel der Wahrheit.

© [

Je besser ich mich und mein Inneres Team kenne, desto
sicherer kann ich mich steuern und klarer sprechen.

Der Mediziner Gunther Schmidt erzahlt von einem Experi-
ment, das er durchfiihrte. Teilnehmer sollten erleben, wel-
chen Unterschied es macht, zu sagen: ,Ich bin harmoniebe-
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3.1

ULRIKE KRIVEC

3.1.1 Eine Notsituation!?

Es ist ein gewohnlicher Dienstagnachmittag. Nicole sitzt vor
ihrem Computer und ist in ein Projekt vertieft. Sie ist noch
lange nicht so weit, wie sie sein miisste. Das macht ihr ein
ungutes Geftihl. Zudem fihlt sie sich seit heute Morgen
schon unwohl. Nach Hause zu gehen, kommt jedoch nicht
infrage, denn ihr Chef mochte noch heute Abend Ergeb-
nisse sehen. Als es ihr zunehmend schlechter geht und sich
aus dem zuvor wahrgenommenen Druck in der Magenge-
gend ein stechender Schmerz entwickelt, nehmen auch ihre
Arbeitskollegen wahr, dass etwas nicht stimmt. Aus Sorge
um Nicole rufen sie die 112.

Keine zehn Minuten spater erscheint die Rettungswa-
gen-Besatzung mit Mike und Janina. Vollgepackt mit Equip-
ment eilen die beiden in ziigigem Tempo die Treppe hinauf.
,Erkrankt“lautet das Meldebild, sie sind auf alles vorbereitet.
Nicole wurde zwischenzeitlich von ihren Kollegen zur Seite
genommen und kauert auf der Couch in der Team-Ecke, ihre
Hande umklammern eine warme Tasse mit Tee. , Hi, was ist
passiert?, ertont es plotzlich von Mike in miirrischem Ton-
fall, als er Nicole auf der Couch sitzen sieht. ,Ich fiithle mich
seit heute Morgen nicht gut... irgendwie habe ich solche
Bauchschmerzen..“, sagt Nicole mit zittriger Stimme. ,Und
deswegen sind wir jetzt mit Blaulicht hierher gefahren? Hat-
ten Sie nicht selbst zu Ihrem Hausarzt gehen kénnen? Wir
sind ein Rettungswagen und kein Taxi!“, herrscht Mike sie an.
Nicole fihlt sich zunehmend unwohler und versinkt immer
mehr in der Couch. Die Reaktion von Mike auf ihren Zustand
verunsichert sie. Hatten ihre Arbeitskollegen vielleicht zu
Unrecht die 112 gewahlt? Vielleicht hatte sie heute Morgen
einfach zu Hause bleiben sollen... Kommt der Rettungsdienst
nur zu den wirklich schlimmen Féllen? Scheinbar gehort sie
nicht dazu... Als sie diese Gedanken walzt, kommt Janina ins
Spiel. Sie setzt sich zu ihr auf die Couch und sagt mit war-
mer Stimme: ,Mein Name ist Janina Hinze, ich bin Notfall-
sanitaterin. Mochten Sie mir kurz erklaren, was genau pas-
siert ist?“

Lol wpuuseracen |

Was ging Ihnen als Leser dieser Zeilen durch den Kopf? Viel-
leicht konnen Sie fiir einen Moment die Augen schlieBen
und sich in die Situation von Nicole versetzen. Lassen Sie
die ersten Satze von Mike in lhrem inneren Ohr erschallen.
Wie fiihlen Sie sich nach diesen Worten, die Mike mit lhnen
spricht? Was passiert, als Janina das Wort ergreift und sich
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sogar zu lhnen auf die Couch setzt? Bei wem von beiden
fiihlen Sie sich besser aufgehoben? Wem wiirden Sie lhre
Geschichte anvertrauen?

Was diese Fragen verdeutlichen, ist die absolute Notwendig-
keit eines gelungenen ersten Einstiegs in das Gesprach. Die-
ser ist im Rettungsdienst ein mafdgeblicher Richtungsweiser
fiir gegenseitiges Vertrauen, Offenheit und Respekt fiirein-
ander. Gerade in unserer Branche stellt eine gelungene Kom-
munikation mit unseren Patienten einen Turéffner fur die
weitere Betreuung dar.

Sie mogen vielleicht den Gedanken wahrgenommen
haben, dass es sich in Nicoles Fall tatsachlich nicht um eine
klassische Indikation fiir den Rettungswagen handelt. Und
ja, es ist uns — die in diesem Berufsfeld tatig sind — durchaus
bewusst, dass wir immer haufiger zu Einsatzen gerufen wer-
den, bei denen es nicht um ,Leben und Tod“ geht. Aus wel-
cher Motivation heraus wahlen unsere Patienten demnach
die 112? Ist uns der Perspektivenwechsel in Nicoles Situation
gelungen, gestaltet sich die Antwort denkbar einfach: Es ist
die personliche, individuelle Ausnahmesituation — genauer
gesagt ,Notsituation” —, in der sich unsere Patienten befin-
den. Diese Individualitat beinhaltet auch immer das subjek-
tive Empfinden. Was ist Schmerz? Ab wann wird Schmerz als
Jstark” eingestuft? Welche Menge an Blut wird als , viel“ und
welche als ,wenig“ wahrgenommen? Lassen wir diese Fra-
gen auf uns wirken, liegt das subjektive Empfinden nahezu
auf der Hand. Hinzu kommt, dass die meisten unserer Pati-
enten keine medizinische Vorbildung haben und der Erste-
Hilfe-Kurs schon Jahre zurtickliegt. Die oben als ,Notsitua-
tion“ betitelte Lage gestaltet sich also fiir jeden Patienten im
Rahmen seiner Méglichkeiten, seines medizinischen Vorwis-
sens, seiner Wahrnehmung und seiner personlichen Bedin-
gungen individuell. Haufig spielen Emotionen wie Angst
und Panik oder — wie in Nicoles Fall — Hilflosigkeit eine groie
Rolle. Unsere Patienten befinden sich vielleicht sogar das
erste Mal in dieser Lage und erkennen selbst keine andere
Moglichkeit, als die Hilfe durch die Notfallrettung anzufor-
dern.

g merke |
a
Was wir als Notfall verstehen, ist individuell und situativ

verschieden, variiert also von Person zu Person. Im Einsatz
zahlt das subjektive Empfinden der Betroffenen.

Diese beschriebene Hilflosigkeit beeinflusst jedoch nicht nur
das Handeln unserer Patienten. Je nach Ort und Situation



sind Angehdrige, Freunde, Bekannte, Passanten oder —um zu
Nicoles Fall zurlickzukehren — Arbeitskollegen unbeabsich-
tigt bei einem medizinischen Notfall mit anwesend. Obwohl
sie automatisch zum Ersthelfer werden, diirfen wir uns nicht
darauf verlassen, dass medizinische Kompetenzen vorliegen.
Haufig verfiigen Ersthelfer ausschliefilich tiber Kenntnisse,
die sie in einem - teils lange zuriickliegenden — Erste-Hilfe-
Kurs fiir den Fihrerschein erlangt haben. Auch in unserem
Beispiel gehen wir von dieser Lage aus. Nicoles Kollegen
bereitet ihr Zustand Sorgen, sodass ihnen die Wahl der Not-
rufnummer 112 als richtige Entscheidung erschien. Gedank-
lich gehen wir hier jedoch sogar noch ein Stiick weiter:

— Woher nimmt Mike seine Vorannahme, dass zuvor
nicht andere Varianten zur Auswahl standen?

- Gibt es vielleicht in Nicoles Vergangenheit kritische
Ereignisse, die die Alarmierung eines Rettungswagens
unumganglich machten?

— Hat der Leitstellendisponent die Ubermittlung des
Einsatzes an den Kassenarztlichen Bereitschaftsarzt
eventuell abgelehnt?

Wie wir die Situation auch drehen und wenden, kein
Umstand rechtfertigt die unfreundliche Reaktion von Mike.
Ohne Frage sind wir nicht jeden Tag gleich gut gelaunt, den-
noch verfolgen wir in der Notfallrettung heutzutage einen
Dienstleistungsgedanken.

-
a
Ein freundliches oder — an ,;schlechten“ Tagen — neutrales,

wohlwollendes Auftreten mit strukturierter, sachlicher Vor-
gehensweise ist angemessen.

3.1.2 Auf Augenhohe:
die Rolle von Janina

Aber kommen wir zurlick zu unserem Fall und schlipfen in
die Rolle von Janina. Obwohl Mike die Kommunikation mit
Nicole begonnen hat, ergreift in dieser Situation Janina das
Wort. Und noch mehr — Janina setzt sich zu Nicole, wendet
sich ihr zu und spricht sie mit warmer Stimme an. Sie begibt
sich damit auf Augenhdhe mit Nicole und durchbricht wohl-
wollend die bereits angespannte Situation. Janina entschei-
det sich bewusst fiir einen Moment, ihre eigene ,Landkarte”
zu verlassen. Auch sie hat erkannt, dass es sich auf den ers-
ten Blick nicht um einen lebensbedrohlichen Notfall han-
delt, jedoch um eine Patientin, die in diesem Augenblick ihre
Zuwendung benotigt.
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Die ,Landkarte” gilt hierbei als sprachliches Bild fiir die
Vorstellung des Modells der Welt, welches aus gesammelten
Erfahrungen resultiert und unser Handeln stark beeinflus-
sen kann. Janina gelingt es, sich auf das Modell der Welt von
Nicole einzulassen und herauszufinden, wie sich die Situ-
ation aus Nicoles Perspektive darstellt. Durch diese einfiihl-
same Strategie dreht sie die zuvor von Mike geschaffenen
Bedingungen um, nahert sich feinfiihlig an und schlagt eine
Briicke zu Nicoles Landkarte. Das Ergebnis ist ein vertrauens-
volles Verhdltnis zueinander. Bei ihrer Anndherung gleicht
Janina nicht nur ihre Stimme an, sondern auch ihre Kérper-
sprache (s.A.KaPr.2.2 U.2.3).

Hilfreich ist in diesem Fall das Wissen, welches der Psy-
chologe Albert Mehrabian (1981) mittels wissenschaftlicher
Studie darstellte. Demnach ist fiir unseren Gesprachspartner
der vermittelte Inhalt nur zu 7 % von Bedeutung. Er lasst sich
jedoch offen auf eine Kommunikation mit uns ein, solange
er die Korpersprache (55%) und den stimmlichen Ausdruck
(38 %) als passend wahrnimmt.

3.1.3 Eine gelungene Begriifdsung

Unabhéingig unseres oben genannten Beispiels stellt sich
somit die Frage, wie wir die Begriiflung bei unserer Tatig-
keit in der Notfallmedizin optimalerweise gestalten? Neben
der gesprochenen Sprache und unserer Kérpersprache stel-
len wir mittels einzelner, subtiler Mittel im Rahmen unseres
Ausdrucksverhaltens eine Vertrauensbasis her. Diese feinen
Instrumente der Kommunikation sind in unsere gespro-
chene Sprache und Kérpersprache integrierbar.

1. Unsere gesprochene Sprache

Wir stellen uns mit freundlicher, unserem Patienten und der
Situation angemessen lauter Stimme sowie unserem Vor-
und Nachnamen vor und nennen unsere Funktion. Wenn
wir seinen Namen kennen, sprechen wir ihn bei diesem an.
Dabei nehmen wir Blickkontakt auf und reichen ihm die
Hand. Méglich ist auch eine andere respektvolle Geste. Dies
kann beispielsweise — je nach kulturellem Kontext — ein kur-
zes, sanftes Berithren am Oberarm sein.

< I

»Mein Name ist Janina Hinze vom Rettungsdienst. Frau Huber,
konnen Sie mir sagen, was genau passiert ist?“

Je nach Organisation gibt es im Fall der Nennung des Organi-
sationsnamens verschiedene Richtlinien. Das oben genannte
Beispiel zeigt die neutralste Variante auf (... vom Rettungs-
dienst.“).
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-
a
In jedem Fall sollte unserem Patienten bereits bei der Begrii-

Bung bekannt sein, wer gerade mit ihm spricht. Dabei nen-
nen wir unseren Vor- und Nachnamen.

Die fachliche Qualifikation spielt nur eine untergeordnete
Rolle, da sie den meisten unserer Patienten keine wesent-
liche Information oder sogar ein Missverstidndnis (z.B. Ret-
tungssanitater vs. Rettungsassistent) bietet. Durch die Nen-
nung des Vornamens ermdglichen wir es unserem Patienten,
sich auch unseren Nachnamen besser einzupriagen, da er
mehr Zeit hat, sich auf unsere Stimme einzustellen. Zudem
sind wir es im nicht-privaten Umfeld gewohnt, dass unser
Gesprachspartner nach dem Vornamen seinen Nachnamen
nennt. Gleichzeitig schaffen wir durch die Nennung unseres
Vornamens eine nicht zu distanzierte, freundliche Beziehung
zueinander.

Bereits innerhalb dieser wenigen Satze ist unsere Flexibi-
litat gefragt. Handelt es sich bei unserem Patienten beispiels-
weise um ein Kind oder einen Jugendlichen, ist die alleinige
Nennung unseres Vornamens oft besser geeignet, um Offen-
heit und Sympathie zu gewinnen.

Beherrschen wir die Basis, ist es uns moglich, beispiels-
weise das Sprechtempo, den Rhythmus und die Tonlage
unseres Gegeniibers zu beobachten und uns darauf einzu-
stellen. Spricht Nicole bei der Schilderung ihres Problems
schnell oder langsam, laut oder leise? Verwendet sie einzelne
Worter besonders hdufig? Auch hier kann sich Janina fein-
fiihlig auf Nicole einstellen, den Kontakt zu ihr intensivieren
und sanft die Fiihrung des Gesprachs ibernehmen. Die zuvor
geschaffene Basis hilft ihr im spateren Verlauf beim Erfragen
wichtiger Informationen im Rahmen der Anamnese.

2. Unsere Korpersprache
Nonverbal verfiigen wir ebenfalls iiber mehrere Moglichkei-
ten, die Kommunikation mit unseren Patienten erfolgreich
zu gestalten. Indem wir uns nonverbal an ihn angleichen,
gestalten wir auch auf dieser Ebene ein Fundament, auf wel-
chem wir unsere weiteren kommunikativen Mafinahmen
aufbauen konnen. Konkret bedeutet das ein korperliches
Sich-Anpassen. Fur unseren speziellen Fall sind Haltung, Ges-
tik und Mimik am einfachsten umzusetzen, etwa wie folgt:
Janina setzt sich zu Nicole auf die Couch und wendet
sich ihr freundlich ldchelnd zu. Im weiteren Verlauf — wel-
cher lediglich einige weitere Sekunden umfasst — konnte
Janina noch beobachten, wie Nicole genau sitzt. Lehnt sie
sich zurtick oder beugt sie sich nach vorne? Sttitzt sich Nicole
mit einem Arm ab? Bedient sie sich einer ausschweifenden
Gestik? Welche kleinen Bewegungen sind in Nicoles Mimik
zu erkennen? Hat Nicole beispielsweise die Beine iiber-

schlagen, konnte sie sich dezent angleichen und ihre eige-
nen Beine leicht kreuzen. Da unser Verstand nicht nur tiber
einen bewussten, sondern auch einen unbewussten Anteil
(umgangssprachlich Unterbewusstsein genannt) verfigt,
spricht Janina mit ihrem Handeln genau diesen an. Nicole
wird dies als angenehm empfinden, auch wenn ihr das Ver-
halten von Janina nicht bewusst ist.

Naturlich befinden wir uns téglich in sehr unterschiedli-
chen Situationen - hier sind somit abermals unsere Kreativi-
tat und Flexibilitat gefragt. Und nicht immer sitzt unser Pati-
ent wie in unserem Beispiel auf einer Couch. Doch auch auf
der Strafde ist es uns moglich, uns zu unserem Patienten zu
knien, um den Abstand zwischen uns und ihm zu verringern.

Um die Wirkung der eben beschriebenen Methoden haut-
nah zu erfahren, empfehlen sich folgende einfach auszufiih-
rende Ubungen:

A T

1.Beobachten Sie Personen in einem Restaurant, einem
Café oder einer Bar, die sich angeregt unterhalten. Welche
Korperhaltung sehen Sie? Gibt es Gemeinsamkeiten? Was
lasst Riickschliisse auf eine gelungene, was auf eine miss-
gliickte Kommunikation zu?

2.Probieren Sie die oben genannten Methoden des Sich-
Angleichens (Gestik, Mimik, Kérpersprache etc.) mit einer
weiteren Person aus. Wechseln Sie nach einigen Minuten
die Rollen und tauschen Sie sich am Ende der Ubung darii-
ber aus, was Sie wahrgenommen haben.

Wenn die Kommunikation bereits ,,schiefgelaufen“
ist...

Auf den letzten Seiten stand Janina sehr stark im Fokus.
Doch was ist mit Mike? Hat er noch eine Chance, die Situa-
tion zum Guten zu wenden? Lassen Sie uns vorab kurz erldu-
tern, was Mikes Verhalten zugrunde liegen kann. Auch Mike
handelt im Rahmen seiner iiber Jahre geschaffenen Land-
karte, die seine Wahrnehmung mafigeblich pragt. Und
obwohl uns seine Reaktion sehr negativ erscheint, verfolgt
er eine positive Absicht — in unserem Fall definiert er einen
Notfalleinsatz schlichtweg mit anderen Kriterien, die in sei-
nen Augen durchaus sinnvoll erscheinen. Dennoch hilft sein
Handeln weder Nicole noch Janina und schon gar nicht ihm
selbst. Im schlimmsten Fall ziehen seine Worte eine offizi-
elle Beschwerde der Patientin oder — und dies ist sogar noch
héufiger der Fall — der mitanwesenden Personen nach sich.
Diese befinden sich wihrend des Einsatzes auf einer Meta-
ebene und betrachten die Situation von aufien. Die Reak-
tion von Nicole und ihren Kollegen kann Mike dennoch als
ehrliches Feedback auf seine Kommunikation aufnehmen -
erhalt er nicht die gewtlinschte Reaktion, ist seine Botschaft
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3.10 PATIENTEN MIT AKUTEM SCHLAGANFALL

FREDERIK GEISLER, KONSTANTIN BICKEL UND PHILIPP GOTTHARDT

3.10.1 Fachlicher Hintergrund

3.10.1.1 Definition des Schlaganfalls

Der Schlaganfall ist charakterisiert durch ein meistens apo-
plektiform (plotzlich) auftretendes fokal-neurologisches
Defizit aufgrund einer im Gehirn verursachten Durchblu-
tungsstorung. Unter dem Oberbegriff Schlaganfall werden
verschiedene Krankheitsbilder vaskulérer Atiologie subsu-
miert:
— Ischamischer Schlaganfall:
Durch den Verschluss eines Gefafes wird das durch
dieses Gefaf? versorgte Hirnareal nicht mehr oder nur
noch vermindert mit Blut und damit Sauerstoff ver-
sorgt, sodass es zuerst zu einer funktionellen Schadi-
gung und schlie8lich zum Untergang des Gewebes
kommt.
— Transitorisch ischdmische Attacke (TIA):
Eine TIA sollte bei einem akut einsetzenden fokal-
neurologischen Defizit vaskulérer Atiologie mit einer
Symptomdauer von weniger als einer Stunde (vgl. Al-
bers et al. 2002) und ohne Nachweis eines Infarktes in
der Magnetresonanztomografie (MRT) (Easton et al.
2009) definiert werden (vgl. Veltkamp 2012).
— Intrazerebrale Blutung (ICB):
Hierbei kommt es zur Ruptur eines Gefafies im Ge-
hirn, sodass Blut in das umliegende Gewebe austritt.
— Subarachnoidalblutung (SAB):
Ein Gefafd im Subarachnoidalraum rupturiert. Ursache
ist haufig eine pathologische Gefafierweiterung, also
ein Aneurysma.

3.10.1.2 Klinische Symptomatik und
Diagnosestellung

Der ischdmische Schlaganfall ist ein Syndrom, wobei meh-
rere Ursachen in Betracht kommen. Als Ursachen kommen ...
— thromboembolische (Verschleppung eines Thrombus
innerhalb der Blutbahn, mit anschliefSender Verle-
gung eines Geféf3es, ein sog. embolischer Verschluss),
— mikroangiopathische (die kleinen Blutgefaf3e betref-
fende) oder
— hé&modynamische (die Stromungsmechanik des
Blutes betreffende)

... Mechanismen infrage.

Der Beginn der Symptome ist haufig apoplektiform
(plotzlich). Die neurologischen Defizite kénnen persistieren
(andauern), progredient sein (zunehmen), in ihrem Verlauf
fluktuieren (schwanken) oder sich teilweise (regredient) oder
vollstandig zuriickbilden (remittieren).

-
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Es konnen sehr unterschiedliche klinische Symptome auftre-
ten. Die Lokalisation der beeintrachtigten Durchblutung im

zentralen Nervensystem (ZNS) bestimmt in erster Linie die
Art dieser Symptome.

Die Angaben von Haufigkeiten bestimmter Symptome vari-
ieren je nach Autor. Haufig finden sich bei einem ischami-
schen Schlaganfall die in TABELLE 7 aufgefihrten neurologi-
schen Defizite.

Aufgrund der klinisch variablen Symptome und des
unterschiedlichen Beginns und Verlaufs muss eine Reihe von
Differenzialdiagnosen erwogen werden, die einen Schlagan-

TaB.7 » Haufige Schlaganfallsymptome (in eckigen Klam-
mern Symptome, die seltener und haufig auch bei ,Stroke
Mimics“ auftreten)

«  Lahmungen (Paresen)

«  Sensibilitatsstorungen (Hypasthesien)
+  Sprechstorungen (Dysarthrophonien)
«  Sprachstérungen (Aphasien)

«  Koordinationsstorungen (Ataxien)

«  Sehstérungen und Augenbewegungsstérungen (Okulomotorik-
storungen)

«  [Schwindel]
« [qualitative und quantitative Bewusstseinsstérungen]

TasB. 8 » Haufige Stroke Mimics

- epileptische Anfdlle

»  Hypoglykdmien

+ Migraneauren

«  periphere Paresen

«  peripher-vestibularer Schwindel
*  Meningoenzephalitiden
- dissoziative Stérungen
«  Synkopen

« Intoxikationen

« Infektionen

+  Delir

19
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fall imitieren konnen (sog. Stroke Mimics). Auch hier variiert
die Haufigkeit in Abhangigkeit der unterschiedlichen Auto-
ren. Haufige Stroke Mimics sind in TABELLE 8 aufgefiihrt.

Daneben koénnen allerdings auch Falle auftreten, bei
denen initial eine andere Erkrankung vermutet wird und
die endgtltige Diagnose dann jedoch Schlaganfall lautet
(,Chameleons“) (Moulin/Leys 2019). So kann zum Beispiel
als Ursache einer quantitativen Bewusstseinsstorung, die
ursachlich auf eine Exsikkose oder Elektrolytstorung zurtick-
gefihrt wurde, letztendlich ein bithalamischer Schlaganfall
(beide Thalami betreffend, das sog. Tor zum Bewusstsein) die
eigentliche Ursache darstellen.

-
= [T
Wird praklinisch ein Schlaganfall als mégliche Diagnose in
Erwagung gezogen, sollte der Patient zur weiteren differen-

zialdiagnostischen Zuordnung in ein Krankenhaus mit einer
Stroke Unit transportiert werden.

Sollte sich die Diagnose bestatigen, wird ein Sekundartrans-
port in ein Krankenhaus mit Stroke Unit vermieden, und zeit-
kritische Interventionen, wie zum Beispiel die systemische
Thrombolyse, werden nicht verzogert.

3.10.1.3 Prdklinische Versorgung

Um eine medizinisch qualifizierte Versorgung des Patienten
uberhaupt erst zu ermoglichen, miissen die Symptome durch
den Patienten selbst, durch Angehorige oder durch Umste-
hende als Schlaganfallsymptome erkannt werden.
Dartiber hinaus sollte Folgendes vom Rettungspersonal
durchgefiithrt werden:
- Erfassung der Vitalparameter
— Erfassung der neurologischen Defizite (FAST)
— Zeitpunkt des Symptombeginns notieren
- Vorerkrankungen und Medikamente erfragen
(z.B. oraler Antikoagulanzien; medizinische Unter-
lagen mitnehmen)
— Kontaktpersonen notieren (Angehérige, gesetzlichen
Betreuer, Vorsorgebevollméchtigte)
— schnelle Transporteinleitung
— Voranmeldung in einer geeigneten Zielklinik (Stroke
Unit)
- venoser Zugang, ggf. Entnahme von Laborblut
— Therapie kritischer Blutdruck- und Blutzuckerwerte
- keine Gabe von blutverdinnenden Medikamenten
vor Ausschluss einer ICB!

Zu beachten ist dabei: Falls der exakte Beginn der Symp-
tome nicht bekannt ist, etwa weil der Patient mit den Symp-

tomen aufgewacht ist, sollte der letztmalige Zeitpunkt ohne
Symptome (last well seen) dokumentiert werden. Dies kann
von entscheidender Bedeutung fiir oder gegen die Entschei-
dung fir eine systemische Thrombolyse sein. Die Zielklinik
sollte zudem tber eine Stroke Unit verfiigen. Patienten mit
schweren neurologischen Defiziten, auch bei einem Symp-
tombeginn > 4,5 h, sollten in eine Klinik transportiert wer-
den, die die Moglichkeit der mechanischen Thrombektomie
bietet und ggfs. iiber eine Neurochirurgie verfiigt (Albers et
al. 2018, Nogueira et al. 2018). Patienten, bei denen der Zeit-
punkt der letzten Symptomlosigkeit > 4,5 h, allerdings das
Feststellen der Symptome < 4,5 h her ist, sollten in eine Kli-
nik gebracht werden, die die Moglichkeit einer Notfall-Mag-
netresonanztomografie (MRT) des Kopfes bietet, um unter
bestimmten Umstidnden noch eine Thrombolyse durchfiih-
ren zu konnen (Thomalla et al. 2018).

3.10.1.4 Klinische Versorgung

Nach Aufnahme des Patienten in der Klinik wird eine
Schnittbilddiagnostik (CT oder MRT) durchgefiihrt, um einen
ischamischen Schlaganfall von einer ICB zu differenzieren.

S ocncre

Konzept der Mobilen Stroke Units (MSU)

Bei spezialisierten Notarzteinsatzfahrzeugen mit einem CT
an Board kann eine Schnittbildgebung und Thrombolyse
erfolgreich bereits praklinisch erfolgen (Kunz et al. 2016).

3.10.1.5 Prognose

Da der Schlaganfall ein polyatiologisches Syndrom ist und
die Art und Schwere der Symptome nicht nur von der Grofie
und Lokalisierung des betroffenen Hirngewebes, sondern
auch von weiteren Faktoren wie der Durchfihrung evi-
denzbasierter Therapien, der kollateralen Gefafiversorgung
und vielen weiteren Faktoren abhangen, ist die Prognose in
Abhéangigkeit obiger Faktoren variabel.

Entscheidend fir Laien ist der frithzeitige Notruf und fiir
das praklinisch tatige Personal der ziigige Transport sowie
das Sammeln wichtiger Informationen, um die Entscheidung
fiir oder gegen rekanalisierende Therapien im Krankenhaus
schneller und auf der Basis gesicherter Informationen tref-
fen zu kénnen.

3.10.2 Perspektive des Patienten

Die Symptome, die bei einem ischdmischen Schlaganfall auf-
treten konnen, sind sehr variabel und richten sich wie oben
ausgefiihrt vor allem nach dem Versorgungsgebiet des Gefa-



Bes im Gehirn, welches verschlossen ist. Eine generelle Aus-
sage, wie ein Patient mit einem Schlaganfall seine Umwelt
wahrnimmt, kann daher nicht getroffen werden.

-
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Es gibt jedoch eine Reihe von Symptomen, die haufig auf-
treten und die Artikulation und/oder die Wahrnehmung

des Patienten beeinflussen und somit die Kommunikation
beeintrachtigen.

Paresen oder Hypasthesien

Wenn Lahmungserscheinungen (Paresen) und Hypésthesien
(Sensibilitatsstorungen) ausschliefflich in den Extremita-
ten auftreten, ist die Verstandigung mit der Umwelt wie bei
Gesunden zu erwarten. Sprachwahrnehmung und -bildung
sind bei Hypasthesien nicht beeintrachtigt, allerdings wer-
den taktile Reize (insbesondere der Extremitaten) nur ver-
mindert wahrgenommen. Moglicherweise realisiert der Pati-
ent nicht, dass Sie ihn beriihren. Dartiber hinaus konnen die
plotzlichen Veranderungen der koérperlichen Wahrnehmung
Angst und Sorge auslosen. Wobei eine zusatzliche halbsei-
tige Lahmung des Gesichtes zu einer undeutlichen Ausspra-
che fithren kann.

Okulomotorikstorungen und Sehstérungen
Der Patient sieht zum Beispiel bei einem ischdmischen
Schlaganfall im Versorgungsgebiet der A. cerebri posterior
rechts den linken Teil des Gesichtsfeldes nicht mehr. Um eine
Kommunikation zu erleichtern, sollte sich der Untersucher
auf die Seite des Patienten stellen, auf der der Patient seine
Umwelt noch sieht, also in diesem Fall rechts vom Patienten.
Beim Verschluss eines Zentralarterienastes ist die Seh-
kraft nur auf einem Auge vermindert oder aufgehoben.

Aphasie: Broca und Wernicke

Hierbei ist vorwiegend entweder das Formulieren von
Wortern und Satzen sowie Benennen von Gegenstianden
(expressive Aphasie, auch Broca-Aphasie, frither auch haufig
motorische Aphasie) oder das Sprachverstdndnis (Wernicke-
Aphasie) eingeschrankt (s.a. Kapr.3.9.1.1).

Bei der expressiven Aphasie konnen die Patienten Wor-
ter nicht mehr korrekt bilden, Gegenstande nicht benennen
oder gar keine sinnvollen Worter und Satze mehr bilden. Sie
konnen verzweifelt sein, da sie nicht mehr ausreichend kom-
munizieren kénnen und ihre Wiinsche nicht mitteilen kén-
nen.

Bei der Wernicke-Aphasie entstehen die Schwierigkei-
ten dadurch, dass die Fragen und Mitteilungen des medizi-
nischen Personals vor Ort vom Patienten unzureichend oder
gar nicht verstanden werden.
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Haufig liegt eine gemischte Aphasie mit Anteilen einer
expressiven und einer Wernicke-Aphasie vor.

Dariiber hinaus gibt es weitere Unterformen, die unter
Aphasie subsumiert werden, so zum Beispiel die Leitungs-
aphasie, bei der das Nachsprechen eingeschrankt ist. Diese
Formen sind in der préklinischen Praxis bei Schlaganfallpa-
tienten allerdings von untergeordneter Bedeutung.

Dysarthrophonie

Die Dysarthrophonie ist im Gegensatz zur Aphasie eine reine
Sprechstorung. Dabei versteht der Patient den Untersucher
vollstandig und kann auch Worter und Satze bilden. Aller-
dings ist die Steuerung von Atmung, Stimme und Artiku-
lation und damit die Aussprache beeintrachtigt. Der Grund
hierfur ist allerdings keine isolierte Hirnlasion, die den
Sprachgebrauch beeintrachtigt, sondern eine neuromusku-
lare Sprechstorung, bei der als Folge die Artikulation gestort
ist. Dysarthrophonien kénnen zum Beispiel bei einem
Schlaganfall oder multipler Sklerose auftreten.

Daher kénnen diese Patienten auch die Umstehenden
verstehen und Aufforderungen befolgen. Schwierigkeiten
konnen allerdings entstehen, wenn das Rettungsdienstper-
sonal den Patienten aufgrund der undeutlichen Aussprache
nicht versteht. Hier gilt es, vor allem Ruhe auszustrahlen und
den Patienten nicht durch Ungeduld noch zuséatzlich unter
Druck zu setzen (s.Kap.3.9.1.3).

Neglect
Ein Neglect ist eine verminderte Wahrnehmung der Umwelt
und von Reizen und tritt in der Regel bei Schlaganfillen auf,
die rechtsseitig lokalisiert sind. In diesen Fallen kann der
Patient die linke Korperseite oder alles, was linksseitig ist,
weniger oder iberhaupt nicht wahrnehmen. Der Untersu-
cher sollte sich daher auf die andere Seite stellen, um vom
Patienten wahrgenommen zu werden.

Zusatzlich kann auch die Krankheitseinsicht einge-
schrankt oder vollstédndig aufgehoben sein (Anosognosie).

Als weitere kognitive Stérungen kénnen Alexie (Verlust der
Lesefahigkeit), Agrafie (Verlust der Fahigkeit, Worter und
Texte zu schreiben, wobei Motorik und Intellekt noch vor-
handen sind) und Akalkulie (Rechenschwéche) auftreten.

3.10.3 Formulierungshilfen

Eine zunehmende Wahrnehmungsstérung sorgt bei dem
Patienten fiir Hilflosigkeit, die mit einem Gefiihl des Kon-
trollverlustes einhergehen kann. Der Patient kann seine
Umwelt nicht mehr wie gewohnt wahrnehmen.
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Ein beruhigendes und sicheres Auftreten ist in diesen Situ-
ationen, in denen der Patient moglicherweise verunsichert
und verangstigt ist, sehr forderlich. Beziehen Sie den Patien-
ten in ihre Strategie ein. Klare und ehrliche Aussagen tiber

den jetzigen Zustand des Patienten und Ihre Therapieent-
scheidungen geben ihm Orientierung.

3.10.3.1 Patienten mit Aphasie

Patienten mit Aphasie fillt die Kommunikation durch die
Sprach- und Verstandnisprobleme schwer, sie werden sich
daher sehr auf die Konversation konzentrieren miissen. Sor-
gen Sie also flr eine ruhige Umgebung. Stellen Sie moglichst
alle stérenden Nebengerausche, wie beispielsweise Fernse-
her, ab. Zu viele Personen im Raum konnen ebenfalls nach-
teilig wirken.

Allgemein gelten, wie bei allen Ihren Patienten, die grund-
legenden Regeln der Patientenkommunikation. Dazu gehort,
Blickkontakt zu halten, und ausreichend langsam und deut-
lich zu sprechen. Vermeiden Sie, lauter zu sprechen als notig.
Wenn die Verstiandigung erschwert ist, gerat man leicht
unbewusst in diese Strategie, sie hilft jedoch nicht, sondern
sorgt nur fur Anspannung bei allen Beteiligten.

Fachworter, wie zum Beispiel ,Lysetherapie, sollten
durch einfache Synonyme ersetzt oder erklart werden. Nut-
zen Sie eine einfache Sprache mit kurzen, pragnanten, aber
stets vollstandigen Satzen. Bedenken Sie hierbei, dass der
Patient trotz der Verstandigungsschwierigkeiten in seinem
Denkvermogen nicht zwingend eingeschrankt ist, also wei-
terhin in der Lage ist, eigene Entscheidungen zu treffen und
die Situation kognitiv zu erfassen. Dies hangt insgesamt
allerdings von der Schwere des Schlaganfalls und der klini-
schen Symptome ab.

Vermeiden Sie es, den Patienten zu unterbrechen. Lassen
Sie ihn ausreden und vollenden Sie seine S&tze nicht, auch
wenn er eine kurze Pause machen muss. Haben Sie Geduld
und geben Sie ihm etwas Zeit fir seine AuRerungen.
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Auch wenn die Unterhaltung schwieriger ist und manchmal
stockend lauft, darf die Sprachstérung keinesfalls dazu fiih-
ren, dass Sie statt mit dem Patienten nur noch (mit Angeho-
rigen oder Kollegen) tiber ihn reden. Beziehen Sie ihn immer
mit ein!

Gesprachsfiihrung

Wenn Thnen der Patient von sich aus viele Informationen
zu seinem aktuellen Problem mitteilen mochte, wird er
nicht immer die fiir Sie relevanten von irrelevanten Inhal-

ten unterscheiden konnen, weswegen es hier sinnvoll ist, das
Gesprach sanft zielgerichtet zu lenken, ohne dem Patienten
ins Wort zu fallen und ihn zu bevormunden.

,Lassen Sie mich Ihnen zuerst einige Fragen stellen, um
einen Uberblick zu bekommen.“ kann eine Einleitung in die
Anamnese darstellen, auf die Sie im Verlauf aufbauen kon-
nen. Das SAMPLE(R)-Schema zur Notfallanamnese ist hierbei
ein hilfreicher Leitfaden (s. Kap. 6.1.1).

Danach sollte dem Patienten aber immer der Raum gege-
ben werden, sich umfangreich zu auf3ern.

Die Aussagen des Patienten kurz inhaltlich zu wieder-
holen, gibt dem Patienten eine Riickmeldung und lasst Sie
sicherstellen, dass Sie ihn trotz moéglicher Schwierigkeiten
richtig verstanden haben. Sollten Sie ihn nicht verstehen,
auflern Sie dies, oder formulieren Sie Ihre Frage neu.

Geschlossene Fragen stellen
Offene Fragen konnen den Patienten zu langen Erklarungen
herausfordern, die ihm ob seiner Verstindigungsschwierig-
keiten méglicherweise schwerfallen. Insbesondere wenn der
Patient keine klaren Satze bilden kann, kénnen Sie mithilfe
von Ja/Nein-Fragen oder Entscheidungsfragen, die nur die
Auswahl zwischen vorgegebenen Antworten lassen, Struk-
tur in das Gesprach bringen und geben so die Moglichkeit,
sich durch Nicken, Kopfschiitteln oder das Zeigen auf etwas
zu duflern.

Statt also zu sagen ,Schildern Sie mir kurz, was passiert
ist!“, konnen Sie geschlossene Fragen stellen:

,Haben Sie ein medizinisches Problem?“
,Haben Sie Schmerzen?“
,Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu dufSern?“

Bei Patienten mit einer Sprachverstandnisstérung ist aller-
dings darauf hinzuweisen, dass haufig sogenannte Ja/Nein-
,Floskeln“ verwendet werden. Es ist durchaus moglich, dass
ein Patient immer ,ja“ sagt, obwohl er nichts versteht. Dies
sollte unbedingt aus dem Kontext des Gespraches geschlos-
sen werden. Andernfalls konnen die Untersuchenden in die
Irre gefiihrt werden, etwa bei der Frage: ,Nehmen Sie ASS
ein?“

Steigerung von einfachen zu komplexeren
Sachverhalten
Verwenden Sie nach und nach Formulierungen, die sich vom
Einfachen zum Speziellen dem Kern ihres Anliegens nahern.
So konnen Sie, wieder mit geschlossenen Fragen, Stiick fiir
Stlick mehr Informationen gewinnen.

Statt also ,,Welche Medikamente nehmen Sie ein?“ zu fra-
gen, kénnen Sie sich langsam herantasten, indem Sie aufein-
ander aufbauend fragen:



Kommunikation mit Angehorigen
von Patienten sowie besonderen

unverletzten Betroffenen

Inhalt:

4.1 Erfolglose Reanimation und unerwartetes,

naturliches Versterben im hauslichen Bereich 178
4.2  Kommunikation mit Ersthelfern 185
4.3 Kommunikation mit Hinterbliebenen nach Suizid 190
4.4  Plotzlicher Sauglingstod (SIDS) 197
4.5 Umgang mit Augenzeugen 206

4.6  Umgang mit Schaulustigen und Non-helping-
Bystander-Effect 212

4.7  Gesprachsfuhrung mit Lokfuhrern, Straflen-, U-Bahn-
und Busfahrern nach Unfallen mit Personenschaden 218



4 Kommunikation mit Angehdrigen » 4.5 Umgang mit Augenzeugen

206

4.5

JOHANNES HOLZ UND KAROLINE ELLRICH

Unfall-, Gewalt- und Todesereignisse stellen fiir alle Beteilig-
ten eine Ausnahmesituation dar. Neben korperlichen Verlet-
zungen sind psychische Schockzustande bis hin zu schweren
Traumatisierungen haufige Folgen fur die direkt Betroffenen
sowie deren Angehorige. Eine Personengruppe, die nach sol-
chen Ereignissen leicht vergessen wird, sind die Augen- und
Ohrenzeugen. Wenn auch korperlich unversehrt und in das
Geschehen nicht direkt involviert, kann die Konfrontation
mit einem fiir andere Menschen lebensbedrohlichen oder
gar todlichen Ereignis in hohem Mafie belastend sein und
Unterstitzungsbedarf erfordern.
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Erste, durch die Einsatzkrafte vor Ort durchfiihrbare, psy-
chologisch angemessene MalRnahmen kdnnen dabei hel-
fen, die akute Belastung zu reduzieren und Spatfolgen zu
verringern. Dem professionellen Umgang mit unverletz-

ten Augen- oder Ohrenzeugen direkt nach dem Ereignis ist
demnach eine hohe Bedeutung beizumessen.

Ziel dieses Kapitels ist es, das Erleben und den Umgang
mit dieser Personengruppe aus fachlicher Perspektive zu
beleuchten und darauf aufbauend konkrete praktische Hilfe-
stellungen aufzuzeigen. Im Fokus stehen hierbei Mafinah-
men der sog. Psychischen Ersten Hilfe (Lasogga 2008), welche
von nicht-psychologischen professionellen Helfern (Einsatz-
krdften) vor Ort geleistet werden konnen. Rettungskréiften
kommt dabei eine besondere Rolle zu, insofern sie den Erst-
kontakt herstellen und gegebenenfalls erforderliche weiter-
gehende Interventionen und Unterstiitzungsangebote (z.B.
Alarmierung der Krisenintervention/Notfallseelsorge) initi-
ieren.

4.5.1 Fachlicher Hintergrund

Notfille im offentlichen Raum haben die Besonderheit,
dass sich vor Ort oft Personen befinden, die das Geschehen
und/oder dessen Auswirkungen (z.B. schwere Verletzun-
gen) zufallig beobachten. Zu denken ist hierbei etwa an jene,
die miterleben mussten, wie ein Kind am Zebrastreifen von
einem Auto erfasst wurde, wie zwei Autos auf der Autobahn
ineinanderkrachten, wie jemand am Bahnsteig plotzlich
zusammenbrach oder wie ein Lastwagen in eine Menschen-
menge raste. Sind solche Augenzeugen selbst nicht korper-
lich verletzt, besteht die Gefahr, dass diese Personen nicht
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weiter beachtet werden. Obgleich keine personliche Bezie-
hung zu den direkten Notfallopfern besteht, kann die Kon-
frontation mit einem solchen Ereignis eine erhebliche Belas-
tung darstellen (vgl. auch Lasogga/Gasch 2008). Dies spiegelt
sich auch in der Traumadefinition der Amerikanischen Psy-
chiatrischen Gesellschaft wider (Falkai/Wittchen 2018). So
gilt die Konfrontation mit dem tatsichlichen oder drohen-
den Tod, einer ernsthaften Verletzung sowie einer Gefahr der
korperlichen Unversehrtheit dritter Personen grundséatzlich
als potenziell traumatisierend. Das Zeuge-Sein von Unfall-
und Gewaltereignissen gehort sogar zu den haufigsten erleb-
ten Traumata insgesamt (Maercker 2013: 30ff.). Insofern ist
anzunehmen, dass auch diese Personengruppe aufgrund
des Erlebnisses psychische Beschwerden in Form von akuter
oder posttraumatischer Belastungsstérung, Angststérungen,
Depressionen sowie Anpassungs- oder Somatisierungssto-
rungen entwickeln kann (Maercker 2013: 16 ff.).

Es gibt zahlreiche Studien, die sich mit den psychischen
Folgen fur korperlich verletzte Unfall- und Gewaltopfer aus-
einandersetzen und zeigen, dass flir diese Personengruppe
das Risiko insbesondere fiir die Entwicklung einer posttrau-
matischen Belastungsstérung deutlich erhoht ist (z.B. Craig
et al. 2016, Schaffer 2012). Trotz der Héaufigkeit von schwer-
wiegenden Ereignissen wie Verkehrsunfillen sind Hinweise
zu den psychischen Folgen fiir Augenzeugen in der Fachli-
teratur nur als Randerscheinung zu finden. Erste Ergebnisse
legen jedoch nahe, dass Augenzeugen in dhnlichem Mafse
von psychischen Folgen betroffen sein konnen wie korper-
lich verletzte Personen (Heron-Delaney et al. 2013). Dabei
hat sich gezeigt, dass flir Menschen mit psychischen Belas-
tungsreaktionen der Zeitpunkt fiir die Inanspruchnahme
professioneller Hilfsinterventionen entscheidend sein kann.
Je frither eine Intervention ansetzt, desto niedriger ist die
Wahrscheinlichkeit, dass betroffene Personen im weiteren
Verlauf schwerwiegende psychische Beschwerden entwi-
ckeln (Guest et al. 2016). Dabei kann insbesondere das pro-
fessionelle Eingreifen der Helfer am Ort des Ereignisses mit
bestimmten Interventionen die Bewaltigung solcher Situati-
onen unterstiitzen (Brom et al. 1993). Jedoch sind nicht alle
frihen Interventionen vor Ort in gleichem Mafie hilfreich.
So war beispielsweise in den 1990er-Jahren die Methode des
,Debriefing” weit verbreitet, bei der hiufig direkt vor Ort
nach dem traumatischen Ereignis die emotionale Verarbei-
tung durch intensives ,Durcharbeiten” der traumatischen
Erinnerungen angeregt werden sollte. Die Methode ist stark
in die Kritik geraten, weil viele Studien insgesamt keinen
positiven Effekt durch den Einsatz von Debriefings zeigen
konnten (Rose et al. 2002). Im Gegenteil, in manchen Féllen



kam es sogar zu negativen Effekten (Bisson et al. 1997, Hobbs
et al. 1996). Dies zeigt, dass professionelles Fachwissen auch
in dieser frithen Phase unabdingbar ist.

Neuere Ansitze werden heute unter dem Begriff der
,Psychischen Ersten Hilfe* (vgl. Bisson/Lewis 2009) zusam-
mengefasst, die auf der Grundidee des Salutogenese-Ansat-
zes von Antonovsky aufbauen (Antonovsky 1979). Diese
Ansitze legen den Fokus auf die Starkung von Uberlebens-
und Gesundungskraften (Resilienzfaktoren). Es geht dabei
um die Aktivierung von eigenen Ressourcen, um das Erlebte
in das eigene Selbstkonzept und Weltbild integrieren zu kon-
nen (z.B. Bisson/Lewis 2009). Ein Modell, welches hier beson-
ders erwdhnenswert erscheint, ist das BASIC-Ph-Modell
(Lahad 1992). Dieses wurde von einer israelischen Forscher-
gruppe im Kontext der Bedrohung durch Bombenanschlage
in Israel entwickelt und schlief3t somit auch erste psychische
Hilfsmafinahmen bei unverletzten Augenzeugen mit ein. Es
beschreibt systematisch, welche Bewidltigungsstrategien in
Notsituationen hilfreich sein konnen: Das Akronym BASIC-Ph
steht flr sechs , Bewaltigungskanéale®:

Bewaltigungskanile

B Belief (Glaube)

A Affect (Gefiihl)

S Social (sozial)

I Imagination (Imagination)
C Cognition (Kognition)

Ph Physical (kérperlich).

Die Idee dabei ist, dass jeder Mensch grundsatzlich in der
Lage ist, alle diese Kandle zu nutzen, im Laufe des Lebens
durch bisherige Erfahrungen in Stresssituationen jedoch Pra-
ferenzen fur einen oder mehrere dieser Kanale entwickelt
hat.In einer erneuten Krisensituation gilt es nun genau diese
Bewaltigungsstrategien zu aktivieren und als Ressource zur
Bewaltigung zu stdrken (Lahad/Leykin 2013). In TABELLE 4
sind Beispiele aufgefiihrt, wie jeder Kanal nach einer Krisen-
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situation wie einem Unfall zur Bewaltigung eingesetzt wer-
den kann.

Mithilfe des Modells kénnen die Bewaltigungskanale der
Augenzeugen identifiziert und moégliche erste Schritte zur
Nutzung der Bewadltigungsmoglichkeiten eingeleitet wer-
den. Durch die Mobilisierung eigener Ressourcen werden
die Selbstheilungskrafte in Gang gesetzt und Spatfolgen ver-
ringert. Dabei ist wichtig zu beachten, dass jede Person auf-
grund bisheriger Lebenserfahrungen und Pragungen einen
anderen, individuellen Umgang mit belastenden Situationen
hat und es deshalb auch keine ,richtige“ oder ,falsche” Wahl
der Bewaltigungsstrategie geben kann. Wie Einsatzkrafte vor
Ort das BASIC-Ph-Modell konkret in der Kontaktaufnahme
nutzen kénnen, wird in KAPITEL 4.5.3 aufgezeigt.

4.5.2 Die Perspektive der
Augenzeugen

Ob und in welchem Mafle die Beobachtung von Notfallsi-
tuationen bei einzelnen Augenzeugen psychische Belastun-
gen hervorruft, hangt von verschiedenen Faktoren ab und
ist individuell sehr unterschiedlich. Dabei scheinen objek-
tive Parameter der Traumaschwere (z.B. Ausmaf$ des Scha-
dens) weniger bedeutsam zur Vorhersage der Belastung zu
sein (Maercker 2013: 36ff.). Sie konnen daher nur einen ers-
ten Anhaltspunkt zur Einschatzung der Betroffenheit liefern.
Bedeutsamer sind die subjektiven Erlebens- und Interpretati-
onsprozesse wihrend des Ereignisses sowie generelle Bewalti-
gungsfahigkeiten der Person (s. ebd.). So mag ein Zeuge eines
Autounfalls kurzzeitig extreme Angste durchlebt haben, da
ihm eines der Autos bekannt vorkam oder die Person selbst
einen entsprechenden Unfall in der Vergangenheit hatte.
Auch Gefiihle von Hilflosigkeit und Kontrollverlust konnen
im Angesicht eines schwer verletzten oder gar todlich verun-
glickten Menschen auftreten.

TaB. 4 b Bewaltigungskanale im BASIC-Ph-Modell nach Lahad/Leykin (2013)

B A S

Belief/Glaube Affect/Gefiihl Social/Sozial

z.B. z.B. z.B.

- Einstellungen « Gefiihle « Austausch mit

« Glauben wahrnehmen/ Freunden

« Werte ausdriicken/teilen - Gruppenaktivitdten

« Sinnhaftigkeit » Trost » soziale Fertigkeiten

- religiose + Akzeptanz » Familie
Uberzeugungen  Geselligkeit

» Optimismus

« Zukunfts-

vorstellungen

| C Ph
Imagination Cognition/Kognition  Physical/Kérperlich
z.B. z.B. 2B
« Kreativitat + Informationen « sportliche
« Spiel + Verstehen des Aktivitdten
« Symbole Ereignisses  Training
» Musik + Problemlose- » Entspannung
- Fantasie techniken - sinnliche
- angeleitete « Selbstregulation Erfahrungen
Imaginationen « Selbstinstruktion « Schlaf
* Arbeiten
» Essen
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Generell gilt: So unterschiedlich und individuell, wie Extrem-
situationen erlebt werden, konnen auch die Reaktionen dar-
auf sein. Diese sind dabei nicht per se als pathologisch zu

klassifizieren, sondern zunachst einmal als ,,normale“ Reak-
tionen auf ein ,,unnormales* Ereignis zu bewerten.

Grundsatzlich lassen sich dabei verhaltensbezogene, auflere
und erlebensbezogene, innere (kognitiv-affektive) Reaktio-
nen unterscheiden (Pausch/Matten 2018, Gasch 2008). Einige
Beispiele hierfiir sind nachfolgend aufgelistet:
Innere Erlebensinhalte nach belastenden Ereignissen kon-
nen sein:
- starke Emotionen wie panische Angst, Wut, Verzweif-
lung, Trauer, Hilflosigkeit, Schuldgefiihle
— emotionale Taubheit
— Unfahigkeit, Reize zu verarbeiten
- eingeschrankte Aufmerksamkeit
— Desorientierung
— Amnesien (Erinnerungsliicken)
— dissoziative Symptome, z.B. das Geftihl ,neben sich”
zu stehen, Fremdheitsgefihl.

Aupere Verhaltensweisen nach belastenden Ereignissen kén-
nen sein:
- Gefiihlsausbriiche wie Weinen, Schreien, hysterisches
Lachen
— Aggressivitét (z.B. um sich schlagen)
— Fluchtreaktionen
— Uberaktivitit, z.B. in Form von ubersteigertem Re-
dedrang, stdndigem Auf-und-ab-Gehen oder gut ge-
meinter, aber aufdringlicher Hilfsbereitschaft
— Unfahigkeit zur Bewegung (Schock, Stupor, Lahmung)
— korperliche Stressreaktionen wie Zittern, Anspan-
nung, erhohter Puls, Schwitzen, usw.

Fir Einsatzkrafte ist es wichtig, typische Reaktionsweisen
in Belastungssituationen zu kennen. Zum einen, um vor Ort
selbst besser einordnen und erkennen zu konnen, wie es der
Person aktuell geht. Wahrend bei Menschen, die weinen,
schreien etc., eine Unterstutzungsbedurftigkeit unmittelbar
gesehen wird, scheint dies bei auffallig ruhigen und in sich
gekehrten Betroffenen gegebenenfalls nicht der Fall zu sein.
Gerade bei Letztgenannten ist zu prifen, ob sich diese aktu-
ell in einem psychischen Ausnahmezustand befinden und
entsprechende Hilfe bendtigen. Zum anderen kann es fiir die
Betroffenen sehr beruhigend sein zu merken, dass sich die
Helfer vor Ort mit Ausnahmesituationen auskennen und das
Erleben validieren, da Belastungsreaktionen haufig als sehr
bedngstigend erlebt werden und manche Betroffene sogar

das Gefiihl haben, ,verriickt” zu werden. Es wird als entlas-
tend empfunden, wenn solche Reaktionen dann angespro-
chen und dadurch normalisiert werden (s.A. KaP. 4.5.3).

Das Wissen um verschiedene Belastungssymptome
ermoglicht dartiber hinaus, die eigenen Reaktionen auf das
Verhalten von Augenzeugen besser einordnen und profes-
sionell darauf reagieren zu kénnen. Beispielweise muss die
Einsatzkraft dadurch eine aggressive Schimpftirade nicht auf
sich personlich beziehen, sondern kann sie als Belastungs-
reaktion erkennen, die nichts mit der eigenen Person zu tun
hat.

4.5.3 Formulierungshilfen und
Mafinahmen

Wie Mafinahmen auf Basis der bisherigen Ausfiihrungen
konkret umgesetzt werden konnen, um einen angemesse-
nen und professionellen Umgang mit unverletzten Augen-
zeugen zu gestalten, soll anhand eines Fallbeispiels illus-
triert werden. Der Fokus liegt hierbei auf der Einschatzung
der individuellen Betroffenheit, konkreten Formulierungs-
hilfen im Erstkontakt sowie der Identifizierung und Planung
individueller Bewaltigungsfahigkeiten anhand des BASIC-
Ph-Modells.

<

Frau Maier beobachtet vom Gehweg aus, wie drei Meter vor
ihr ein Autofahrer beim Rechtsabbiegen einen Fahrradfah-
rer erfasst und mehrere Meter mit sich schleift. Der Fahr-
radfahrer schreit kurz vor Schmerzen auf und bleibt danach
regungslos liegen. Direkt gegeniiber der Kreuzung befindet
sich ein Friseurladen mit einem groBen Schaufenster zur
StraBe hin. Mehrere Personen konnten den Unfall von dort
aus ebenfalls beobachten. Als der Rettungsdienst eintrifft,
befindet sich auch Herr Schmidt vor Ort, der das Quietschen
der Reifen beim Bremsen des Autos gehort hatte und direkt
den Notruf wahlte.

Kreise der Betroffenheit

Bei unvorhersehbaren, schrecklichen Ereignissen ist es nor-
mal, dass die Einsatzkrafte vor Ort eine chaotische Situation
vorfinden. Daher ist es fiir die Einsatzkrafte nach Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung korperlich Verletzter
wichtig, Interventionsmethoden einzusetzen, die klaren, ein-
fachen Strukturen folgen. Zunéachst sollten sie sich mithilfe
der Methode ,Kreise der Betroffenheit” einen groben Uber-
blick verschaffen, welcher Personenkreis von dem Ereignis
betroffen ist. Dabei werden anhand der drei Dimensionen ...
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Kreise hilfreich sind, beispielsweise die Dimension ,Raum-
liche Nahe zum Ereignis“. Die Kreise der Betroffenheit soll-
ten im Verlauf durch weitere Informationen von Beteiligten
erganzt werden. ABBILDUNG 5 zeigt anhand des Fallbeispiels,
wie die , Kreise der Betroffenheit mit der Dimension ,Rdum-
liche Nahe zum Vorfall“ genutzt werden kénnen.

Weiter Weg

n Hérweite
Herr Schmidt

0'\(ekt vor O/?(

N
Personen im
Friseurladen

Planung der MaRnahmen

Réumliche Angehorige Ausgehend vom innersten Kreis, also den am stirksten

Ndhe zum von o e . .

Vorfall Frau Maier betroffenen Personen (z.B. weil sie rdumlich am nachsten

am Geschehen dran waren), sollte dann festgelegt werden,

Frau Maier . . PR

; wer mit wem und wann Kontakt aufnimmt und was mogli-

che Mafinahmen sein konnten. Zur Strukturierung kann ein

i Mafinahmenplan eingesetzt werden, beispielhaft ausgefiillt
Hinzugelaufene .

Passanten in TABELLE 5.

Bei der Kontaktaufnahme mit den Augenzeugen sind die

Grundregeln Psychischer Erster Hilfe zu beachten (Lasogga/

Gasch 2008), die auch fir direkt betroffene Notfallopfer gel-

ten. Zu den wesentlichen Aspekten gehort hier:

ABB.5 » Kreise der Betroffenheit: Anhand ausgewahlter
Dimensionen (hier,,Raumliche Ndhe zum Vorfall“) werden
unverletzte Zeugen des Geschehens je nach Betroffenheits-
grad eingeteilt. Im Zentrum des Kreises sind die am starksten
betroffenen Personen verzeichnet, abgestuft von innen nach
auflen die weniger stark betroffenen Personen.

Grundregeln fiir die Kontaktaufnahme zu betroffenen
Personen
- Vorstellen in der eigenen professionellen Rolle
- ,Guten Tag, mein Name ist Schulz, ich bin Mitarbeiter
der Helfer-vor-Ort-Gruppe. Sie haben den Vorfall vorhin

1. rdumliche Néhe zum Ereignis (z.B. Augenzeuge eines mitbekommen, darf ich kurz mit Ihnen sprechen?

schweren Unfalls auf der gegentiberliegenden Stra-
Renseite),

2. personliche Ndhe zu den Betroffenen (z.B. Familien-
mitglieder, Freunde, Bekannte),

3. Vulnerabilitat der Zeugen bzw. Risikogruppen (z.B. je-
mandem ist ein dhnliches Erlebnis vor kurzem selbst
widerfahren)

« Falls notwendig, Abschirmen vom Ort des Geschehens
- ,,Kommen Sie doch bitte mit mir mit, da hinten kénnen
wir uns besser unterhalten.
- Orientierung geben liber das bisherige Geschehen und
Informationen einholen
— ,,Wie Sie wissen ist es leider zu einem schrecklichen Vor-
fall/Unfall gekommen.
- ,Aktuell sind die Rettungskrdfte dabei, die verletzten

... fur jede Person das Ausmaf? der Betroffenheit abgeschatzt
Personen zu versorgen.“

und gegebenenfalls noch weitere relevante Personen identi-
fiziert (Ayalon 2003).

Es muss zunéchst tiberpriift werden, ob alle oder gegebe- - ,Wo befanden Sie sich genau, als es zu dem Vorfall
nenfalls nur eine einzelne Dimension fiir das Ausfiillen der kam?*

— ,Wie haben Sie den Vorfall mitbekommen?“

TaB.5 » MalRnahmenplan

Was Wer

Belastung erfragen und
Unterstiitzung anbieten

Belastung erfragen und
Unterstiitzung anbieten

Belastung erfragen und
Unterstiitzung anbieten

Angehorige informieren

Schulz aus der HvO-Gruppe
Polizist Fischer

Notfallsanitaterin Klein/
Rettungssanitéter Eble

Polizistin Miiller (bei Bedarf
Unterstiitzung durch PSNV)

Mit wem

Frau Maier

Personen in Friseurladen/
Passanten

Herr Schmidt

Angehorige von Frau Maier

Wann

sofort
Zeitnah nach Erstversorgung
Zeitnah nach Erstversorgung

Zeitnah nach Erstversorgung
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 Unterstiitzungsbedarf erfragen, erst korperlich, dann

psychisch

- ,,Bendtigen Sie etwas (z.B. eine Decke, etwas Warmes zu

trinken, ein Taschentuch etc.)?“

- ,Wie geht es Ihnen gerade?“
— ,Haben Sie jemanden, an den Sie sich bei Bedarf wenden

kénnen?“
Aufklarung iiber mogliche Belastungsreaktionen und
Normalisierung dieser Reaktionen
- ,,Sie mussten ein wirklich furchtbares Ereignis miterle-
ben. Es ist véllig normal, in so einer aufSergewdhnlichen

Situation auch aufSergewéhnliche Reaktionen zu spiiren.

Manche Menschen reagieren z.B. mit Wut, Panik, Ohn-
macht, Trauer, Schuldgefiihlen, ungewéhnlichem Taten-

drang, Schlafstorungen, Alptrdumen oder dem Bediirfnis

zu fliehen. Manchmal stellen sich diese Reaktionen auch
erst nach einigen Tagen ein. Auch das ist véllig normal.
In der Regel verschwinden solche Reaktionen nach eini-
ger Zeit auch wieder von ganz allein.“

— ,,Kennen Sie solche Reaktionen?“

- ,,Bei wenigen Menschen bleiben die Reaktionen ldnger
bestehen. Sollten Sie nach mehreren Wochen merken,
dass die Belastungsreaktionen nicht weniger oder sogar

stdrker werden, ist es wichtig, dass Sie sich professionelle

Unterstiitzung holen, z.B. iiber Ihren Hausarzt, Seelsor-

ger, Psychotherapeuten.

- ,Wissen Sie, an wen Sie sich im Bedarfsfall wenden
kénnten?“

in Anlehnung an das BASIC-Ph-Modell je nach Bedarf

Identifizierung und Planung von individuellen Bewalti-

gungsmoglichkeiten (s.o. KAp. 4.5.1).

— ,Jeder Mensch reagiert unterschiedlich auf Belastun-
gen und hat auch unterschiedliche Bewiiltigungsstrate-
gien, die fiir ihn hilfreich sein kénnen. Vielleicht konnen
Sie sich erinnern, was lhnen in anderen schlimmen oder
stressigen Situationen gut geholfen hat? Zum Beispiel
hilft es manchen Menschen...

- Trost zu suchen in Ihrem Glauben oder bestimmten
Werten (Belief).

- die eigenen Gefiihle wahrzunehmen, den eigenen
Gefiihlen Ausdruck zu geben, iiber Gefiihle zu spre-
chen, fiir sich alleine zu sein (Affect).

- sich mit anderen Menschen zu treffen und zu reden,
Dinge gemeinsam zu unternehmen, nicht alleine zu
sein (Social).

- schone Musik zu héren, zu malen, Tagebuch zu schrei-
ben (Imagination).

- sich zu erkundigen liber den genauen Hergang des
Vorfalls, Zeitungsberichte zu lesen, versuchen zu ver-
stehen und einzuordnen, wie es zu dem Vorfall kom-
men konnte (Cognition).

- Sport zu treiben, sich auszupowern, viel zu schlafen,
bewusst gutes Essen zu sich zu nehmen (Physical).“

- ,Wie ist das bei lhnen? Was hat Ihnen in zuriickliegen-
den schwierigen Situationen geholfen? Vielleicht haben
Sie ja bereits Ideen, wo Sie schon gute Erfahrungen sam-
meln konnten oder was am besten zu lhnen passen
konnte? Es hat sich gezeigt, dass es in solchen Situatio-
nen sehr hilfreich sein kann, wenn Sie bereits bewdhrte
Bewiiltigungsstrategien aktiv einsetzen. Konnen Sie sich
das vorstellen?“

- ,Brauchen Sie noch Unterstiitzung dabei, um,,Maf-
nahme XY“umsetzen zu kénnen? Gibt es jemanden, der
Ihnen dabei helfen konnte?

 Abklarung, ob noch etwas offengeblieben ist und Verab-
schiedung

- ,,Gibt es jetzt noch etwas, was wir vergessen haben oder
was fiir Sie noch wichtig wdre?*

- ,Vielen Dank fiir Ihre Gesprdchsbereitschaft. Ich wiin-
sche lhnen alles Gute!*

So unterschiedlich und individuell Extremsituationen erlebt
werden, so verschieden konnen auch die Bedurfnisse der
Augenzeugen nach einem solchen Vorfall sein. Dazu gehort
natirlich auch, dass manche Personen nach einer solchen
Situation nicht sprechen wollen oder konnen. Nachdem das
Unterstutzungsangebot gemacht wurde, sollte dies im Rah-
men einer ,normalen” Reaktion auf ein ,unnormales” Ereig-
nis selbstverstindlich genauso akzeptiert und respektiert
werden, wie ein offen eingeforderter Unterstiitzungsbedarf.
Generell zeigt sich, dass Mafinahmen der Psychischen Ers-
ten Hilfe bei der Mehrheit der Personen ausreichen (Lasogga
2008). Dennoch wird es auch immer wieder Falle geben, in
denen weitergehende Interventionen geboten sind. Ret-
tungskrafte stellen hierbei eine wichtige Schnittstelle dar,
da sie die Mitarbeitenden der Krisenintervention/Notfall-
seelsorge bei Bedarf kontaktieren oder hinzuziehen kénnen
(s.Kap. 6.5). Zu entscheiden, bei wem dies notwendig ist und
bei wem nicht, bleibt dabei eine grof3e Herausforderung. Als
grobe Orientierung schligt Lasogga (2008: 70) verschiedene
Merkmale vor, die sich auf den konkreten Notfalltyp (z.B.
Unfalle mit Schwerverletzten), die Reaktionen der Betroffe-
nen (z.B. dissoziative Symptome wie das Gefiihl ,neben sich”
zu stehen, Gedachtnisausfalle), deren Vorgeschichte (z.B. fri-
here psychische Erkrankungen) sowie den expliziten Wunsch
der Person beziehen.
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5.3

MARK ROTH

Zukinftig wird es im Rettungsdienst mehr Mitarbeitende
geben, die aus anderen kulturellen Zusammenhangen kom-
men. Medizinisches Personal in der Praklinik und beson-
ders der Klinik kommt inzwischen aus vielen verschiede-
nen Lindern mit unterschiedlichen kulturellen Pragungen
und Sichtweisen. Abgesehen davon tritt hinzu, dass man-
che Rettungsdienste auch tiber Lindergrenzen hinweg zum
Einsatz kommen. Die Zusammenarbeit in interkulturellen
Teams kann besondere kommunikative Herausforderungen
mit sich bringen, die angegangen werden miissen. Losungs-
ansatze und Erfahrungen aus dem Bereich der Luftfahrt stellt
der folgende Beitrag vor.

Zuerst: Dieses Kapitel ist aus der Sicht eines Piloten
geschrieben und nicht aus der eines Mediziners. Im Unter-
schied zu den vorangehenden Autoren bin ich nur in
beschranktem Maf3e mit der Medizin vertraut. Meine Haupt-
tatigkeit liegt seit gut 30 Jahren in der Fliegerei, wo ich zur-
zeit als Captain und Prifungsexperte auf der Airbus A380
fliege. Seit tiber 20 Jahren betatige ich mich in einem explizit
multikulturellen Umfeld fir eine Airline im Mittleren Osten.
Diesem Umstand habe ich das Privileg und die Herausforde-
rung zu verdanken, mit Menschen aus weit iber 100 Natio-
nen zusammenzuarbeiten.

Die zunehmende Globalisierung gibt einen wesentlichen
Impuls fir multinationale Teams. In der Fliegerei beispiels-
weise ist dieser Trend in den letzten 20 Jahren stark zuneh-
mend, und heutzutage arbeiten Hunderttausende in einem
multinationalen Umfeld. Fragen der kulturellen Teamarbeit
spielen im Flugsicherheitsmanagement seit Jahren eine grofie
Rolle. Doch auch fiir das Gesundheitssystem wird diese Kom-
ponente infolge von Internationalisierung und Anwerbung
auslandischer Fachkrafte immer wichtiger. Auch fiir Chi-
rurgen, Krankenhausmanager, Patienten, Sicherheitsverant-
wortliche und Forscher gilt somit die Erkenntnis, dass gute
Kommunikation eine entscheidende Notwendigkeit ist — ins-
besondere in risikoreichen und zeitkritischen Umgebungen.

Pmerce

a

Effektive und effiziente Kommunikation hat in einem resili-
enten System fundamentale Bedeutung. Dies hat als Grund-
satz zu gelten. Viele andere wichtige Kompetenzen, wie
z.B. Belastbarkeitsmanagement oder Entscheidungsfahig-
keit (ICAO 2013), beruhen wesentlich darauf, auf welchem
Niveau Kommunikation stattfindet. Diese Herausforde-
rung kann durchaus zu grofRen Barrieren in interkulturellen
Teams fuihren.

INTERKULTURELLE KOMMUNIKATION IM TEAM

In den folgenden Kapiteln werden einige Tools vorgestellt,
welche in der Luftfahrt erfolgreich angewendet werden.
Diese konnen auch in anderen Bereichen zugunsten der
Sicherheit einen transferablen Mehrwert erbringen, wie im
Folgenden am Rettungsdienst aufgezeigt wird.

5.3.1 Eine gemeinsame Sprache:
die Wichtigkeit einer Stan-
dardisierung

Kaum ein Tool in unserem Umfeld zeigt grofieren Effekt als
das einer gemeinsamen Sprache. Dies ist in multinationa-
len bzw. multikulturellen und somit multilingualen Teams
in Hochrisikoumgebungen von besonderer Tragweite, weil
Interpretationsspielraum vermieden werden sollte. In der
Fliegerei werden solche Risiken angegangen und reduziert
- nicht nur mit der universell angewendeten Sprache (Eng-
lisch), sondern vielmehr mit standardisierten Kommunika-
tionsbegriffen. Die Kernbotschaft dieses systematischen Pro-
zesses ist, dass das Team oder das Gegenuiber weif3, was in
einer bestimmten Situation auf Kommunikationsebene zu
erwarten ist. Ein Beispiel: Durch Ablenkung werden wah-
rend eines Anflugs vom fliegenden Piloten (Pilot Flying, PF)
gewisse Geschwindigkeitsparameter iberschritten. Der
iberwachende Pilot (Pilot Monitoring, PM) entdeckt dies und
meldet «Speed!» (Geschwindigkeit), was dem fliegenden Pilo-
ten signalisiert, dass er ohne Verzug die Geschwindigkeit
korrigieren sollte. Ebenfalls wird vorab festgelegt, in wel-
chem Rahmen Abweichungen toleriert werden, bevor diese
vom PM angesprochen werden miissen. Somit ist Teammit-
gliedern in einer bestimmten Situation unmittelbar ver-
standlich, welche Uberschreitungen eingegangen wurden,
weil eine gemeinsame Sprache gesprochen wird.

Weiter ist das ,Closed Loop-Prinzip“ (geschlossener Kreis)
(Kanki/Palmer 1993) von wichtiger Bedeutung. Dieser Kon-
trollmechanismus wurde geschaffen, damit alle relevanten
Informationen den Empfinger verwertbar erreicht haben
und der Empfanger dies ruckbestatigt. Dieser Kontrollme-
chanismus erfolgt in drei Phasen (s. ABB. 8), damit ein konti-
nuierlicher Informationsfluss sowie die Uberwachungsmog-
lichkeit durch den PM gegeben sind. Er kommt wie folgt zur
Anwendung: Wenn beispielsweise durch die Flugverkehrs-
leitstelle die Anweisung erteilt wird, den Kompass-Kurs zu
andern (Phase 1), wird das durch den PF im Autopilotenbe-
dienfeld selektiert. Dies wird in Phase 2 vom PF kommentiert,
zum Beispiel ,heading 240“ (Kurs 240) und anschlieflend
vom PM nach erfolgter Verifizierung quittiert und durch ,che-
cked" bestatigt (Phase 3). Somit schlief3t sich der Kreis (Loop)



der Kommunikation und vermeidet Missverstandnisse bzw.
kann diese beilegen. Es kommt etwa vor, dass eine Anwei-
sung von Piloten unterschiedlich verstanden oder interpre-
tiert wird. Durch die genau geregelte Abfolge besteht die
Moglichkeit, dies zu verifizieren oder zu korrigieren. Dies ist
ein fortdauernder Prozess, welcher erst am Ende des Fluges
abgeschlossen wird.

Meine Observationen wihrend medizinischer Eingriffe
haben gezeigt, dass es in diesem Gebiet moglicherweise Ver-
besserungsspielraum gibt. Wenn beispielsweise der Opera-
teur oder Anéasthesist von einem assistierenden Teammit-
glied fordert, an einem medizinischen Gerat einen Wert oder
eine Einstellung zu dndern, konnte das tiber ein Routinepro-
tokoll gehandhabt werden. Wahrend dies erfahrungsgemaf?
anfanglich etwas verlangsamt oder mit einer sprachlichen
Korrektur versehen kommuniziert wird, wissen wir aus der
Luftfahrt, dass ein solches Vorgehen nach einer nur kurzen,
anfanglichen Angewohnungsphase von den Beteiligten pro-
blemlos adaptiert wird.

Fur eine erfolgreiche und systematische Umsetzung die-
ser Kommunikationsregeln gilt die Voraussetzung, dass fiih-
rende Personen als Vorbild dienen. Es ist wichtig, speziell in
zeitkritischen Situationen, dass ausnahmslos alle Anwesen-
den eine gemeinsame Sprache teilen, weil dann alle Betei-
ligten wissen, was in spezifischen Situationen zu erwarten
ist. Dies kann durch die , Closed Loop“-Regel effizient erreicht
werden (s.A. TAB. 3).

o [T

Patientensicherheit im praklinischen wie klinischen Bereich
kann verbessert werden, indem auch fiir die Teamkommuni-
kation standardisierte Ablaufe eingefiihrt und trainiert wer-
den, wie sie fiir medizinische MaRnahmen als Standard Ope-
rating Procedures (SOP) langst etabliert sind.

Die strenge Einhaltung des geforderten Ubergabeprozederes
in der Klinik (s.A. KaPp. 6.1) oder die Riickmeldung aufgezoge-
ner Medikamentendosierungen zwischen Arzt und Notfall-
sanititer sind hier beispielhaft zu nennen.

5.3.2 Hierarchie und der
interkulturelle Einfluss auf
Kommunikation

Kommunikation wird maf3geblich beeinflusst durch das kul-
turelle Verstindnis von Hierarchie. Untersuchungen nach
Flugunfallen haben diesen Faktor bestatigt, wie zum Beispiel
der Unfall einer Alitalia-Maschine in Ziirich im November
1990 (SUST 1990): Wahrend des Anflugs auf den Flughafen

Anweisung,
Befehl

(Phase 1)

Verarbeitung,
Ausfiihrung
(Phase 2)

Uberpriifung
(Phase 3)

ABB. 8 » ,,Closed Loop“-Prinzip

Zurich zeigten das Instrumentenlandesystem des Captains
und das des Copiloten unterschiedliche Héhen an. Das Sys-
tem des Captains zeigte um 400 Meter zu hohe Werte an,
wahrend die Instrumente des Copiloten korrekt funktionier-
ten und den zu tiefen Anflug anzeigten. Ohne ausreichende
Fehleranalyse entschied der Captain, beide Instrumenten-
landesysteme auf seine fehlerhafte Hohenanzeige zu schal-
ten. Ein vom Copiloten noch eingeleitetes Durchstartmano-
ver wurde auf Anweisung des Captains abgebrochen. Dieses
Verhalten fiihrte zum Absturz und zum Tod aller 46 Men-
schen an Bord. In der Folge wurden die Verfahrensregeln fur
das Cockpit gedndert. Einmal eingeleitete Durchstartmano-
ver diirfen seither nicht mehr abgebrochen werden.

Hierarchie hat einen erheblichen Einfluss auf das , Speak-
up“-Verhalten, also auf die verbindliche Kommunikation
von Sicherheitsbedenken im Team (s.u. KaP. 5.3.3). Wegwei-
sende Beitrdge, um diese Zusammenhénge besser zu verste-
hen, haben die Forschungen der Professoren Erin Meyer und
Geert Hofstede geleistet. Letzterer hat zum Beispiel unter
rund 116.000 Angestellten der Firma IBM in 50 Landern
und drei Weltregionen eine aufierst umfangreiche Studie
durchgefiihrt, woraus das Modell der sechs Kultur-Dimen-
sionen entstanden ist (Hofstede et al. 2010). Im Kontext von
Hierarchie wird in seinen Untersuchungen von , Power Dis-
tance” (Machtdistanz) gesprochen, welche landerspezifisch
mit einem Index berechnet wurde. Je hoher dieser ist, desto
starker ist die Machtdistanz. Hofstede definiert diese als das
Ausmaf, , inwieweit weniger einflussreiche Mitglieder einer
Gesellschaft akzeptieren und erwarten, dass Macht ungleich
verteilt ist”.
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e werke
A
Je hoher der Machtindex und somit die Machtdistanz, desto
weniger sind Untergebene bereit, die Meinung, Position
oder das Handeln von Vorgesetzten infrage zu stellen und
somit in kritischen Situationen ggf. einzuschreiten.

In unserer Diskussion bedeutet dies, dass Kultur entschei-
dend sein kann fiir die Fithrungsdynamik und Kommunika-
tion eines multinationalen Teams. So kann es in einem lan-
der-homogenen Team (z.B. Ddnemark) tiblich sein, dass ein
hierarchisch Untergebener es als normal ansieht, seine Mei-
nung, Fragen, Bedenken oder Beobachtungen zu teilen, wih-
rend dies in einem anderen Team (z.B. Philippinen) aus kul-
tureller Sicht unpassend, vielleicht sogar undenkbar und
kulturell regelwidrig ist. Dies zu beeinflussen oder zu andern,
erfordert daher Zeit, Schulung sowie stetige Sensibilisierung
und sollte prozessorientiert auf Fithrungsebene einer Orga-
nisation gesteuert und als Firmenkultur vorgelebt werden.
Professorin Erin Meyer (2014) zeigt in ihrem Modell prak-
tikable Losungen auf, insbesondere, wenn Teams kulturell
heterogen zusammengesetzt sind. Negative Uberraschun-
gen und schwierige Momente konnen vermieden werden,
indem sich beide, Linienverantwortliche und Individuen,
bewusst sind, welche Kommunikationsspielregeln in unter-
schiedlichen Kulturen dominieren, und wie sich solche auf
die Kommunikation im Team potenziell auswirken konnen.

Im Zusammenhang mit Kommunikation weist Meyer auf
,Low Context“- und ,High Context“-Kulturen (Tief- und Hoch-
Kontext-Kulturen) hin. Tief-Kontext-Kulturen (z.B. Deutsch-
land, Niederlande, USA) kommunizieren prazise, einfach und
klar. Nachrichten und Aussagen werden ausgedriickt und
verstanden und als bare Munzen genommen. Wenn Nach-
richten repetiert (wiederholt) werden miissen, wird dies als
positiv. wahrgenommen, solange es hilft, Kommunikation
verstiandlicher zu machen. Ausgesprochen starke Hoch-Kon-
text-Kulturen (z.B. China, Japan, Korea) verstehen gute Kom-
munikation als niveauvoll und differenziert, betont und
feingeschichtet. Kommuniziert und gelesen wird oft zwi-
schen den Zeilen. Aktuelle Bedeutungen und kommunika-
tive Absichten missen vom Zusammenhang her abgeleitet
werden und konnen nicht durch einfache Worte ausgedriickt
werden. Zusatzlich zur Kommunikation wird unter ande-
rem das kulturelle Verstédndnis von Fithrung (Leadership) in
Korrelation genommen. In Meyers Modell, der Cultural Map,
wird grafisch verdeutlicht, weshalb durch die kulturellen
Unterschiede potenziell Schwierigkeiten zu erwarten sind.
-

Das Bewusstsein lber gegensatzliche Fiihrungsverstand-
nisse kann einem Team wesentliche Impulse zur gegensei-
tigen Sensibilisierung geben.
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» 6.1 Die Patientenlibergabe

6.1 DI1E PATIENTENUBERGABE

RAINER WASSMER UND OTMAR SCHLAFER

Der Ubergabeprozess von Patienten ist nicht nur allgemein
in der Medizin, sondern speziell in der Notfallmedizin fiir die
weitere Behandlung von essenzieller Bedeutung.

oy merke |
a
Der Ubergabeprozess gliedert sich in Anmeldung, miind-
liche/schriftliche Ubergabe und schlieBlich das Umlagern
des Patienten (vgl. Sieber 2009). Die miindliche Ubergabe
des Patienten geschieht meist interprofessionell und ist

besonders anfallig fiir Missverstandnisse und somit fiir eine
liickenhafte Darstellung der Situation.

Die Ubergabesituation wird in hohem Maf} von den mensch-
lichen Einflussgrofien der Handelnden bestimmt. Diese wer-
den zumeist als ,Human Factors“ zusammengefasst. Dies
ist ein Sammelbegriff fiilr menschliche Faktoren in engerem
Sinne (koérperlicher Zustand), Teamzusammenarbeit (u.a.
Kommunikationsfahigkeiten) und kognitive Aspekte (Ent-
scheidungsfindung) (vgl. St. Pierre/Hofinger 2005, Rall/Kop-
penberg 2012).

o [T

In Deutschland gibt es bisher keine einheitlichen Vorgaben
fiir einen strukturierten Aufbau einer Ubergabe (vgl. Meiser
et al. 0.).). Auch der Art der Vermittlung, wie eine sinnvolle
Patientenilibergabe aussehen kann, wird gegenwartig keine
Prioritdt beigemessen.

Eine Untersuchung in den deutschen medizinischen Fakulta-
ten zeigte, dass nur etwa die Halfte der Fakultaten die inter-
professionellen Ubergaben im Lehrplan als Lernziel abdeckt
(vgl. Hinding et al. 2019). Angesichts dieser Situation sehen
wir einen grofien Handlungsbedarf, um Fehler zu vermei-
den und somit die Patientensicherheit zu erhéhen. Andere
Branchen mit Hochrisikobereichen haben dies schon langer
erkannt und sind in der Entwicklung deutlich weiter. Bei-
spielsweise sind in der Luftfahrt einheitliche Kommunikati-
onsstrukturen im Funkverkehr definiert worden, um die Zahl
der Missverstdndnisse zu minimieren (vgl. FAA 2008; s.A.
Kap.510.5.3).

In den letzten Jahren wurden einige Untersuchungs- und
Ubergabekonzepte vor allem fiir spezifische Notfallsitua-

tionen erarbeitet (z.B. ATMIST fiir traumatologische Patien-
ten, s.u.). Die Konzentration auf bestimmte Notfalleinsitze
hat den Vorteil einer gewissen Homogenitat der Inhalte. Das
ganze Spektrum der Notfallmedizin in einem Ubergabekon-
zept zu verarbeiten, ist dulerst schwierig, denn das Spektrum
reicht von internistischen, chirurgischen, polytraumatisier-
ten und reanimierten Patienten bis hin zu psychiatrischen
Einsatzen. Hier gibt es nur wenige Versuche, eine Uibergrei-
fende Struktur fur diese heterogenen Notfallbilder zu finden.

Wir stellen zwei integrative Ubergabekonzepte vor, ein-
geteilt in ein Schema fir nicht zeitkritische Patienten und
ein Schema fiir zeitkritische Notfallpatienten, sogenannte
Schockraum-Patienten.

& T

Beide Ubergabekonzepte sind nicht ausschlieBlich im Uber-
gabeprozess in der Notaufnahme zwischen dem iiberge-
benden Team und dem Klinikpersonal anwendbar, sie sol-
len vielmehr generell in der Patienteniibergabe Anwendung
finden, also etwa auch zwischen RTW-Besatzung und Not-
arzt. Es wird deshalb im Folgenden zwischen einem iiber-
gebenden Team (UT) und einem weiterbehandelnden Team
(WT) unterschieden.

Bisher vorhandene
Konzepte zur Patienten-
ubergabe

6.1.1

Bisher wurden national und international zahlreiche Hilfen
oder Schemata fiir die Patientenbehandlung und -tibergabe
erarbeitet, die meist in Form eines Akronyms zusammenge-
fasst wurden. Ein Akronym ist ein einpragsames Kurzwort,
das aus den Anfangsbuchstaben der Handlungsschritte
gebildet wird. Haufig werden dieselben Schemata, die zur
Unterstutzung der Patientenbehandlung verwendet werden,
zur Patienteniibergabe angewandt. Wir wollen in diesem
Kapitel zunéchst alle bekannten Ubergabeschemata vorstel-
len und erlautern.

ABS

Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe aus Tirol implemen-
tierte eine standardisierte Ubergabestruktur im dortigen
Landkreis zur Optimierung der Patiententibergabe vom Ret-



tungsdienst an die Ambulanz. 2016 wurde das , ABS-Brie-
fing” vorgestellt. Es ist ein reines Ubergabeschema und soll
in Verbindung mit den bekannten ABCDE- und SAMPLER-
Schemen verwendet werden (vgl. Walder et al. 2018).

ABS

A Aufnahme- — Grund der Einweisung
informationen - Unfallhergang
— Vitalparameter
— Bewusstseinslage
— Medikamentengabe im Einsatz
- Allergien, Infektionen
— Blutverdiinnung

B  Begleitinformationen - Vorerkrankungen
- Medikamentenanamnese
- Abholort

S  Sozialanamnese — Bezugsperson
— Wer wurde informiert?
— Wertgegenstande

BAUM

Im Rahmen einer Untersuchung der Patienteniibergaben
vom Rettungsdienstpersonal an den Notarzt wurde dieses
Ubergabeschema fiir die Notfallpatienteniibergabe entwi-
ckelt. Dies geschah in Zusammenarbeit mit der Berufsfeuer-
wehr Frankfurt a. M. Nach Durchfiihrung einer Schulung und
Anwendung des Schemas verbesserte sich der Informations-
gehalt der Ubergaben deutlich (vgl. Wafimer/Zimmer 2011).

BAUM

B  Bestand Patient (Name, Alter),

Leitsymptom(e), Schmerzen

A Anamnese Vorgeschichte, Unfallhergang, Vorer-
krankungen, Voroperationen, Medi-

kamente, Nikotin-/Alkoholabusus

U  Untersuchung Bewusstsein, Atmung (Frequenz,
Auskultationsbefund), Circulation
(RR, Puls), Blutzucker, SpO,, EKG,

Bodycheck, DMS

M MaRnahmen Zugang, verabreichte Medikamente,
Sauerstoffgabe, Lagerung, Immobi-

lisation

<c>ABCDE/<x>ABCDE

Das ABCDE-Schema ist ein Untersuchungs- und Ubergabe-
schema, das in zahlreichen Schulungskonzepten (z.B. AHA
und ERC) verwendet wird. Flir die Patientenuntersuchung
wird teilweise das Schema um den Punkt ,Critical Bleeding
(<c>)* (kritische Blutung) bzw. , Exsanguination (<x>)“ (Aus-
bluten) ergdnzt, um lebensbedrohliche Blutungen zu erken-
nen.
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<c>ABCDE /<x>ABCDE

c/

Critical Bleeding/

Erkennen und Beenden starker Blu-

x  Exsanguination tungen vor weiterer Untersuchung
(starke Blutung)

A Airway Atmung vorhanden? Verlegung?
(Atemweg) Obstruktion? Enorale Schwellung?

B Breathing Frequenz, Gerausche, Rhythmus,
(Atmung) Halsvenenstauung, Emphysem,

Atembhilfsmuskulatur, Atemzugvolu-
men (AZV) ausreichend?

C Circulation Puls, Blutdruck, Hautfarbe, Tempe-
(Kreislauf) ratur, Hautzeichen, Zentralisation,

Blutungen

D  Disability Glasgow Coma Scale (GCS), Pupillen,
(Einschrankung/neu- Blutzucker (BZ)
rologischer Zustand)

E Environment/ Hinweise am Patienten: Verlet-
Exposure zungen, Drainagen, Herzschritt-
(Umgebung/Patient macher, ICD, Schmerzpflaster;
entkleiden) Hinweise in der Umgebung zum

Unfallhergang
SAMPLE(R)

Schema fiuir die Notfallanamnese, das oft zusatzlich zur
ABCDE-Untersuchung bzw. innerhalb des obigen Schemas
angewendet wird. Es kann auf die Art des Notfallpatienten
angepasst werden. Fiir eine schnelle, vereinfachte Anam-
nese bei Traumapatienten kann auf das verkiirzte AMPLE
bzw. AMPEL zuriickgegriffen werden. Bei internistischen
Patienten kann eine Erweiterung um die Risikofaktoren und
um das mogliche Vorliegen einer Schwangerschaft mit dem
SAMPLER-Schema erfolgen.

SAMPLE(R)

S Symptoms Beschwerden, Schmerzlokalisation,
(Symptome) Schmerzcharakter (OPQRST, s.u.)

A Allergies bestehende Allergien, Allergiepass
(Allergien)

M  Medication Akut-/Dauermedikamente, Abusus

(Medikation)

P Past Medical History Vorerkrankungen, Voroperationen,
(Patientengeschichte, Patientenausweise
medizinische)

L Last Oral Intake letzte Mahlzeit (im erweiterten
(letzte Mahlzeit) Sinne auch letzter Stuhlgang)

E Events prior to Incident  Unfallhergang, besondere Ereig-
(Ereignisse vor dem nisse/Symptome vor dem Notfall,
Notfall) Amnesie

R Risk Factors Alkoholiker, Raucher, Diabetiker,

(Risikofaktoren)

Risiken fiir medizinisches Personal,
Schwangerschaft
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OPQRST

Ergdnzung des SAMPLE(R)-Schemas mit dem Ziel, die Symp-
tome (S) des Patienten — insbesondere bei Schmerzen — ndher
zu erfragen und bei der Patienteniibergabe strukturiert zu

ubermitteln.

ATMIST

Es handelt sich um ein spezielles Ubergabeschema fiir Trau-
mapatienten (vgl. Evans et al. 2010). Man findet auch eine
modifizierte Form dieses Schemas (DeMIST): ,De“ steht in
diesem Fall fiir ,Demographics“ und vereint Patientenalter
und Zeit (AT).

OPOQORST
O  Onset Wann? Wie (in Ruhe, bei Bewe- ATMIST
ey ﬁgr?%;gei‘;::jf:eirr:f:és)'vplou- A Age Alter und Name des Patienten
»1ang ’ (Alter)
P ProvoEatlon/Pa.Illatlon Was verschlimmert oder lindert T Time Zeitpunkt des Unfalls/Ereig-
(Verstarkung/Linderung)  die Beschwerden? (Zeit) nisses

10

Quality
(Qualitat)

R Region/Radiation
(Region/Ausstrahlung)

subjektive Beschreibung:
z.B. stechend, stumpf, brennend,
zerreilBend, pulsierend

Beschwerdelokalisation und
Ausstrahlung

S Severity subjektive Beschreibung der
(Starke) Schmerzstarke meist anhand
einer Ratingskala (numerische,
visuelle oder symbolische)
T Time Symptomdauer, Schmerzver-

(zeitlicher Verlauf) lauf: Schmerzspitzen, Koliken,

Progression, Regression

SBAR/ISBAR /ISOBAR

Urspringlich wurde das Akronym ,SBAR" als Kommuni-
kationsmodell von der US Navy entwickelt. Ziel war es, bei
langen Kommunikationsketten moglichst wenig Informa-
tion zu verlieren. Es wurde erfolgreich in anderen Hochri-
sikobereichen (u.a. Luftfahrt, Nukleartechnik) eingesetzt
und hat zuletzt auch Einzug in die Medizin gehalten. Dieses
Modell wird teilweise ergidnzt, um den Patienten und den
Gespréachspartner vorab zu identifizieren (ISBAR). In West-
australien wurde zudem der Punkt ,Observations” hinzuge-
fligt, um beispielweise auch Vitalparameter zu tibermitteln

M Mechanism
(Mechanismus)

Unfallhergang, Unfallmecha-

nismus

| Injury
(Verletzung)

Verletzungen (Reihenfolge: von
kranial nach kaudal)

S Signs/Symptoms
(Zeichen/Symptome)

Ergebnisse der weiteren kli-
nischen Untersuchung (ggf. nach
ABCDE-Schema)

T Treatment
(Behandlung)

durchgefiihrte MaBRnahmen:
Lagerung, Analgesie, Himostase...

IPASS

Ab dem Jahr 2010 entwickelte ein US-amerikanisches Netz-
werk aus padiatrischen Forschungseinrichtungen ein Kon-
zept zur Verbesserung der Patiententibergabe. Zudem wur-
den Methoden zur Ausbildung von Ubergabefihigkeiten
entwickelt. Der wichtige Unterschied zu anderen Ubergabe-
konzepten liegt in der aktiven Einbindung des Empfangers
am Ende des Ubergabeprozesses. Hier wird eine Zusammen-
fassung von der iibernehmenden Person gefordert, die Uber-
gabe kann somit direkt quantitativ beurteilt werden (vgl.
Starmer et al. 2014).

IPASS

(ISOBAR) (vgl. Porteous et al. 2009, Reinke 2020).

ISOBAR

| Identification
(Identifikation)

S Situation
(Situation)

O  Observations
(Untersuchung)

B Background
(Hintergrund)

A Assessment
(Beurteilung)

R Recommendation
(Empfehlung)

eigener Name und Beruf/Dienst-
grad, Patientendaten: Name,
Alter, ggf. einweisender Arzt

Lage vor Ort: Symptome,
Beschwerden, Unfallhergang

Vitalparameter, Untersuchungs-
ergebnisse

Vorerkrankungen, Voropera-
tionen, Dauermedikation

zusammenfassende Beurteilung
und Verdachtsdiagnose(n)

Vorschlage zur weiteren
Diagnostik und Therapie

1 lliness Severity
(Schweregrad der
Erkrankung)

P Patient Summary
(Patientenzusammen-
fassung)

A Action List
(MaRnahmenliste)

S Situation Awareness and
Contingency Planning
(Situationsbewusstsein
und Notfallplan)

S Synthesis by Receiver
(Zusammenfassung
durch den Empfanger)

Einschatzung in stabil, instabil
und kritisch

Name, Alter, Medikamenten-
anamnese, Symptome, korper-
licher Status, ggf. Diagnosen

MaRnahmen, die am Pateinten
durchgefiihrt wurden oder noch
durchgefiihrt werden sollten

zusatzliche Informationen aus
dem Patientenumfeld: DNR/DNI,
soziale Situation, Familienmit-
glieder

Reflexion der annehmenden Per-
son und Gelegenheit, Fragen zu
stellen




6.1.2 Aktuelle Studienlage

Wir stellten uns die Frage, ob durch eine verbesserte, trai-
nierte und (etwa durch die obigen Schemata) strukturierte
Patienteniibergabe, das Outcome des Patienten auch nach-
weislich verbessert wird. Es erfolgte daher eine selektive Lite-
raturrecherche zu entsprechenden Studien in pubmed, wobei
die Beitrage nicht alter als zehn Jahre sein durften. Schlag-
worter waren: ,Patient Handover”, ,Training“ und ,Out-
come”. Dabei waren Patienteniibergaben generell gemeint,
da eine weitere Selektion nur auf das praklinische Feld zu
wenige Studien eingeschlossen hatte. Auffallig war, dass die
These des verbesserten Outcomes grofie Zustimmung findet,
dafiir aber mitunter konkrete Beweise fehlen:

In England wurden die stationaren Patienten einer chir-
urgischen Abteilung anhand eines standardisierten Patien-
tentibergabeformulars an das Wochenend-Team tibergeben.
Nach Implementierung zeigte sich eine quantitative Erho-
hung des Informationsgehaltes der Ubergaben. Eine didak-
tische Schulung zur Ubergabe sowie eine interaktive Anlei-
tung zeigten den grofiten Lerneffekt (vgl. Mughal et al. 2018).

Um das Vertrauen in das Ubergabeschema ISOBAR (s.o0.)
zu erhohen, waren in einer anderen Studie eine elektroni-
sche Prasentation und Simulationsvideos einer interprofes-
sionellen Studiengruppe gezeigt worden. In einer Vorher-
Nachher-Untersuchung zeigte sich ein signifikanter Anstieg
des Vertrauens und des Verstdndnisses des Schemas (vgl.
Beament et al. 2018).

Eine SBAR-basierte Kommunikation (s.0.) wurde in einer
geburtshilflichen Abteilung in Neu-Taipeh (Taiwan) einge-
fihrt und iber ca. drei Jahre beobachtet. Das Pflegepersonal
wurde gebeten, die klinischen Befunde und Empfehlungen
anhand einer neuartigen SBAR-Liste zu melden, wenn abnor-
male Herzschldge auftraten. Es erhohte sich die Arbeitszu-
friedenheit und das Teamarbeitsklima in der Geburtshilfe
nach Einfilhrung der SBAR-Technik. Keine signifikanten
Unterschiede sah man in der Anzahl der Neugeborenen, die
weniger als sieben APGAR-Punkte (5. Minute) hatten (vgl.
Ting et al. 2017).

Eine Untersuchung nach Implementierung einer SBAR-
basierten Ubergabestruktur zeigte eine hohe Zufriedenheit
und groBere Selbstsicherheit in der Kommunikation zwi-
schen Pflegepersonal und arztlichem Personal (vgl. Clark et
al. 2009).

In der klinischen Ausbildung von Medizinstudenten
wurden einer Studiengruppe die verschiedenen Uberga-
beschemata und Strukturen unterrichtet. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe war das Vertrauen in standardisierte Uber-
gabestrukturen und die Genauigkeit der Ubergaben erhéht
worden. Der Beobachtungszeitraum war jedoch kurz, sodass
Langzeiteffekte in weiteren Studien beobachtet werden
missen (vgl. Thaeter et al. 2018).
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Intraoperative Ubergaben wurden vor und nach einer
Schulung bzw. der Einfiihrung einer Checkliste durchgefiihrt.
Im Beobachtungszeitraum sowohl direkt nach der Schulung
als auch drei Monate spater waren deutliche Verbesserungen
des Informationsflusses zu sehen (vgl. Jullia et al. 2017).

Eine Metaanalyse von 19 Studien brachte folgendes
Ergebnis: Die Patienteniibergabe kann durch eine Standardi-
sierung (Papier-/Computerchecklisten, Formulare oder Pro-
tokolle) verbessert werden. Die Daten der Entwicklungsme-
thoden, die Schulung des Personals und das Follow-up waren
jedoch unzureichend. Es werden weitere Studien zur Ermitt-
lung der besten Methoden zur Verbesserung des Informati-
onsflusses gefordert (vgl. Pucher et al. 2015).

In einer Studie wurde die Frage gestellt, ob durch eine ein-
fache Schulung die Patienteniibergabe vom Rettungsdienst-
personal an den Notarzt verbessert werden kann. Es wurde
die Menge der einzelnen Informationseinheiten quantifi-
ziert, welche vom Rettungsdienstteam erhoben wurden.
Diese wurde im Verhdltnis zu den Informationseinheiten,
welche an den Notarzt tibergeben wurden, beobachtet. Die
Anwendung des BAUM-Schemas steigerte die Menge der
ubergebenen Informationseinheiten an den Notarzt durch-
schnittlich von 53,7% auf 61,7%. Das BAUM-Schema stellt
somit eine Verbesserung der Patienteniibergabe von Ret-
tungsassistenten in der Notfallmedizin dar (vgl. Wafdmer/
Zimmer 2011).

P oreree |

a

Schlussfolgerung: Eine Strukturierung der Kommunikation
bzw. Einfiihrung einer Patienteniibergabehilfe tragt sowohl
subjektiv als auch objektiv zu einer Verbesserung bei. Der
quantifizierbare Nachweis liber ein verbessertes Outcome
bleibt jedoch aus, d.h. der positive Effekt auf den Patienten-
zustand ist durch umfangreiche Vergleichstests bisher nicht
statistisch sicher erbracht worden.

Sichtweisen der
verschiedenen Teams in der
Ubergabe

6.1.3

6.1.3.1 Check-up-Phase

Der erste zentrale Punkt vor Beginn einer Ubergabe ist eine
orientierende ,,Check-up-Phase: Hier steht zunédchst im Vor-
dergrund, den Kontakt zum richtigen Ansprechpartner zu
identifizieren und dessen Aufmerksamkeit am richtigen
Ubergabeort zu sichern. Eine personliche Ubergabe mit dem
direkt weiterbehandelnden Team (WT) ist einzufordern, und
die Zustandigkeit sollte klar ersichtlich sein.
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