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Zusammenfassung
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In der vorliegenden Studie wurde die langfristige Wirkung der primérpraventi-
ven Schulung ,,Seelische Belastungen im Einsatz & was man dagegen tun
kann* auf posttraumatische Belastungsreaktionen untersucht. Dabei wurden die
Daten von 296 Einsatzkréiften aus Freiwilligen Feuerwehren erhoben. Eine
langsschnittliche Betrachtung konnte an 95 Personen durchgefiihrt werden, die
zu allen drei Messzeitpunkten Fragebogen ausgefiillt hatten. Dabei lag seit dem
letzten Erhebungszeitpunkt kein systematischer Dropout beziiglich der Belas-
tung vor. Es zeigten sich signifikante Effekte hinsichtlich eines Wissensvorteils
sowie einer geringeren Anwendung von Pharmaka zur Stressbewiltigung bei
den geschulten Einsatzkréiften. Zudem war eine tendenziell geringere Belas-
tung unter den Schulungsteilnehmern zu beobachten. Diese berichteten auch
tendenziell iiber mehr Symptome direkt nach traumatischen Ereignissen im
Gegensatz zur Kontrollgruppe, was auf eine Normalisierung und Enttabuisie-
rung der Thematik schlieBBen ldsst. Hinsichtlich des Kommunikationsverhaltens
nach belastenden Einsdtzen und Bewiltigungsstrategien zeigten sich mit Aus-
nahme der Pharmakaeinnahme keine signifikanten Unterschiede. Zusammen-
fassend kann man sagen, dass die zugrunde liegende Schulung durchaus effek-
tiv ist und im Sinne einer primédren Pravention wirkt. Zudem weisen die Ergeb-
nisse der vorliegenden Untersuchung darauf hin, dass es sinnvoll ist, die Schu-
lung wie vorgesehen als einen Baustein in die Grundausbildung der angehen-
den Feuerwehrkréfte zu integrieren.

Daneben konnte noch gezeigt werden, dass der Zusammenhang zwischen ex-
tremen Einsdtzen und dem Entstehen von Belastungssymptomen durch die
Personlichkeitsfacette Gewissenhaftigkeit moderiert wird. So besteht bei sehr
pflichtbewussten Einsatzkriften ein geringerer Zusammenhang zwischen kriti-

schen Einsatzsituationen und Belastungssymptomen.



III

Danksagung

Mein besonderer Dank gilt allen Kommandanten und Kameraden der Freiwil-
ligen Feuerwehren, die sich bereit erklart haben, an der erneuten Untersuchung
teilzunehmen. So haben die Kommandanten einen Termin der Ausbildungs-
oder Ubungsabende zur Verfiigung gestellt und die ehrenamtlichen Einsatz-
kréfte ihre wertvolle Freizeit fiir die Datenerhebung ,,geopfert™.

Auch mdchte ich mich bei Herrn Dipl.-Psych. Anton Metz fiir die gute Betreu-
ung und Begleitung wéhrend des gesamten Ablaufs bedanken. In diesem Zu-
sammenhang mochte ich zudem Herrn Alexander Strombach (Dipl.-Psych.
1.E.) Dank sagen, der ebenfalls eine Diplomarbeit in diesem Projekt schreibt.
So war unser kleines Projektteam (Anton Metz, Alexander Strombach und Bet-
tina Huber) stets geprigt von guter Zusammenarbeit und gegenseitiger Unter-
stiitzung.

Nicht zuletzt mochte ich meinen Gutachtern, Frau Dr. Marion Kriismann und
Herrn Prof. Dr. Willi Butollo danken, die es mir ermoglicht haben, meine Dip-
lomarbeit in diesem sehr interessanten und praxisnahen Gebiet schreiben zu
diirfen und dabei eigene Ideen einflieBen zu lassen.

SchlieBlich gilt mein Dank auch Frau Prof. Dr. Rita Rosner, in deren Diplo-
mandenkolloquium ich sowohl das Konzept wie auch die Ergebnisse meiner
Arbeit vorstellen durfte und dabei weitere wertvolle Hinweise und Ratschlige
erhielt.

In besonderer Weise mdchte ich mich bei meinen Eltern, Gertraud und Man-
fred Huber bedanken, die mir meine gesamte Ausbildung ermdglicht und mich

immer unterstiutzt haben.



IV

Inhaltsverzeichnis

AbDBIldUNGSVErZEICNIS ..o VI
TabelleNVErZeICANIS ......ocvo i X
ADKUrZUNGSVErZEICANIS ... Xl
1 HINTErgrund .........ccoovviieie e 1
2 Traumafolgestorungen.........cccveveieeve e 3
2.1 Entwicklung der Stérungskonzeptionen.............cccccveevvveerveeennenn. 3
2.2 Diagnose von Traumafolgestorungen...........ceevvvevveeieeneeniieennenne 5
2.2.1 Akute Belastungsstorung (308.3) ....eoevvieiiieiieiiieieeieeeeeieeiee 5
2.2.2 Posttraumatische Belastungsstorung (309.81).......cccccevvevvieeveennn. 6
223 Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) ...cccoeeeveeeeiieenieennee. 9
2.2.4 Akute Belastungsreaktion (F43.0).....ccccoeiieniiiiiiniiiieniceeeee, 10
2.2.5 Andauernde Personlichkeitsénderung nach Extrembelastung

(FO2.0) et 11
2.2.6 DESNOS ...ttt 12
23 RisTKOfaKtOTen ........cocueeiiiiiiiiiiie e, 12
23.1 Eigenschaften des potenziell traumatischen Ereignisses............. 13
2.3.2 Risiko- und Schutzfaktoren des Individuums............ccccceeeeneee. 15
2.3.2.1 Pratraumatische Faktoren ............cocooiiiiiiiniiiiniieieee, 15
2322 Peritraumatische Faktoren ............cooccooviiiiiiiiniiiniiiiee 17
2323 Posttraumatische Faktoren..........cccoceveiviniiniencnicnieiecieeene, 18
233 Die Rolle der Umweltbedingungen .............ccceeveeriienieenneenneenne. 19
24 Pravalenz ..o 20
2.5 Verlauf . ... 22
2.6 Komorbiditat........c.ooviiiiiiiiieii e 24
2.6.1 ANGSSTOTUNZEI ....eeeniiieeiiieeiiee ettt eiee e e earee s e 24
2.6.2 ATTektive StOrUNZEN ....c..eevviiiiiiiiciiecieeeeee e 25
2.6.3 Diss0z1ative StOTUNZEN .....cccvvieeeieeeiieeeiie e e 25
2.6.4 Somatoforme StOrungen ...........ccceevveveeviriienieneniineeseeeeeeene 26
2.6.5 Borderline-Personlichkeitsstorung .............ccceeeveerienieeniennenne. 26
2.6.6 Substanzgebundene StOTUNZEN .........cceevveecrieriieiiierieeieeeie e 27
2.6.7 ANPASSUNZSSTOTUNG ....eeeeiiiiieeeeiiiieeeriteeeeeriieeeeeiireeeesaeeeeesnnnaeeeens 27
2.6.8 Erklarungsansatz zur Komorbiditét............coceevieniiiieniinceee. 28



2.7

3.1
3.2
3.3
34

5.1
5.2
53
54

7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8

8.1
8.2
8.3
8.4

9.1
9.1.1

Posttraumatische Reifung..........cccooccvveeviiieiiiiiciieeeeeeeeee 29
Erklarungsmodelle einer PTB ..., 29
Kognitives Modell der chronischen PTB ........c.cccocceviniinennnnen. 30
Lerntheoretischer ANSatz...........coceveevieiienieneneieeeeeseeeen 35
Verédnderte kognitive Schemata...........ccceeeeeiieeeiieeniie e 36
Biologische Erklarungsansatze............ccocceevieiiieniiiiiieniecieeee, 37
Forschungsstand zur PTB bei Einsatzkraften........................ 39
Pravention von Traumafolgestorungen...........ccccccooeviverieennenn. 42
Primére Pravention .........cc.ccooeieiiiiiiiiiiniiicceceeeeeeee 42
Sekundare Pravention ...........ccccceeeeeiiiiieiiieiieeieeceeeeeeeee 44
Tertiare PrAVention ..........cccveeeiieeiiie e 48
Forschungsbedarf.............ccccooiiiiiiiiiiiieeceee e 48
Strukturen der Freiwilligen Feuerwehren in Bayern ............ 49

Entwicklung der Schulung ,,Seelische Belastungen im

Einsatz & was man dagegen tun kann®.............ccccoceininnnnn 53
Vorgeschichte, Pramissen und Ziele ...........ccccoeevveiienciieniennenne. 53
ZIRIGIUPPEC ..eveeeiieiieeiieeiee ettt ete et e steeteeeaeebeessaeeseesaseessaensnas 54
Zeitlicher Rahmen ... 55
INNAILE ..o 55
MultipliKatoren ...........oeovieriieiiiiiiee e 56
Auswahl der Pilotwehren...........coccovoiiviiniininiiceeeee 57
Durchfiihrung und Evaluation der Pilotschulungen .................... 57

Anpassung der Schulung an die Berufsfeuerwehr und
Entwicklung einer Flihrungskrifteschulung..............ccocceennne. 57

Bisherige Ergebnisse des Projekts ,,Pravention im

EINSAtZWESEN™ ..o 58
Ergebnisse der epidemiologischen Untersuchung....................... 58
Ergebnisse des Projekts Primére Prévention ............ccccceeveennenne. 59
Ergebnisse des Projekts Sekundire Pravention............ccccceuveeee.. 61
AUSWITKUNZEN ..ottt 62
Follow-up-Untersuchung ... 62
Fragestellungen an die Evaluation der Schulung ........................ 63

Verringerung der Auftretenshiufigkeit von  psychischen

Erkrankungen..........cccooovieoiiiiiiiieee e 63



9.12
9.13

9.14
9.1.5
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.6.1
9.6.2
9.6.3
9.6.4
9.6.5
9.6.6
9.6.7

9.6.8
9.6.9

9.6.10
10
10.1
10.2

10.2.1
10.2.2
10.2.3
10.2.4
10.2.5
10.2.6
10.2.7
10.2.8

Psychoedukation..........cccviiriiieiiie e 63
Bewusstseinsbildung und Normalisierung hinsichtlich der

ThematiK ......coviiiiiiiiee e 64
Bewaltigungsvorteil..........ccoeviieeiierieiiienieceeee e 65
Moderator Gewissenhaftigkeit ..........cccccveeriiieriieeiiiecieeeiees 66
DIESIZN et 66
StatistiSChe ANALYSE......cocueviiviiiiiriiieciceceeee e 67
Rekrutierung der Stichprobe............ccoevieiiiieiiiniiiiieiieeeeee, 68
Durchfihrung.........cooovieeiiiiiieiieeie e 68
Verwendete Instrumente..........coc.eeveeeiiiniiienienieeieeeeeeeeeee, 69
COC ...t 69
PTSS-10 (Posttraumatic-Stress-Scale — 10) ......ccccveviieiiennennee. 69
WiSSENSTTAZEN.....eeieiiieeiiiecieeee e 70
Kommunikationsfragen ..........ccccveeeiiieiiieeniie e 71
GHQ-12 (General Health Questionnaire — 12).........ccceeeeveeennen. 72
SVF-78 (Stressverarbeitungsfragebogen-78) .........cccceevveevveennnne 72
SVF-120 (Stressverarbeitungsfragebogen-120) Skala

Pharmakaeinnahme..............coccooiiiiiiiiiiniee 74
IES-R (Impact of Event Scale — Revised) ........ccccceeviienieniennen. 74
NEO-PI-R  (NEO-Personlichkeitsinventar —  Revidierte

FaSSUNE) ...veiiiiieiie e e e 75
Fragen zu kritischen Einsatzsituationen ............cccceecveeevveeennieennns 77
ErgebniSSe. ... 77
Riicklauf und Stichprobenzusammensetzung.............ccccceeveeueenee. 77

Verringerung der Auftretenshiufigkeit von  psychischen

Erkrankungen..........cccooovieeiiiiiiiiee e 82
TES-R-SUMMENSCOTE .....eeeviiiiiiiiieiieeeiieeeieeeeiee et 82
Diagnosewahrscheinlichkeit nach IES-R ........c.cccoceviiiininnnnen. 84
IntrusionsSymptomMatik .........c..cccveevveeriieniiienieeieeee e eve e 85
Vermeidungssymptomatik.........ccoeeeveeeiiieeiiieeiiiecieeeiee e 87
UbererregungssymptomatiK................ccevevereereeeruereresuenressennsennns 89
Belastungssymptome nach PTSS-10.......c.ccccoeviiniiiiinniieeeen. 91
Allgemeine psychische Gesundheit............ccceevveeriieiiienieeneenen. 91

Pravalenz der PTB in der vorliegenden Stichprobe..................... 92



10.3
10.4
10.4.1
10.4.2
10.4.3
10.4.4
10.4.5
10.5
10.6
10.7

11

11.2

11.2.1
11.2.2
11.2.3
11.2.4
11.3
11.4
11.5
11.6
11.7

12
13
14

WISSENSVOITEIL ..ot 93
Vermehrtes Berichten akuter Symptomatik............cccccoceeneenenee. 95
Berichteter Summenscore der Traumabelastung......................... 96
Berichtete Diagnosewahrscheinlichkeit nach IES-R................... 98
Berichtete IntrusionssymptomatiK...........ccccceeeeeiieeriiieenieeenieeenne, 99
Berichtete Vermeidungssymptomatik ...........cocceeveenieniiiennnne 101
Berichtete Ubererregungssymptomatik ................ccccceververrennnn 102
Verbessertes Kommunikationsverhalten .............ccccoceveenennene. 104

Vermehrte Anwendung funktioneller Bewiltigungsstrategien . 107

Gewissenhaftigkeit als Moderator zwischen belastenden

Einsdtzen und Belastungsstorungen .............ccoecceeveveenienieenieenne 111
Diskussion der ErgebniSse .........ccvvvevveieiiieiveic e eie e 114
Stichprobenzusammensetzung.............cccceevveerveenveeneeseeeneennnn. 114

Verringerung der Auftretenshdufigkeit von  psychischen

Erkrankungen............ccoooioiiiiiiiie 115
Belastung nach IES-R........ccoooiiiiiiiiiiiiieeeeee, 115
Belastung nach PTSS-10 ......coviiiiioiiiiieieeeceeee e, 117
Psychisches Wohlbefinden nach GHQ...........cccceeevieeeiiennenn. 117
PTB-Prévalenz in der Stichprobe ..........c.ccoceveeviiiiniincnicnnn. 118
WISSENSVOILEIL ..ot 119
Vermehrtes Berichten akuter Symptomatik...........c.ccceevevreneenn. 120
Verbessertes Kommunikationsverhalten ... 122

Vermehrte Anwendung funktioneller Bewéltigungsstrategien . 123

Gewissenhaftigkeit als Moderator zwischen belastenden

Einsédtzen und Belastungsstorungen ............ccceeevveeeieeeniveeennnnn. 125
Fazit und AusbIiCK. ... 126
LiteraturverzeiChnis ..o 129

Eidesstattliche ErkI&rung ...........cccccooveveiiniivece e 141



Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:

Abbildung 19:
Abbildung 20:

Abbildung 21:

Abbildung 22:

Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:

VIII

Abbildungsverzeichnis

Modell der chronischen PTB nach Ehlers & Clark (2000)...... 31
Zeitlicher Verlauf des Projekts "Primére Pravention".............. 67
prozentuale Verteilung von EGund KG .........ccccooeeiieiiennnnne 78
Geschlechterverhéltnis in der Stichprobe...........ccccceevvvervennnee. 79
Prozentuale Altersverteilung in der Stichprobe..............c........ 80
Zeitlicher Verlauf des IES-R-Summenscores .............ccceueeee. 83
Zeitlicher Verlauf der IES-R-Diagnosewahrscheinlichkeit...... 85
Zeitlicher Verlauf der IES-R-Intrusionssymptomatik.............. 86
Zeitlicher Verlauf der IES-R-Vermeidungssymptomatik ........ 88
Geschlechtsunterschiede in der Vermeidungssymptomatik..... 89
Zeitlicher Verlauf der IES-R-Ubererregungssymptomatik ...... 90
Mittelwerte des PTSS-10......ccccooiiiiiiiiiiieieceeeeeeen 91
Mittelwerte des GHQ-12 ......coviiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 92
Mittelwerte des WiSSEnSteStS. .....eeuerverierrienierieeieniiesieeienieenes 93

Mittelwerte des Wissenstests in drei Gruppen untergliedert.... 94

Ansprechpartner der FF ..o, 95
Zeitlicher Verlauf des akuten IES-R-Summenscores............... 97
Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-

Diagnosewahrscheinlichkeit...........c.coooeeeieniiieiieniiciecieee, 99

Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-Intrusionssymptomatik 100

Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-
Vermeidungssymptomatik...........coeeeeevieiiiieniienienieeiieee, 102
Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-
Ubererregungssymptomatik...............cccoeveveveveeeverereeererenenennnn. 103
Geschlechtseffekte bei der akuten IES-R-
UbererregunssymptomatiK...............cooeeveveruereveererreesesneennnnn. 104
Mittelwerte der Kommunikationsitems...........cceceeveevueriennenne 106
Mittelwerte des Kommunikationsummenscores .................... 107
Mittelwerte der SVF-Skalen..........ccoccooiiiiiiiiiiiiiie, 109
Mittelwerte der SVF-Summenskalen ............ccoccoiiiiinni. 110
Mittelwerte der SVF-Skala "Pharmakaeinnahme" ................. 111
Graphische Darstellung der Moderation ............cccccveeveennnnnn. 113



Tabelle 1:

Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

IX

Tabellenverzeichnis

Anzahl der Feuerwehren und aktiven
Feuerwehrdienstleistenden in Bayern...........cccooceeviiniinniennenne. 50
Einsatzzahlen der Freiwilligen Feuerwehren in Bayern.............. 51

Starke der Feuerwehren geordnet nach Regierungsbezirken ...... 51

Unfille im Feuerwehrdienst in Bayern 2007.............ccceeeeveenneee. 52
Teilnehmerzahlen und Riicklauf in der Stichprobe..................... 78
Demographische Angaben der Stichprobe ...........ccccoceeeviiennenen. 79
Angaben zum Dienst inder FF...........ccocccoooiiiiiiiiiiiieeee 81

Univariate Varianzanalyse mit IES-R-Summenscore als
abhingige Variable ..........ccoooiiiiiiiiiiiie 83
Univariate Varianzanalyse mit IES-R-
Diagnosewahrscheinlichkeit als abhidngige Variable .................. 84
Univariate Varianzanalyse mit IES-R-Intrusionssymptomatik

als abhdngige Variable...........ccoooieiiiiiiiiiiiieecee e, 86
Univariate Varianzanalyse mit IES-R-

Vermeidungssymptomatik als abhidngige Variable..................... 87
Univariate Varianzanalyse mit IES-R-
Ubererregungssymptomatik als abhiingige Variable.................... 90
Univariate Varianzanaylse mit akutem IES-R-Summenscore

als abhangige Variable...........ccooovveviiiiiieniieiieciccecee e 97
Univariate Varianzanalyse mit akuter IES-R-
Diagnosewahrscheinlichkeit als abhéngige Variable .................. 98
Univariate Varianzanalyse mit akuter IES-R-
Intrusionssymptomatik als abhingige Variable.............ccc.c....... 100
Univariate Varianzanalyse mit akuter IES-R-
Vermeidungssymptomatik als abhidngige Variable.................... 101
Univariate Varianzanalyse mit akuter IES-R-
Ubererregungssymptomatik als abhéingige Variable.................. 103
Mittelwerte, U-Werte, Signifikanzen und Effektstirken der

KommuniKatIoNSItEIMS .. .ceeveeeeneeee e eeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeenenn 105



Tabelle 19:

Tabelle 20:

Tabelle 21:
Tabelle 22:

Tabelle 23:

Mittelwerte, U- bzw. T-Werte, Signifikanzen und
Effektstirken der SVF-Skalen..........coocoeiiiiiiiiiiniiiiiiiee
Mittelwerte, T-Werte, Signifikanzen und Effektstarken der
SVF-Summenskalen ...........ccoceviirininieniiineneeeeeeee
Signifikanz der Regressionsgleichung............ccccceevcveeniieennenn.
Pradiktoren der Regressionsgleichung mit B- und beta-
Gewichten, T-Werten und Signifikanzen ...........cccoceevenienncnnn
Korrelationen zwischen Belastung, Pflichtbewusstsein und

Kritischen Einsatzsituationen ............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn



ABR
ABS
ACTH
AKNZ

APA
BayFwG
CISD
CISM
CRF
DSM
EG
FF
GHQ
ICD
IES-R
KBI
KBM
KBR
KG
LMU
MW
NEO-PI-R
PTB
PTSS
SD
SPSS
StMI
SVF
WHO

XI

Abkiirzungsverzeichnis

Akute Belastungsreaktion

Akute Belastungsstorung

adrenocorticotropes Hormon

Akademie fiir Krisenmanagement, Notfallplanung und
Zivilschutz

American Psychiatric Association

Bayerisches Feuerwehrgesetz

Critical Incident Stress Debriefing

Critical Incident Stress Management
Corticotrophin Releasing Factor

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Experimentalgruppe

Freiwillige Feuerwehr

General Health Questionnaire

International Classification of Diseases

Impact of Event — Scale, revidierte Fassung
Kreisbrandinspektor

Kreisbrandmeister

Kreisbrandrat

Kontrollgruppe
Ludwig-Maximilians-Universitét

Mittelwert

NEO-Personlichkeitsinventar, revidierte Fassung
Posttraumatische Belastungsstorung
Posttraumatic Stress Scale

Standardabweichung

Statistical Package for the Social Sciences
Staatsministerium des Innern
Stressverarbeitungsfragebogen

World Health Organization



1 Hintergrund

Gewalttaten, schwere Unfille, Katastrophen und sonstige traumatische Ereig-
nisse treten meist unerwartet und sehr plotzlich auf. Dass diese unnormalen
Ereignisse auch unnormale Reaktionen bei den Betroffenen hervorrufen ist
schon seit etwa 150 Jahren bekannt (Teegen, 2003). Eine wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit der Thematik erfolgte jedoch erst in den letzten Jahr-
zehnten. So riickten seit Erscheinen des DSM-III die Folgen traumatischer Er-
eignisse immer mehr in den Vordergrund klinisch-psychologischer Forschung.
Dabei standen meist die direkten Betroffenen im Mittelpunkt der Untersuchun-
gen. Erst in den letzten zwei Jahrzehnten riickte jedoch eine weiterer Personen-
kreis immer mehr in den Fokus der Wissenschaft: Bis dahin wurde nédmlich
kaum zur Kenntnis genommen, dass ebendiese Reaktionen auch bei professio-
nellen Helfern, wie Polizisten und Einsatzkriften von Feuerwehr, Rettungs-
dienst und Technischem Hilfswerk, auftreten konnen (Schmelzer, Kriismann,
Karl & Butollo, 2006). So sind Einsatzkréfte des Rettungspersonals in der Re-
gel die ersten, die mit den Auswirkungen des traumatischen Geschehens in
Beriihrung kommen. Dabei werden sie zum einen selbst Zeuge der Gescheh-
nisse, zum anderen miissen sie verletzte Personen retten, Todesopfer bergen
und Aufrdumarbeiten verrichten. Zudem sind sie hdufig mit kérperlich unver-
letzten Betroffenen und Angehorigen der Opfer konfrontiert. Zusétzlich wirken
weitere Stressoren wie die schwere Ausriistung, starke Hitzeentwicklung, toxi-
sche Substanzen, gefihrliche Umgebungen auf Feuerwehr- und Rettungs-
dienstpersonal ein (Rosenstock & Olsen, 2007). Nicht selten erleiden Einsatz-
krifte eine sekundédre Traumatisierung (Figley, 1995), da sie durch ihren Beruf
oder ihre ehrenamtliche Tatigkeit mit den unmittelbaren Begleitumstinden von
derartigen Unfdllen und Katastrophen konfrontiert sind (Kriismann, 2003).
Auch kommt es in der Einsatztétigkeit immer wieder zu (lebens-) bedrohlichen
Situationen und die Einsatzkrifte, speziell Fiihrungskrifte haben eine erhebli-
che Verantwortung zu tragen aufgrund der zu treffenden Entscheidungen und
somit auch fiir den weiteren Verlauf des Ereignisses. Folglich sind Einsatzkraf-
te des Rettungspersonals aufgrund ihrer ehren- oder hauptamtlichen Téatigkeit

erheblichen Belastungen ausgesetzt. In einer Vielzahl von Studien konnte Ret-



tungspersonal als Hochrisikopopulation fiir die Erkrankungswahrscheinlichkeit
fiir traumabedingte Storungen aufgrund einsatzbedingter Belastungen identifi-
ziert werden (McFarlane, 1988, Gersons, 1989, Bryant & Harvey, 1996, Tee-
gen, Domnick & Heerdegen, 1997, Wagner, Heinrichs & Ehlert, 1998). In
Deutschland wird der Thematik einer sekundéren Traumatisierung seit der Ka-
tastrophe bei einem Flugtag in Ramstein 1988 und dem Grubenungliick von
Borken 1990 vermehrt Aufmerksamkeit zugewendet (Bengel, 2001).

Um das extreme Ausmal} der psychischen Belastung bei Einsdtzen der Freiwil-
ligen Feuerwehr aufzuzeigen, mochte ich das Beispiel eines traumatischen Ein-
satzes vorstellen:

Die Freiwillige Feuerwehr einer bayerischen Kleinstadt wird zu einem Haus-
brand gerufen. Die Feuerwehr ist technisch sehr gut ausgestattet und besitzt
modernste Fahrzeuge und Gerit. Auch die Mitglieder der Feuerwehr, die sich
nach der Alarmierung zahlreich im Gerdtehaus einfinden sind gut ausgebildet
und konnen optimal mit den Gerdtschaften umgehen. Auch an Einsatzerfah-
rung fehlt es nicht. Jedoch liegt das brennende Haus etwas abseits, umgeben
von einer grolen Wiese. Bald wird klar, dass sich in dem Haus noch eine Frau
und zwei Kinder im oberen Stockwerk aufhalten, die der Grofiteil der Einsatz-
kréifte personlich kennt. Da es in der Zeit zuvor lange und ergiebig geregnet
hat, ist es unmoglich, mit den tonnenschweren Einsatzfahrzeugen durch die
aufgeweichte Wiese bis zum brennenden Haus zu fahren. Somit ist es nicht
moglich, die Personen iiber die Drehleiter zu retten. Auch ein Angriff unter
Atemschutz ist nicht moglich, da der Brand im unteren Stockwerk zu grofle
Hitze entwickelt. Die einzige Moglichkeit die drei Personen zu retten wire,
Handleitern am Haus anzulehnen und so Mutter und Kinder iiber die Leitern in
Sicherheit zu bringen. Seit langem wurden jedoch keine Handleitern mehr
verwendet, da bisher die moderne Drehleiter immer die optimale Lésung dar-
stellte. So konnen auf die Schnelle keine Handleitern aufgetrieben werden. Das
einzige, was die Feuerwehrleute tun konnen, ist ein groBer Loschangriff. Je-
doch dauert es aufgrund des Brandausmalles lange, bis das Feuer unter Kon-
trolle ist. So miissen die Einsatzkrifte zuschauen wie die Frau und die beiden
Kinder, die nahezu alle sehr gut kennen, durch Schadgase bewusstlos werden
und schlieBlich bis zur Unkenntlichkeit verbrennen. Aufgrund dieses extremen

Einsatzes und dem Fehlen adédquater Nachsorge entwickeln fast alle Mitglieder



der Feuerwehr psychische Belastungsreaktionen und manifeste Belastungssto-
rungen. In der Folge dieses traumatischen Einsatzes 16ste sich die Feuerwehr
ein halbes Jahr spéter auf.

Aufgrund derartiger psychischer Extrembelastungen konnen neben akuten Be-
lastungsreaktionen/ -storungen und der posttraumatischen Belastungsstorung
auch andere psychische Erkrankungen wie Depressionen und Suchtprobleme
auftreten. Im Hinblick auf das erh6hte Risiko unter dem Rettungspersonal ent-
standen vermehrt Maflnahmen zur Prévention einsatzbedingter Belastungen
und deren negativer Folgen. Allerdings wurden zunéchst fast ausschlieBlich
Programme zur sekundiren Privention forciert, die nach einem belastenden
Ereignis durchgefiihrt werden, um die negativen Konsequenzen zu minimieren
und eine Chronifizierung der Symptome zu verhindern. Jedoch trigt neben der
Anzahl und Schwere der Einsédtze und dem Angebot von Nachsorgemalinah-
men auch eine angemessene Vorbereitung auf auflergewdhnlich belastende
Einsdtze zur Auftretenswahrscheinlichkeit von einsatzbedingten posttraumati-
schen Stoérungen bei. Daher sollten auch vermehrt Konzepte der priméren Pra-
vention Anwendung finden (Schmelzer, Kriismann, Karl & Butollo, 2006).
Aus diesem Grund wurde in dem hier beschriebenen Projekt eine Schulung, die
im Rahmen der Grundausbildung von Feuerwehrkriften durchgefiihrt werden
soll, entwickelt und evaluiert. Die aktuelle Studie stellt eine Follow-up-

Untersuchung der Schulungseffekte nach vier Jahren dar.

2 Traumafolgestorungen

2.1 Entwicklung der Stérungskonzeptionen

Es ist schon sehr lange bekannt, dass nach auBergewohnlichen Ereignissen
bestimmte Symptommuster auftreten konnen. So entstanden am Ende des 19.
und Anfang des 20. Jahrhunderts vermehrt Berichte von Uberlebenden schwe-
rer Ungliicke und Soldaten, die iiber ungewolltes Wiedererleben von Aspekten
des Traumas und erhohte Erregung klagten. Dies ging einher mit der Vermei-
dung von Reizen, die an das Trauma erinnern. Allerdings wurden diese Sym-
ptome entweder auf die psychische Labilitdt der betroffenen Person oder auf

organische Ursachen zuriickgefiihrt. So wurden im amerikanischen Biirger-



krieg depressive und dngstliche Verhaltensweisen bei Soldaten als ,,Heimweh-
krankheit* bezeichnet, die durch die lange Abwesenheit von zu Hause entsteht
(Bourne, 1970, zit. nach Comer, 2001). Im ersten Weltkrieg vermutete man als
Ursache der Symptome bei Soldaten kleine Gehirnblutungen, die durch nahe
Explosionen verursacht wurden und nannte das Syndrom daher ,,Granaten-
schock® (shell shock). Wéhrend des zweiten Weltkriegs wurden Symptome
traumatisierter Soldaten als ,,Gefechtserschopfung® zusammengefasst. Im deut-
schen Sprachraum etablierte sich der Begriff der ,,Kampf-,, oder ,,Kriegsneuro-
se“ (Comer, 2001). Nach dem zweiten Weltkrieg erkannte man, dass auch an-
dere nicht-militdrische traumatische Ereignisse derartige Symptome auslésen
konnen. Jedoch vermutete man auch bei zivilen Traumata urspriinglich organi-
sche Ursachen. Beim so genannten ,railway-spine-syndrome® wurde bei-
spielsweise eine Riickenmarksverletzung vermutet. Noch schlechter erging es
einigen Traumaopfern, denen vorgeworfen wurde, sie wiirden die Symptome
nur simulieren um eine finanzielle Kompensation zu erhalten (Kompensations-
neurose) (Ehlers, 1999). Allerdings erkannte man nach dem Vietnamkrieg, dass
viele Veteranen nicht nur wihrend ihres Kampfeinsatzes sondern vor allem
auch danach an schweren psychischen Symptomen litten (Schlenger et al.,
1998, zit. nach Comer, 2001). Zudem kam man zu der Erkenntnis, dass auch
Personen mit stabiler Personlichkeit nach extremen Ereignissen klinisch rele-
vante Symptome entwickeln konnen. Nachdem also immer deutlicher wurde,
dass die unterschiedlichsten traumatischen Erlebnisse ein dhnliches Bild post-
traumatischer Belastung nach sich ziehen, wurden im Jahr 1980 die Folgen
psychischer Traumata als psychische Storung konzipiert und im damals er-
scheinenden Diagnosemanual DSM-III unter dem Oberbegriff ,,Belastungssto-
rungen® innerhalb der Angststorungen aufgefiihrt (Kriismann & Miiller-Cyran,
2005). Diese Einteilung erfolgte aufgrund der Tatsache, dass Erinnerungen an
das traumatische Erlebnis intensive Angst inklusive kdrperlicher Reaktionen
(z.B. Schwitzen, Atemnot, Herzbeschwerden) hervorruft. Zudem zeigt der Be-
troffene dhnlich wie bei anderen Angststorungen eine nahezu phobische Ver-
meidungshaltung. Dies wird daran deutlich, dass er alles daran setzt, Reize, die
an das traumatische Erlebnis erinnern, zu vermeiden um sich nicht dieser im-
mensen Angst ausgesetzt zu fithlen. Im Gegensatz zu den librigen Angststo-

rungen, die liblicherweise von Situationen ausgeldst werden, die fiir die meis-



ten anderen Menschen nicht bedrohlich wirken, sind Situationen, die zu Belas-
tungsstorungen fithren konnen, durchaus fiir alle Menschen traumatisch oder
zumindest sehr erschreckend (Comer, 2001). Ein weiterer Unterschied gegen-
iiber nahezu allen anderen Storungsbildern ist, dass die Diagnose einer Belas-
tungsstorung ein Kriterium mit der Annahme voraussetzt, dass ein belastendes
Ereignis aufgetreten ist (Rosner, 2008). Die etablierten Diagnosen bei derartig
extremen Belastungen sind nach DSM-VI die akute Belastungsreaktion und die
posttraumatische Belastungsstorung. Seit Beginn der 1990er Jahre wurden die
akute Belastungsreaktion, die posttraumatische Belastungsstérung und die an-
dauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung auch im Internationa-
len Krankheitsklassifikationssystem ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation
aufgenommen. Im Folgenden sollen die einzelnen Belastungsstérungen, wie sie

in den gédngigen Diagnosemanualen aufgefiihrt sind, ndher vorgestellt werden.

2.2 Diagnose von Traumafolgestorungen

2.2.1 Akute Belastungsstorung (308.3)

Eine akute Belastungsstorung gilt als krankheitswertige Stérung, die sich un-
mittelbar nach dem traumatischen Ereignis und in den ersten Wochen danach
entwickeln kann (Hagl, 2003). Sie tritt innerhalb eines Monats nach dem belas-
tenden Ereignis auf und dauert zwischen 2 Tagen und maximal 4 Wochen.
Meist treten die Symptome jedoch schon wéhrend oder direkt nach dem Trau-
ma auf, dessen Kriterien analog zur PTB formuliert sind. Neben dem Vorliegen
des traumatischen Ereignisses muss zur Diagnose einer ABS &hnlich wie bei
der PTB das traumatische Ereignis wiedererlebt werden. Dies kann durch wie-
derkehrende Bilder, Gedanken, Trdume, Illusionen oder so genannte Flasch-
back-Episoden geschehen. Flashback-Episoden stellen ein mentales Wieder-
kehren der traumatischen Situation dar. Dabei handelt und fiihlt die Person als
ob sie wieder in der Situation wire. Zudem werden Reize, die an das Trauma
erinnert (Gedanken, Gefiihle, Gesprache, Aktivitidten, Personen, Orte), vehe-
ment vermieden. Des Weiteren sind deutliche Symptome von Angst und erhoh-
tem Arousal wie Schlafstorungen, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,

Hypervigilanz, iibertriebene Schreckreaktionen und motorische Unruhe vor-



handen. Im Gegensatz zur PTB liegt eine stirkere Betonung auf dissoziativen
Symptomen. So stellt die Aufrechterhaltung der dissoziativen Verdnderungen
(persistierende Dissoziation) das Kardinalsymptom der ABS dar. Dabei miis-
sen mindestens drei der folgenden Symptome auftreten: Gefiihle emotionaler
Taubheit, Fehlen emotionaler Reaktionsfahigkeit, Beeintrachtigung der be-
wussten Wahrnehmung der Umwelt, Derealisation, Depersonalisation oder
dissoziative Amnesie. Es konnen auch Gefiihle der Verzweiflung und Hoff-
nungslosigkeit vorherrschen.

Personen mit einer akuten Belastungsstorung haben ein erhdhtes Risiko, eine

posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln (APA, 2003).

2.2.2 Posttraumatische Belastungsstorung (309.81)

Die Diagnose PTB, die 1980 ins damals erscheinende DSM-IV aufgenommen
wurde, erlebte seither einige Umformulierungen. Auch kiinftig kann davon
ausgegangen werden, dass noch die ein oder andere Modifikation der diagnos-
tischen Kriterien vorgenommen wird (Hagl, 2003). Es soll nun die aktuelle
Fassung der diagnostischen Kriterien der PTB nach DSM-IV vorgestellt wer-
den. Eine posttraumatische Belastungsreaktion setzt voraus, dass die betroffene
Person ,,Ereignisse direkt erlebte, beobachtete oder damit konfrontiert war, die
den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine
Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Per-
sonen beinhaltete* (Kritertum A1) und dabei ,,intensive Furcht, Hilflosigkeit
oder Entsetzen erlebte”(Kriteritum A2) (APA, 2003). Hierbei handelt es sich
jedoch um eine subjektive Komponente, d.h. es kommt nicht auf die Beurtei-
lung eines auBBenstehenden Experten an, sondern darauf, ob die betroffene Per-
son in der Situation eine Bedrohung fiir Leib und Leben empfand. In der Zeit
nach dem traumatischen Ereignis muss die Person jeweils eine bestimmte Min-
destanzahl von Symptomen des Wiedererlebens, der Vermeidung und Anzei-

chen einer erhohten Erregung aufweisen, um die Diagnose PTB zu erhalten.

Wiedererleben (Kriterium B): Das charakteristischte Symptom der PTB ist das
ungewollte Wiedererleben von Aspekten des Traumas (Ehlers, 1999). Um das

Kriterium zu erfiillen, muss mindestens eines der aufgefiihrten Symptome vor-



liegen. Dabei kann es sich um wiederkehrende und eindringliche belastende
Erinnerungen (Intrusionen) an das Ereignis in Form von Bildern, Gedanken
oder Wahrnehmungen (v.a. Sinneseindriicke) handeln, um wiederkehrende,
belastende Traume von dem Ereignis, Flashback-Episoden, intensive psychi-
sche Belastung bei Konfrontation und korperliche Reaktionen bei Konfrontati-
on mit Hinweisreizen (APA, 2003). Dieses intrusive Wiedererleben erfolgt
unwillkiirlich und fiihrt in der Regel zu starken korperlichen Reaktionen. Da-
durch wird es als sehr belastend empfunden. Es wird vermutlich immer durch
Reize, die mit dem Trauma assoziiert sind, ausgelost. Jedoch muss dieser Hin-
weisreiz nicht immer offen erkennbar sein. Da derartige Intrusionen nach
traumatischen Ereignissen sehr hiufig sind, wird dieses Symptomcluster nahe-

zu von allen Personen mit posttraumatischer Symptomatik erfiillt (Hagl, 2003).

Vermeidung (Kriterium C): Neben Intrusionssymptomen miissen mindestens
drei Symptome des Clusters Vermeidung und Abflachung der allgemeinen
Reagibilitdt vorliegen, die vor dem Trauma nicht vorhanden waren. So ist es
moglich, dass die Person bewusst Gedanken, Gefiihle und Gespréche tiber das
Trauma vermeidet, ebenso Orte, Aktivitdten und Menschen, die an das Trauma
erinnern (APA, 2003). Dieses bewusste Vermeiden von externen Situationen,
die an das Trauma erinnern sowie internen Zustinden, die mit dem Trauma
assoziiert sind, ist typisch fiir alle Angststorungen. Zudem kann eine so ge-
nannte psychogene, also nicht etwa durch ein Schidel-Hirn-Trauma verlet-
zungsbedingte Amnesie vorliegen, bei der die Person wichtige Aspekte des
Traumas nicht erinnern kann. Zum Teil fehlt sogar die komplette Erinnerung,
dass ein traumatisches Ereignis stattgefunden hat. Daneben kann ein deutlich
vermindertes Interesse an wichtigen Aktivitidten vorliegen. Ebenso empfindet
der Betroffene ein Gefiihl der Losgelostheit und Entfremdung von anderen, hat
eine eingeschrinkte Bandbreite des Affekts und das Gefiihl einer eingeschrink-
ten Zukunft. Jedoch werden Vermeidungssymptome weniger hiufig berichtet
als Symptome der anderen Cluster, weshalb es oftmals schwierig ist, die gefor-
derten drei Symptome und somit das Kriterium Vermeidung zu erfiillen. Daher
kommt oft die Frage auf, ob die Diagnose einer PTB nach DSM-VI nicht zu
streng konzipiert ist (Hagl, 2003). So erhalten viele Personen, die nur geringes

Vermeidungsverhalten zeigen keine PTB-Diagnose, obwohl die sonstige Sym-



ptomatik durchaus krankheitswertig erscheint (McMillen, North & Smith,
2000).

Erhohte Erregung (Kriterium D): SchlieBlich miissen auch noch mindestens
zwel Symptome eines chronifizierten erhohten Arousals vorliegen, die eben-
falls vor dem Trauma nicht vorhanden waren. So kann es zu Schwierigkeiten
beim Ein- oder Durchschlafen kommen, zu Reizbarkeit und Wutausbriichen
sowie Konzentrationsschwierigkeiten. Zudem zeigt die betroffene Person eine
iibermiBige Wachsamkeit (Hypervigilanz) oder eine iibertriebene Schreckreak-
tion (APA, 2003). Bildlich gesehen, kann man sagen, die betroffene Person ist
in ihrer Aufregung iiber das traumatische Ereignis stecken geblieben und sucht
ihre Umgebung stindig nach gefdhrlichen Reizen ab (Hagl, 2003). Nach dem
Trauma ist folglich die Erregungsschwelle des autonomen Nervensystems er-
heblich abgesunken, was dazu fiihrt, dass auch kleinere nachfolgende Belas-
tungen zu stirkerer Erregung fiihren. Dazu kommt noch, dass kiinftige Belas-
tungen frither und auch nachhaltiger wirken (Maercker, 2003a). Diese Sym-
ptome des erhdhten Arousals werden von den Betroffenen oft nicht im Zu-

sammenhang mit dem traumatischen Ereignis gesehen (Teegen, 2003).

Des Weiteren muss das Storungsbild schon mindestens einen Monat andauern
(Kriterium E), bevor eine Diagnose PTB gestellt werden kann. Folglich kann
innerhalb der ersten vier Wochen nach dem Ereignis keine PTB diagnostiziert
werden. Auch muss das Storungsbild eine klinische Relevanz besitzen, also in
klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruf-
lichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verursachen (Kriterium F)

(APA, 2003).

Weiterhin enthilt das Erleben eines traumatischen Ereignisses auch immer eine
existenzielle Dimension. Dabei sind verschiedene Selbstprozesse und Faktoren
bedeutsam. So ist der Betroffene mit Sterben und Tod konfrontiert, es kann zu
einer Entfremdung von den Mitmenschen und der Welt kommen. Oft werden
Annahmen tiber die Welt zerstort, was zu einem Verlust von Sicherheits- und

Kontrolliiberzeugungen, ebenso wie zu dem Verlust von sinngebenden und



religidsen Uberzeugungen fiihren kann (Teegen, 2001; Kriismann & Miiller-
Cyran, 2005; Schmelzer, Kriismann, Karl & Butollo, 2006).

Dauern die Symptome weniger als drei Monate an, spricht man von einer aku-
ten PTB. Bei einer Symptomdauer von lédnger als drei Monaten handelt es sich
um eine chronische PTB. In manchen Fillen treten die ersten Symptome erst
sechs Monate oder spéter nach dem Ereignis auf. Hier spricht man von einer
PTB mit verzogertem Beginn.

Unter einer partiellen oder subsyndromalen PTB versteht man die Folgen eines
traumatischen Ereignisses, bei dem zwar Intrusionssymptome vorliegen, aber
entweder das Kriterium C (Vermeidung) oder Kriterium D (Hyperarousal)
nicht erfiillt sind (Blanchard, Hickling, Taylor, Loss & Gerardi, 1994). Meist
kann das Vermeidungskriterium nicht vollstidndig erfiillt werden. Hier kann
trotz einer deutlich krankheitswertigen PTB-Symptomatik keine Diagnose ver-
geben werden. So stieg die PTB-Priavalenz bei den Opfern eines Erdbebens in
Kalifornien von 13% auf 31%, wenn nur zwei Vermeidungssymptome verlangt
wurden (McMillen, North & Smith, 2000). Auch in einer belgischen Studie
(Mylle & Maes, 2004) stieg die PTB-Priavalenz von 18,4% auf 22,7% wenn
nur zwei der sonst drei Vermeidungssymptome verlangt wurden. Auch bei e-
hemals politisch Inhaftieren in der DDR stieg die Privalenz von 31% auf 41%,
bei Senkung der Schwelle von 3 auf 2 Vermeidungssymptome. Dabei zeigten
auch Personen mit subsyndromaler Auspriagung signifikant mehr Distress als
nicht traumatisierte Inhaftierte (Schiitzwohl & Maercker, 1999). Weiterhin
zeigt sich beispielsweise kein Unterschied an Fehltagen in der Arbeit und be-
zliglich der Stoérungsdauer unter Personen mit Vollbild und subsyndromaler
Auspriagung (Jeon, Suh, Lee, Hahm, Lee, Cho, Lee, Chang & Che, 2007). Al-
lerdings weisen Personen mit subsyndromaler PTB in der Regel eine geringere
Priavalenz von komorbiden Storungen auf als Betroffene mit dem Vollbild PTB

(Grubaugh, Magruder, Waldrop, Elhai, Knapp & Frueh, 2005).

2.2.3 Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Betrachtet man die Operationalisierung der PTB im ICD-10, so erkennt man,
dass diese hier unschérfer formuliert ist. So ist im ICD-10 die Beschreibung

des traumatischen Erlebnisses allgemeiner gefasst. Hier wird das Ereigniskrite-
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rium folgendermallen beschrieben: ,,Ein Ereignis oder eine Situation auflerge-
wohnlicher Bedrohung oder katastrophalen Ausmalies, die bei fast jedem eine
tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde* (WHO, 2005). Andererseits wird laut
ICD-10 nur das Vorliegen eines traumatischen Erlebnisses und Wiedererle-
benssymptome gefordert, bei denen jedoch auch keine Mindestanzahl angege-
ben wird. Vermeidungs- und Hyperarousalsymptome miissen nicht zwingend
auftreten. Das heiflt, auch Personen ohne ausgepridgtes Vermeidungsverhalten
konnen nach ICD-10 die Diagnose PTB erhalten. Zudem enthilt das ICD-10
keinen Hinweis auf einen erforderlichen Schweregrad der Beeintrachtigung
analog dem Kriterium F nach DSM. Des Weiteren wird fiir die Diagnose PTB
keine Mindestdauer der Symptome gefordert. Es wird lediglich darauf hinge-
wiesen, dass die Symptome innerhalb von sechs Monaten nach dem traumati-
schen Ereignis auftreten sollen (WHO, 2005). Jedoch ist anzunehmen, dass

sich die beiden Manuale in Zukunft wieder angleichen werden (Hagl, 2003).

2.2.4 Akute Belastungsreaktion (F43.0)

Die akute Belastungsreaktion wird nur im ICD-10 beschrieben. Es handelt sich
hierbei um eine ,,voriibergehende Stérung von betrdchtlichem Schweregrad,
die sich bei einem psychisch nicht manifest gestorten Menschen als Reaktion
auf eine aullergewOhnliche Belastung entwickelt“ (WHO, 2005). Sie ist im
Gegensatz zur ABS nach DSM-1IV als unmittelbare krankheitswertige Reaktion
auf ein traumatisches Ereignis, jedoch nicht als manifeste Storung konzipiert.
Vielmehr handelt es sich hierbei um eine normale psychische Schutzreaktion,
die dem Menschen hilft in Extremsituationen handlungsfihig zu bleiben und
ihn vor einer Uberflutung von Reizen schiitzt. Dies geschieht indem eine Art
»psychisches Notprogramm® ablduft (Brauchle, 2006, Kriismann & Miiller-
Cyran, 2005). Sie beginnt iiblicherweise innerhalb weniger Minuten nach dem
Ereignis bzw. schon sofort wihrend diesem. Es muss also ein klarer zeitlicher
Zusammenhang zwischen Belastung und dem Beginn der Symptome vorliegen.
Normalerweise klingt eine ABR innerhalb von Stunden oder lingstens drei
Tagen ab. Ausldser fiir eine ABR konnen eine ,,ernsthafte Bedrohung fiir die
Sicherheit oder korperliche Unversehrtheit sowohl seitens des Betroffenen als

auch einer geliebten Person sein (beispielsweise Unfall, Verbrechen oder Na-
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turkatastrophen) oder eine ,,ungewohnlich plotzliche und bedrohliche Verdnde-
rung der sozialen Stellung und/oder des Beziehungsnetzes* des Betroffenen
wie dies unter anderem bei einem unerwarteten Todesfall sein kann (WHO,
2005). Es treten in einem unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit dem
Ereignis folgende Symptome auf, wobei kein Symptom {iber lingere Zeit vor-
herrschend ist. So unterscheiden sich die auftretenden Symptome nicht nur
erheblich zwischen den Betroffenen sondern konnen auch bei einer Person ei-
nem starken Wechsel unterliegen. Unmittelbar nach dem Ereignis fiihlen sich
die Betroffenen wie betdubt, es kommt zu einer Bewusstseinseinengung, einge-
schrankter Aufmerksamkeit und Desorientiertheit. Danach kénnen Depressio-
nen, Angst, Arger, Verzweiflung, Uberaktivitit und Riickzug auftreten. Meist
werden auch vegetative Symptome panischer Angst wie Tachykardie, Schwit-
zen und Erroten beobachtet. Die Symptome klingen normalerweise nach 24 bis
48 Stunden wieder ab und sind nach 3 Tagen gewdhnlich nur noch minimal

vorhanden.

2.2.5 Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung

(F62.0)

Dieses im ICD-10 unter Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgefiihrte
Storungsbild wird bei langandauernden extremen traumatischen Ereignissen
diagnostiziert. Dazu muss beim Betroffenen eine langfristige und stabile Ver-
dnderung der Personlichkeit im Sinne einer feindlichen und misstrauischen
Haltung der Welt gegeniiber, sozialem Riickzug, einem Gefiihl der Leere und
Hoffnungslosigkeit, einem chronisches Gefiihl von Nervositidt und Entfrem-
dung vorliegen. Dieses unangepasste und unflexible Verhalten fiihrt zu Beein-
trachtigungen in zwischenmenschlichen, sozialen und beruflichen Beziehun-
gen. Die Symptomatik muss mindestens seit zwei Jahren bestehen um eine
Diagnose vergeben zu konnen. Auch darf diese Personlichkeitsdnderung nicht
auf eine zuvor bestehende Personlichkeits- oder andere psychische Stérung
auller einer PTB zuriickzufiihren sein. Urspriinglich wurden diese Symptome
an Insassen von Konzentrationslagern, Folteropfern und Geiseln mit langan-
dauernder Gefangenschaft mit drohender Lebensgefahr beobachtet. Sie wird

als chronische und irreversible Folge von extremen Belastungen gesehen, der
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eine PTB vorangehen kann. Jedoch ist es auch moglich, dass dieses Storungs-

bild ohne eine vorangehende PTB auftritt (WHO, 2005).

2.2.6  DESNOS

Auf Basis des DSM-IV gibt es kein Aquivalent zur andauernden Personlich-
keitsdnderung nach Extrembelastung des ICD-10. Allerdings wird im Kontext
der PTB ein Symptommuster beschrieben, das speziell bei interpersonellen
langandauernden Traumatisierungen auftritt. Dieses ist gepridgt von verminder-
ter affektiver Schwingungsfahigkeit, selbstschidigendem und impulsivem Ver-
halten, dissoziativen Symptomen, somatischen Beschwerden, Gefiihlen der
Insuffizienz, Scham, Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit, sich dauerhaft
geschiidigt fithlen, Verlust zuvor bewahrter Uberzeugungen, Feindseligkeit,
sozialer Riickzug, stindiges Gefiihl des Bedrohtseins und beeintridchtigte Be-
ziehungen zu anderen bzw. Verdnderung der Personlichkeit im Vergleich zu
frither (APA, 2003). Dabei beschiftigen sich viele Betroffene fast ausschlieB3-
lich mit dem Trauma, was ihnen selbst wie eine Sucht vorkommen kann, von
der sie nicht mehr loskommen. Dies fiihrt teilweise zu exzessivem Risikover-
halten, das héaufig neue Gefdhrdungssituationen hervorruft und zu einer Revik-
timisierung fiihren kann (Maercker, 2003a). Von Kolk et al. (1992, zit. nach
Maercker, 2003a) wurde fiir diesen Symptomkomplex die Bezeichnung ,,Di-
sorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified” (DESNOS) vorgeschlagen.
Hermann (1992, zit. nach Maercker, 2003a) pragte fiir dieses Storungsbild den
Begriff ,,komplexe PTB*“. Darunter soll aber keine Personlichkeitsstorung ver-

standen werden, sondern ein komplexes, chronifiziertes Syndrom auf Achse 1.

2.3 Risikofaktoren

Bei der Forschung zu den Risikofaktoren stand lange Zeit das Individuum
selbst im Vordergrund. Man nahm an, dass es ein Zeichen personlicher psychi-
scher Vulnerabilitit ist, wenn man nach schwierigen Ereignissen posttraumati-
sche Symptome entwickelte. SchlieBlich wurden andere, die das Ereignis mit-
erlebt hatten, ja damit alleine fertig. Allerdings widmete die Forschung der

Bedeutung des traumatischen Ereignisses an sich verstérktes Interesse, als die
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psychischen Folgen bei Vietnamveteranen immer weniger verleugnet werden
konnten. Daher wurde die PTB als ,,normale Reaktion auf ein abnormes Ereig-
nis* beschrieben. Dies fiihrte zu einer Entlastung der Betroffenen. Jedoch kann
diese Definition nur unzureichend erkldren, warum viele Personen nach extre-
men Ereignissen keine PTB entwickeln, andere jedoch schon bei zumindest
nach aufBen hin weniger schweren Ereignissen. Daher geht man davon aus, dass
die Interaktion von traumatischem Ereignis und dem Individuum dafiir verant-
wortlich ist, ob eine PTB ausgebildet und chronifiziert wird. Zudem tragt auch
die Reaktion des Umfelds der betroffenen Person einen betrdchtlichen Anteil

daran (Hagl, 2003).

2.3.1 Eigenschaften des potenziell traumatischen Ereignisses

In der Neufassung des DSM-VI wurde diese Ereigniskomponente (Kriterium
A) genauer umschrieben und um die subjektive Erlebniskomponente erweitert.
Es muss also bei der Person beim Erleben eines potenziell traumatischen Er-
eignisses eine intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen erlebt werden.
Dieses Kriterium ist jedoch insofern problematisch, da viele Betroffene ange-
ben, das Ereignis sei zu schnell verlaufen, um ,,irgendetwas® zu fiihlen. Zudem
machen es dissoziative Symptome, die ja oftmals wéhrend oder kurz nach
traumatischen Ereignissen auftreten, nahezu unmdglich, Gefiihle der intensiven
Furch, Hilflosigkeit oder Entsetzens zu fiihlen (Hagl, 2003).

Im DSM-VI werden als Beispiele fiir traumatische Ereignisse aufgezéhlt: krie-
gerische Auseinandersetzungen, gewalttitige Angriffe auf die eigene Person
(Vergewaltigung, korperlicher Angriff, Raubiiberfall, Stralentiberfall), Entfiih-
rung, Geiselnahme, Terroranschlag, Folterung, Kriegsgefangenschaft, Gefan-
genschaft in einem Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen verur-
sachte Katastrophen, schwere Autounfille oder die Diagnose einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung. Zudem konnen sédmtliche hier aufgefiihrten Ereignisse
auch dann traumatisch sein, wenn die betroffene Person diese bei anderen Per-
sonen beobachtet oder erfahren hat, dass sie einer nahe stehenden Person pas-
siert sind. Hierbei handelt es sich jedoch nur um Beispiele, es konnen auch

andere Ereignisse als traumatisch eingestuft werden (APA, 2003).
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Als traumatische Erlebnisse gelten folglich alle Situationen, bei denen die Per-
son Bedrohung fiir ihr Leib und Leben empfand oder dies bei anderen beobach-
tete. Allerdings handelt es sich hierbei, wie bereits erwdhnt, um eine subjektive
Einschétzung, das heifit, es handelt sich auch um ein traumatisches Erlebnis,
wenn die Person nur glaubt in Lebensgefahr zu sein, objektiv jedoch keine Le-
bensgefahr oder sonstige Bedrohung besteht.

Um die genannten Ereignisse in Kategorien einordnen zu konnen, wird zwi-
schen von Menschen verursachten Ereignissen und Natur- und technischen
Katastrophen unterschieden (siehe: Rosner, 2008). Zu den von Menschen ver-
ursachten Ereignissen zédhlen kriegerische Auseinandersetzungen, korperlicher
Angriff, Entfilhrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Folterung, (Kriegs-) Ge-
fangenschaft und Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit.

Zu Natur- und technischen Katastrophen ziihlen beispielsweise Uberschwem-
mungen, Erdrutsche, Erdbeben. Unter diese Kategorie fallen daneben noch
berufsbedingte Traumata sowie Arbeits- und Verkehrsunfille (Maercker,
2003a).

Daneben wird noch unterschieden, ob es sich um ein einmaliges, kurz andau-
erndes Ereignis (Typ 1), das unerwartet und plotzlich geschieht, aber auch
schnell wieder voriiber geht und somit von mehr oder weniger absehbarer Lan-
ge ist, oder um ein lange anhaltendes oder sich wiederholendes Ereignis, das
aus einer Serie verschiedener traumatischer Einzelereignisse besteht, (Typ II)
handelt (Terr, 1991, zit. nach Maercker, 2003a). Typ I-Ereignisse sind bei-
spielsweise ein Autounfall, ein Erdrutsch oder ein Uberfall, Typ II-Ereignisse
konnen hiusliche Gewalterfahrungen, stindig wiederkehrende sexuelle Uber-
griffe, Folter, Kriegsteilnahme oder regelmiBige Uberschwemmungen sein.
Aufgrund der Vorhersehbarkeit dieser Ereignisse kommt es zu einem mehr
oder weniger funktionalen Anpassungszustand.

Dabei ist zu beachten, dass von Menschen verursachte, absichtlich zugefiigte
Ereignisse und Typ II-Ereignisse die schwerwiegendste Traumatisierung her-
vorrufen, die hdufig zu Chronifizierung neigt (Rosner, 2008).

Weitere relevante Dimensionen fiir den ,,Traumatisierungsgrad eines Ereig-
nisses sind die Dauer der Konfrontation, die Intensitdt der Bedrohung, die
wahrgenommene Intentionalitdt, das Ausmal} des Verlusts sowie die Konfron-

tation mit grotesken oder besonders grausamen Umstdnden. Beziiglich der
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Dauer ist zu sagen, dass es sich hierbei nicht rein um die Linge des traumati-
schen Ereignisses handelt, sondern auch um die Vorhersagbarkeit und Kontrol-
lierbarkeit (Hagl, 2003). Sahin, Batigiin und Yilmaz (2007) fanden nach einem
schweren Erdbeben in der Tiirkei einen Zusammenhang zwischen Expositions-
grad und Belastung. So waren die Jugendlichen umso stirker belastet, je néher
sie am Epizentrum des Erdbebens wohnten. Auch Notfallmediziner aus New
York wiesen im Vergleich zu Kollegen aus Wisconsin nach den Anschlidgen
vom 11. September aufgrund des hoheren Expositionsgrades mehr Distress auf
(Warren, Lee & Saunders, 2003). Dasselbe Ergebnis zeigt sich auch bei Opfern
des Hurrikane Katrina (Weems, Watts, Marsee, Taylor, Costa, Cannon, Carrion
& Pina, 2007). Daher kommen die Autoren zu dem Schluss, dass in Katastro-
phenfillen Evakuierungsmafinahmen sinnvoll sind und im Sinne einer Priven-

tion wirken.

2.3.2 Risiko- und Schutzfaktoren des Individuums

Eine Trennung in Risiko- vs. Schutzfaktoren ist nicht sinnvoll, da ein und der-
selbe Faktor schiitzen kann, wenn er vorhanden ist und vulnerabilisieren, wenn
er fehlt bzw. umgekehrt. Im Folgenden soll nun darauf eingegangen werden,
welche internen Bedingungen die Ausbildung einer PTB beeinflussen kdnnen.
Generell weisen pratraumatische Faktoren moderate Effektstirken auf, die von
peri- und posttraumatischen Faktoren sind etwas hoher (Brewin, Andrews &

Valentine, 2000).

2.3.2.1 Pratraumatische Faktoren

Als pratraumatische Faktoren, die die personliche Lebensgeschichte und die
korperlich-seelische Ausstattung umfassen, sind vor allem das Alter bzw. der
Entwicklungsstand sowie das Geschlecht der betroffenen Person zu nennen.
Weitere Faktoren sind der soziookonomische Status und die Bildung, der kul-
turelle Hintergrund, frithere traumatische Erfahrungen sowie andere Kindheits-
erfahrungen. Intelligenz, Bewdéltigungsverhalten, kognitive Stile, Neurotizis-
mus und vorausgehende psychiatrische Erkrankungen haben ebenfalls Einfluss
auf die Entwicklung einer PTB (Hagl, 2003; Brewin, Andrews & Valentine,
2000).
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Beziiglich des Geschlechts weisen vielfaltige Studien konsistent darauf hin,
dass das weibliche Geschlecht als Risikofaktor einzustufen ist. Dies zeigt sich
vor allem an der Privalenz, die fiir Frauen etwa doppelt so hoch ist wie fiir
Mainner, obwohl Frauen mit geringerer Wahrscheinlichkeit ein potenziell trau-
matisches Ereignis widerfahrt. Dabei ist nicht ganz geklért, ob dieser Unter-
schied damit begriindet werden kann, dass Frauen in der Regel mit schwerwie-
genderen Ereignissen konfrontiert werden. So kamen beispielsweise Breslau,
Kessler, Chilcoat, Schultz, Davis und Andreski (1998) zu dem Schluss, dass
die unterschiedlichen Prdvalenzraten auch dann bestehen blieben, wenn die
Ereignisschwere statistisch kontrolliert wurde. Jedoch fand Breslau (2002, zit.
nach Hagl, 2003), dass die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Prédva-
lenzraten nahezu ausschlieBlich auf die Kategorie ,,Gewaltakte zurilickzufiih-
ren war. So ist es moglich, dass die Ereignisse, die Frauen widerfahren, in der
Regel bedrohlicher und von einem stirkeren Krafteungleichgewicht gepragt
sein konnten (Davis & Breslau, 1998, zit. nach Hagl, 2003). Zudem konnte
gezeigt werden, dass eine PTB bei Frauen bis zu viermal ldnger andauert als
bei Ménnern (Breslau, 2002, zit. nach Hagl, 2003).

Auch das Alter der Person bei Einsetzen des traumatischen Ereignisses spielt
eine wesentliche Rolle. So werden je nach Entwicklungsstand unterschiedliche
Bewiltigungsstrategien und Ressourcen zur Verfligung stehen. So wurde deut-
lich, dass traumatische Ereignisse in frither Kindheit ein erhebliches Risiko fiir
die Entwicklung einer PTB darstellen (Brewin et al., 2002, zit. nach Hagl,
2003). Jedoch stellt nicht nur ein extrem junges, sondern auch fortgeschrittene-
res Alter einen Risikofaktor dar. So ist auch bei alten Menschen ein erhohtes
Risiko fiir die Entstehung einer PTB nach einem traumatischen Ereignis zu
finden. Dies liegt vermutlich an den eingeschrinkten Bewaltigungsmoglichkei-
ten, kognitiven Verdnderungen und dem verlangsamten Heilungsprozess von
korperlichen Verletzungen. So kann man von einer u-formigen Beziehung zwi-
schen Traumatisierungsalter und PTB-Risiko ausgehen (Maercker, 1999, zit.
nach Maercker, 2003a). Demnach sind sowohl Kinder und Jugendliche, als
auch idltere Erwachsene einem erhohten PTB-Risiko ausgesetzt. Bei jungen
Erwachsenen und Erwachsenen mittleren Alters herrscht hingegen ein ver-
gleichsweise geringes PTB-Risiko. Allerdings war diese Studie beschriankt auf

von Menschen verursachte Traumata.
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Auch konnten Brewin et al. (2002, zit. nach Hagl, 2003) in ihrer Meta-Analyse
zeigen, dass ein geringer soziodkonomischer Status und ein geringes Bildungs-
niveau als zwar geringe, aber immerhin konsistente Risikofaktoren zu nennen
sind. Dies liegt vermutlich vor allem daran, dass diese weniger privilegierten
Gesellschaftsschichten weniger Zugang zu Ressourcen wie Gesundheitsversor-
gung und weiterer sozialer Unterstiitzung haben.

Des Weiteren untersuchten Brewin et al. (2002, zit. nach Hagl, 2003) den Ein-
fluss von Intelligenz und psychiatrischen Vorerkrankungen. Hierbei konnten
sie den nachteiligen Effekt von niedriger Intelligenz ebenso aufzeigen, wie die
erhohte Vulnerabilitdt fiir eine PTB bei vorhandener psychiatrischer Vorer-
krankung. Auch bestand ein erhohtes Risiko, eine PTB auszubilden, wenn
nicht die betroffene Person selbst, sondern innerhalb der Familie psychiatrische
Erkrankungen vorherrschten.

Daneben sind als pratraumatische Faktoren primire PréventionsmaBnahmen
nicht zu vergessen. So konnte laut einer Studie von Weisath (1989) durch
Training von Verhalten im Katastrophenfall verhindert werden, dass bei einem
Grof3brand weniger Hilflosigkeit, Entsetzen und Furcht vorherrschten, welche

ja die subjektive Komponente eines traumatischen Ereignisses ausmachen.

2.3.2.2 Peritraumatische Faktoren

Zu den peritraumatischen Risikofaktoren des Individuums zdhlen die Gefiihle
und Handlungen der Person wihrend des Ereignisses an sich. Diese haben Ein-
fluss auf die weitere Verarbeitung und somit auf die Entstehung einer PTB. So
konnte durch viele Studien gezeigt werden, dass peritraumatische Dissoziatio-
nen als Risikofaktor anzusehen ist (Marmar, Weiss & Metzler, 1998, zit. nach
Hagl, 2003, Ehlers, Mayou & Bryant, 1998). Ob jedoch das Vorhandensein
von Dissoziation an sich, oder die Tatsache, dass dissoziatives zu hochst dys-
funktionalem und selbstgefdhrdenem Verhalten fiihren kann (Koopmann, Clas-
sen & Spiegel, 1996, zit. nach Hagl, 2003), fiir das erhdhte PTB-Risiko ver-
antwortlich ist, muss durch weitere Untersuchungen geklirt werden. Daneben
gilt die innerliche Kapitulation des Betroffenen wéhrend des Ereignisses als ein
bedeutender Risikofaktor. Dies wurde von der Arbeitsgruppe um Ehlers (Eh-
lers, Clark, Dunmore, Jaycox, Meadows & Foa, 1998; Ehlers, Maercker &

Boos, 2000) als ,,mental defeat™ bezeichnet. So fanden sie, dass Personen, die
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wéhrend des Traumas {iberzeugt waren, jegliche Autonomie verloren zu haben
und sich selbst die menschliche Wiirde abgesprochen hatten, eher eine chroni-
sche PTB entwickelten und weniger von kongitiv-behavioralen Therapien pro-
fitierten als diejenigen, die nicht als Person gebrochen waren. Demgegeniiber
zeigten Betroffene, die wahrend des Traumas Strategien fiir ihre Rettung oder
das Uberleben planten, auch wenn die Situation objektiv ausweglos schien

(,,mental planning*), bessere Treatment-Outcomes.

2.3.2.3 Posttraumatische Faktoren

Nach Beendigung des traumatischen Ereignisses besteht ein Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der initialen Symptomatik und der spiteren Sym-
ptomschwere. So gilt das Auftreten einer ABS als stirkster Pradiktor fiir die
Entstehung einer PTB (Maercker, 2000, zit. nach Maercker, 2003a; Brewin,
Andrews, Rose & Kirk, 2000). Auch die individuelle Bewertung des Ereignis-
ses und seiner Folgen sowie auftretendes Vermeidungs- und Sicherheitsverhal-
ten tragen zu einer Chronifizierung der PTB bei (Ehlers & Clark, 2000). Wer-
den die Symptome als Beleg anhaltender gegenwértiger Bedrohung interpre-
tiert, so wird der Betroffene simtliche mit dem Trauma assoziierten Reize
vermeiden. Dies fiihrt dazu, dass die Person in ihrer Symptomatik gefangen
bleibt, was wiederum die Aufrechterhaltung einer PTB begiinstigt. Genauer
wird auf dieses Modell jedoch im Rahmen der Stérungskonzepte (Kapitel 3.1)
eingegangen. Poldrack, Maercker, Margraf, Kloten, Gavlik und Zwipp (1999)
konnten zeigen, dass nicht das Auftreten von Intrusionen nach Verkehrsunfil-
len als Pradiktor fiir eine PTB wirkt, sondern erst wenn Intrusionen und Versu-
che, diese mittels Ablenkungs- und Selbstbestrafungsstrategien zu kontrollieren
vorliegen. Die Bedeutung der Kognitionen iiber das traumatische Erlebnis
konnte in einer Studie von Jeavons, Greenwood und Horne (2000) aufgezeigt
werden. So erwiesen sich Kognitionen iiber den Unfall als stirkere Pradiktoren
als objektive Eigenschaften des Unfalls wie beispielsweise Verletzungsschwe-
re. Des Weiteren hat das Vorhandensein eines vermeidenden oder emotions-
orientierten Bewiltigungsstils FEinfluss auf den Schweregrad der PTB-
Symptomatik und die Dauer der Stérung. So fithren Gedankenunterdriickung
und Gefiihlsvermeidung, ein nicht-dariiber-reden-wollen, dysfunktionales Si-

cherheitsverhalten und exzessives Griibeln eher zu einer Aufrechterhaltung
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denn einer Minderung der Symptomatik (Maercker, 2003a, Jeavons, Horne und
Greenwood, 2000). Des Weiteren konnten Benight und Harper (2002) zeigen,
dass die Selbstwirksamkeitserwartung der betroffenen Person als Mediator
zwischen initialer Symptomatik und einer langanhaltenden Belastungsstdrung
fungiert. Demnach ist bei Personen, die davon iiberzeugt sind, dass sie das
Trauma bewiltigen konnen, zwei bis acht Wochen nach dem traumatischen
Ereignis eine geringere Stressbelastung und nach einem Jahr eine geringere

Wahrscheinlichkeit, eine PTB entwickelt zu haben, zu beobachten.

2.3.3 Die Rolle der Umweltbedingungen

Die Interpretation des Ereignisses und der Umgang mit dessen Folgen gesche-
hen immer vor dem kulturellen Hintergrund der betroffenen Person (Dass-
Brailsford, 2008). Daneben ist vor allem die Reaktion des engeren sozialen
Umfeldes auf das traumatische Ereignis und dessen Folgen von gro3er Bedeu-
tung flir die Entstehung einer PTB (Brewin, Andrews & Valentine, 2000; Bus-
han & Kumar, 2007; Weems, Watts, Marsee, Taylor, Costa, Cannon, Carrion
& Pina, 2007). So gilt das Fehlen sozialer Unterstiitzung nach einem Trauma
als mit Abstand bedeutendster Risikofaktor. Wird dem Betroffenen gegeniiber
Mitgefiihl ausgedriickt und Verstindnis fiir dessen besondere Lage und die
Besonderheiten des Erlebens anerkannt, sowie Hochachtung vor dessen Bewiél-
tigungsleistung gezollt, kann dies als eine der wichtigsten Ressourcen gesehen
werden (Maercker, 2003a). So gaben beispielsweise die Einsatzkrifte des ICE-
Ungliicks von Eschede an, dass fiir die Bewiltigung der Belastung die Wert-
schiatzung und Anerkennung ihrer Arbeit am bedeutendsten war (Helmerichs,
2008a). Negative Wirkung haben weitere Stressoren, die nach dem traumati-
schen Ereignis auftreten (Brewin, Andrews & Valentine, 2000). Weiterhin
konnte der negative Einfluss von belastenden Gerichtsverfahren, ablehnende
Behordenmaschinerie, Verlust des Arbeitsplatzes und Verlust der gewohnten
Umgebung gezeigt werden (Green, Wilson & Lindy, 1985, zit. nach Hagl,
2003).

Jedoch sind die Befunde zu vielen Risikofaktoren heterogen. Dies kann an der
unterschiedlichen Methodik, aber auch daran liegen, dass auf diesem Gebiet

wirklich eine derartige Heterogenitét vorliegt. Daher kann an dieser Stelle kein
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allgemeingiiltiges Modell zur Vorhersage der posttraumatischen Symptomatik
im Einzellfall gegeben werden. Jedoch sollen alle diese Risikofaktoren und
Ressourcen zur Planung der individuellen Intervention beriicksichtigt werden

(Hagl, 2003).

2.4 Pravalenz

Da die Voraussetzung fiir eine PTB das Erleben eines traumatischen Ereignis-
ses ist, hdngt die Privalenz der PTB von der Héufigkeit potenziell traumati-
scher Ereignisse ab. Folglich steht die Haufigkeit der PTB in Zusammenhang
mit gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und dem Lebensraum. So werden
beispielsweise in Island oder Hongkong besonders niedrige Pravalenzraten der
PTB vermutet. Hingegen kommen in Entwicklungsldndern héufiger Kriege und
Naturkatastrophen vor, weshalb hier eine hohere Privalenz als in westlichen
Landern vermutet wird (McFarlane & Girolamo, 1996, zit. nach Ehlers, 1999).
Weiterhin ist noch die Art des Ereignisses von Bedeutung. So fiihren verschie-
dene traumatische Ereignisse zu unterschiedlichen Pravalenzraten (10% nach
Erdbeben, 16,5% bei Verkehrsunfillen, 20% bei Gewalttaten, 12,6% zwei bis
drei Jahre nach den Anschldgen auf das World Trade Center) (Chang, Connor,
Lai, Lee & Davidson, 2005; Ehlers, Mayou & Briant, 1998; Brewin, Andrews,
Rose & Kirk, 1999; DiGrande, Perrin, Thorpe, Thalji, Murphy, Wu, Farfel &
Brackbill, 2008). Hochrisikogruppen sind folglich Personen, die in besonders
widrigen Lebensverhiltnissen leben und somit stiarker von Willkiir und Gewalt
betroffen sind, oder die aus beruflichen Griinden mit traumatischen Ereignissen
konfrontiert werden (Polizisten, Einsatzkrifte von Feuerwehr und Rettungs-
dienst etc.).

Nach Breslau et al. (1998) haben 89,6 Prozent der amerikanischen Bevolke-
rung mindestens ein traumatisches Erlebnis wie es im DSM-IV spezifiziert ist,
in threr Vergangenheit erlebt (87,1% der Frauen und 92,2% der Ménner). Da-
bei erlebten Ménner im Durchschnitt 5,3 potenziell traumatische Ereignisse,
Frauen hingegen 4,3. Die am hdufigsten genannten Ereignisse waren: Zeuge zu
werden, wie jemand anderes getotet oder ernsthaft verletzt wurde, eine Katast-
rophe mitzuerleben und einen lebensbedrohlichen Unfall zu erleben (Kessler,

Sonnega, Bromet, Hughes & Nelson, 1995). Nach einem traumatischen Ereig-
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nis entwickeln 13 % der Frauen und 6,2 % der Méanner eine PTB. Jedoch han-
delt es sich hierbei um die mittlere Wahrscheinlichkeit iiber alle traumatischen
Ereignisse. Die hochste Wahrscheinlichkeit, eine PTB nach sich zu ziehen hat
eine erlittene Vergewaltigung (45,9% bei Frauen, 65,0% bei Ménnern). Die in
der National Comorbidity Survey Replication (Kessler, Berglund, Demler, Jin,
Merikangas & Walters, 2005) gefundene Lebenszeitprivalenz fiir eine PTB
liegt bei 6,5%, wobei die Autoren davon ausgehen, dass das Ergebnis die wah-
re Rate unterschétzt, da die Betroffenen, v.a. die stirker Belasteten, nur ungern
von den Symptomen berichten.

In Europa betrigt die Lebenszeitpravalenz von PTB rund 1,9%, die Ein-Jahres-
Privalenz liegt bei knapp einem Prozent (Alonso et al., 2004). Dabei erlebten
63,6% mindestens ein potenziell traumatisches Ereignis, durchschnittlich wa-
ren es 1,5 Ereignisse. Auch hier zeigte sich, dass Frauen weniger Ereignisse
erleben als Ménner (Darves-Bornoz, Alonso, de Girolamo, de Graaf, Haro,
Kovess-Masfety, Lepine, Nachbaur, Negre-Pages, Vilagut & Gasquet, 2008).
In Deutschland kommen Perkonigg, Kessler, Storz und Wittchen (2000) zu
dem Ergebnis, dass 18,6 % der méannlichen und 15,5% der weiblichen Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen zwischen 14 und 24 Jahren mindestens ein
traumatisches Ereignis nach DSM-VI berichten. Neben dem jiingeren Alter
sind wohl auch die relativ sicheren Lebensumstéinde in Deutschland fiir diese
geringere Zahl im Vergleich zu amerikanischen Studien verantwortlich. Es
ergab sich eine Lebenszeitprdavalenz fiir eine PTB von durchschnittlich 1,3%
(2,2% bei den weiblichen und 0,4% bei den ménnlichen Studienteilnehmern).
Unter der erwachsenen Bevdlkerung fanden Darves-Bornoz et al. (2008) eine
12-Monats-Privalenz von 0,73%.

Generell kann man also sagen, Ménner erleben mehr potenziell traumatische
Ereignisse, Frauen hingegen sind hiufiger besonders schlimmen Ereignissen
ausgesetzt. In der westlichen Industriegesellschaft kann der plotzliche Tod ei-
nes geliebten Menschen sowie Verkehrsunfille als bedeutendster Ausldser von
PTB gesehen werden, betrachtet man die Haufigkeit und traumatisierende Wir-
kung (Ehlers, 1999).

Zudem ist die Prévalenzrate, die in Studien gefunden wird, abhédngig vom
zugrunde liegenden Diagnosemanual. So fanden Peters, Slade und Andrews

(1999, zit. nach Hagl, 2003) in einer epidemiologischen Untersuchung eine
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PTB-Priavalenz nach den DSM-VI-Kriterien von 3%, nach ICD-10-Kriterien
von 7%. Dieser Unterschied liegt vor allem an der unschérferen Operationali-
sierung der ICD-10-Kriterien. So muss weder ein ausgepragtes Vermeidungs-
verhalten vorliegen, noch wird hier die klinische Relevanz der Storung fiir die
betroffene Person gepriift. Daher sind die diagnostischen Kriterien nach DSM-
IV wesentlich schwerer zu erfiillen, was sich in der niedrigeren Privalenzrate
niederschlagt.

Jedoch konnte in den letzten Jahrzehnten eine Zunahme der Privalenz der PTB
beobachtet werden. So wurden bei élteren epidemiologischen Untersuchungen
Lebenszeitpridvalenzen von 1 bis 2 % (siehe: Maercker, 2003a) gefunden, in
neueren Studien wie berichtet von etwa 6,5% (Kessler et al., 2005). Diese Stei-
gerung wird neben der erweiterten Definition des Traumakriteriums auf eine
geringere Dunkelziffer durch vertrauenswiirdigere Befragungsmethoden zu-
riickgefiihrt (Maercker, 2003a).

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Prdvalenzraten der PTB im All-
gemeinen durchaus mit denen von anderen Angststorungen vergleichbar sind

(Hagl, 2003).

2.5 Verlauf

Betrachtet man Personen nach einem potenziell traumatischen Ereignis, so ent-
spricht das AusmaBl der PTB-Symptomatik einer Normalverteilungskurve
(Shalev, 2002, zit. nach Hagl, 2003). Demnach ist beim Grof3teil eine mittlere
Beeintrachtigung zu finden, nur wenige weisen eine sehr geringe bzw. sehr
starke Symptomatik auf. Allerdings erreicht der Grof3teil der Betroffenen in-
nerhalb weniger Tage das priatraumatische Funktionsniveau. Bei wenigen Per-
sonen hingegen herrschen liber den Zeitraum einiger Wochen oder Monate
Belastungssymptome vor, wobei diese bei Personen ohne PTB kontinuierlich
abnehmen. Jedoch steigern sich die Beschwerden bei Personen, die eine hohe
Ausgangssymptomatik aufweisen (Kriismann & Miiller-Cyran, 2005). Obwohl
nahezu alle Betroffenen schwere Stressreaktionen entwickeln, ist langfristig
gesehen nur bei etwa 2-9% eine PTB zu finden (Alonso et al., 2004; Breslau et

al., 1998). Allerdings wire es ethisch nicht zu verantworten mit Unterstiit-
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zungsangeboten abzuwarten, bis sich eine ausgeprdgte Storung manifestiert
hat.

Eine PTB kann in jedem Alter beginnen, wobei in der Kindheit etwas andere
Symptome vorherrschen (Rosner, 2008). Sie beginnt normalerweise innerhalb
von drei Monaten nach dem traumatischen Ereignis, obwohl auch ein verzéger-
ter Beginn Monate oder gar Jahre nach dem Trauma moglich ist. Dieser verzo-
gerte Beginn ist jedoch bei hochstens 11% der Fille zu finden (McNally, im
Druck, zit. nach Ehlers, 1999). Dabei sind meist aber schon zuvor vereinzelte
Symptome zu beobachten, das Vollbild tritt dann bei Vorhandensein eines be-
stimmten Triggers auf. Allerdings konnten Delayed-Onset-PTB's eher bei mili-
tdrischen denn bei zivilen Traumata beobachtet werden (Andrews, Brewin,
Philpott & Stewart, 2007). Bei etwa 26% der Betroffenen findet innerhalb von
sechs Monaten eine vollstdndige Remission ein, nach einem Jahr sind es rund
40%. Jedoch kann man bei etwa einem Drittel der Betroffenen von einer chro-
nifizierten Form sprechen (Breslau et al., 1998). Auch ist ein Wechsel zwi-
schen Zu- und Abnahme der Symptome moglich, wobei eine Zunahme meist
nach kritischen Lebensereignissen eintritt (APA, 2003). So berichten Chou,
Wu, Chou, Su, Tsai, Chao, Chen, Su, Sun und Ou-Yang (2007) von einer PTB-
Privalenz in der taiwanischen Bevolkerung von 8,3% ein halbes Jahr nach ei-
nem Erdbeben. Zwei Jahre spiter sind es 9,7% und nach drei Jahren 4,2%.

Bei einer bereits chronifizierten PTB, die sich bei etwa einem Dirittel all derer,
die eine PTB entwickeln, finden lésst, handelt es sich um eine sehr langwierige
Storung. So wurde in der National Comorbidity Study (Kessler et al., 1995)
eine durchschnittliche Dauer von 64 Monaten fiir eine unbehandelte PTB ge-
funden. Demgegentiber steht die durchschnittliche Dauer von 36 Monaten bei
einer behandelten PTB. Dabei ist das Risiko fiir einen chronischen Verlauf
umso hoéher, je schwerer die anfidnglichen Symptome sind (Ehlers et al., 1998).
Beziiglich der Therapiedauer geht Ehlers (1999) von 8 bis 12 wdchentlichen, je
90-miniitigen Sitzungen und weiteren 3 monatlichen Sitzungen zur Festigung

der in der Therapie erzielten Verdnderungen aus.
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2.6 Komorbiditat

Die beschriebenen Belastungsstérungen sind jedoch nur einige Formen der
posttraumatischen Anpassung. Die posttraumatische Belastungsstorung kann
somit als ,,Prototyp* einer traumabedingten Storung oder als oberstes Ende
eines Kontinuums von Stressreaktionen gesehen werden (Ruscio, Ruscio &
Keane, 2002; Grubaugh, Magruder, Waldrop, Elhai, Knapp & Frueh, 2005). Es
existieren aber noch einige weitere psychische Storungen und Syndrome, die
zumindest teilweise als ,,traumabedingte Stérungen* verstanden werden kon-
nen. So konnen sowohl bei Depressionen, dissoziativen Storungen, anderen
Angststorungen, somatoformen Storungen, bestimmten Personlichkeitsstorun-
gen, v.a. der Borderline-Personlichkeitsstérung und substanzgebundenen Sto-
rungen traumatische Erfahrungen in der Vorgeschichte vorliegen, miissen je-
doch im Gegensatz zur PTB nicht. Diese Storungen konnen dann einzeln, un-
tereinander komorbid oder im Verbund mit einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung vorliegen (Hagl, 2003).

Insgesamt fanden Kessler et al. (1995) bei 88% der Manner und 78% der Frau-
en mit PTB komorbide psychische Storungen. Perkonigg et al. (2000) fanden
in Deutschland bei 87,5% der PTB-Patienten Komorbiditdten.

2.6.1 Angststorungen

Die Zustdande von Furcht und Vermeidung bei einer PTB haben grole Gemein-
samkeiten mit anderen Angststorungen und Betroffene sprechen gut auf Thera-
pieformen (Exposition, Stressimpfungstraining etc.) an, die auch bei anderen
Angststorungen wirksam sind (Davidson, Foa & Barlow, 1991). So haben die
PTB-Symptome phinomenologische Ahnlichkeit mit denen von Panikattacken
und bei beiden Storungen sind auch dhnliche physiologische Parameter zu fin-
den. Bei spezifischen Phobien und der Generalisierten Angststérung sind eben-
falls starkes Vermeidungsverhalten sowie episodisch erhohtes physiologisches
Arousal zu finden. Das Auftreten intrusiver, ungewollter Bilder, Gedanken und
Erinnerungen ist vor allem bei Zwangsstérungen zu beobachten. Generell exis-
tieren folglich hohe Komorbiditidten unter Angststorungen. So traten in einer

amerikanischen Uni-Klinik unter PTB-Patienten bei jeweils 46% eine generali-
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sierte Angststorung oder eine Soziale Phobie, bei 37% eine Panikstorung, bei
22% eine Spezifische Phobie und bei 6% eine Zwangsstorung auf (Brown, Ful-

ton, Wilkeson & Petty, 2000, zit. nach Hagl, 2003).

2.6.2 Affektive Storungen

Der Zusammenhang von PTB und affektiven Stérungen sollte an sich nicht zu
sehr verwundern. So dhneln Symptome der emotionalen Taubheit und der
Vermeidung sehr dem depressiven Riickzugsverhalten und fiihren ihrerseits zu
Verstirkerverlusten. Auch bestimmte Symptome des Hyperarousal-Clusters
wie Schlaf- und Konzentrationsprobleme sind vergleichbar mit depressiven
Symptomen (Hagl, 2003). Zudem ist auch bei einigen PTB-Patienten ein aus-
geprigtes Schuldgefiihl, Suizidgedanken und suizidales Handeln vorhanden,
was sich in einer achtfach erhohten Rate von Suizidversuchen bei ehemaligen
Soldaten im Kriegseinsatz zeigte (Davidson et al., 2001, zit. nach Maercker,
2003a). Somit kann man sagen, dass sowohl bei PTB als auch bei Depressio-
nen dhnliche kognitive Schemata ablaufen, die das gemeinsame Auftreten bei-
der Storungen wahrscheinlich machen. Perkonigg et al. (2000) fanden bei
62,5% von PTB-Patienten zusétzlich eine Majore Depression. Auch in der Me-
taanalyse von Deering, Glover, Ready, Eddieman und Alarcon (1996) wurden

Depressionen als hdufigste komorbide Storung bei zivilen Traumata gefunden.

2.6.3 Dissoziative Storungen

Dissoziatives Erleben ist bei traumatischen Ereignissen an sich nichts Unge-
wohnliches. So kann man Dissoziationen als Notfallreaktionen des Organismus
sehen um seine Existenz zu retten. Die Person versucht auf vielfiltige Weise
aus der unertraglichen lebensbedrohenden Wirklichkeit zu entkommen (Kriis-
mann & Miiller-Cyran, 2005). Es zerfallen Wahrnehmungs-, Bewertungs- und
Empfindungsmuster. Der Korper reagiert mit einem Wechsel von Hypervigi-
lanz und Abschalten bzw. Analgesie. Bleibt diese Dissoziation jedoch iiber
einen langeren Zeitraum bestehen, so handelt es sich um traumabedingte, chro-
nifizierte Formen der Dissoziation als dauerhafte Bewéltigungsversuche. Da-

durch wird jedoch die Aufarbeitung und Integration der Ereignisse verhindert
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(Gurris & Wenk-Ansohn, 2003). Derartige Symptome werden auch als Kriteri-
um bei der ABS verlangt und kommen bei chronischer PTB ebenfalls vor (Da-
vidson, Foa & Barlow, 1991). Allerdings wird die Diagnose einer dissoziativen
Storung eher selten im Zusammenhang einer PTB vergeben, da gemafl DSM-
IV die Diagnose einer dissoziativen Stérung nur gestellt werden darf, wenn die
dissoziativen Symptome nicht besser durch eine PTB erkldrt werden konnen
(APA, 2003). Allerdings ist die Uberschneidung zwischen dissoziativen und
posttraumatischen Symptomen offensichtlich. So konnte gezeigt werden, dass
nach einer Traumatisierung die allgemeine Dissoziationstendenz des Betroffe-
nen auch in nicht-traumatischen Situationen zunimmt (Brown, 1994, zit. nach

Maercker, 2003a).

2.6.4 Somatoforme Storungen

Hierbei handelt es sich um korperliche Symptome, die nicht ausreichend durch
einen medizinischen Krankheitsfaktor erklart werden konnen. Auch bei diesen
Storungen finden sich iiberzufillig haufig interpersonelle Traumata in der
Kindheit (Hagl, 2003). So wurde bei 63,5% von Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen mit PTB zusétzlich eine Somatoforme Stérung gefunden (Perko-
nigg et al., 2000). Auch bei Kriegsveteranen konnte eine hohe Komorbiditét
von PTB und Somatoformen Stérungen nachgewiesen werden. So ist bei 13-
15% der Vietnamveteranen mit PTB eine Somatisierungsstorung diagnostiziert

worden (Deering et al., 1996).

2.6.5 Borderline-Personlichkeitsstérung

Auch bei vielen Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung finden sich in
der Vergangenheit friihe, teils sexualisierte Gewalterfahrungen oder Vernach-
lassigung. So weisen Borderliner eine hhere Wahrscheinlichkeit fiir derartige
schwere interpersonelle Traumatisierungen auf als Patienten mit anderen Per-
sonlichkeitsstorungen (Yen, Shea, Battle et al., 2002, Spitzer, Effler & Frey-
berger, 2000, alle zit. nach Hagl, 2003). Allerdings darf man aus diesem Zu-
sammenhang keinen Umkehrschluss ziehen, da es sich hier um eine Korrelati-

on, nicht jedoch um eine kausale Schlussfolgerung handelt. Demnach haben
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nicht alle Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung einen Missbrauch in

ihrer Kindheit erlitten.

2.6.6 Substanzgebundene Storungen

Der Missbrauch von Suchtmitteln wird oft als Versuch der Eigenmedikation
gesehen (Khantzian, 1985). So sollen Alkohol und illegale Drogen die Angst-
und Spannungszustdnde vermindern. Dies gelingt meist kurzfristig, jedoch er-
schweren psychoaktive Substanzen die Verarbeitung des Traumas und erhal-
ten die PTB-Symptomatik aufrecht (Teegen, 2003). Andererseits ist es auch
moglich, dass der Substanzmittelmissbrauch zu einem riskanten Lebensstil
fiihrt, der das Eintreten traumatischer Ereignisse wahrscheinlicher macht. So
fanden Deering et al. (1996) in ihrer Metaanalyse nach zivilen Traumata eine
Privalenz von 8% fiir substanzgebundene Storungen. Bei traumatisierten
Kriegsveteranen lag diese bei 21-77%. Auch Winfield, George, Swartz und
Blazer (1990) fanden bei Opfern sexualisierter Gewalt neben hohen PTB-Raten

auch eine erhohte Privalenz substanzgebundener Storungen.

2.6.7 Anpassungsstorung

Diese Diagnose wird vergeben, wenn eine Person nach einem traumatischen
Ereignis nicht alle diagnostischen Kriterien fiir eine ABS bzw. PTB erfiillt,
jedoch eine klinisch relevante Symptomatik vorliegt. Dies entspricht auch dem
Begriff ,,partielle” oder ,,subsyndromale PTB*“(Maercker, 2003a). Andererseits
kann die Diagnose Anpassungsstorung auch dann greifen, wenn eine Person
das Vollbild einer PTB aufweist, jedoch ein minder schweres Ereignis, z.B.
familidre oder berufliche Probleme, vorliegt, d.h. das verursachende Ereignis
aufgrund des weniger katastrophalen AusmaRes nicht den Kriterien eines trau-
matischen Ereignisses entspricht (Ehlers, 1999). Diese Kategorisierung zwi-
schen stark und minder schweren Ereignissen ist jedoch aufgrund der subjekti-
ven Bedeutsamkeit, die ja auch im Kriterium A2 der PTB gefordert wird,
schwer zu beurteilen. Daher ist es auch umstritten, ob Personen mit Vollbild
einer PTB nach einem objektiv minderschweren Ereignis die Diagnose PTB

und eine dementsprechende Behandlung verwehrt bleiben soll.
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2.6.8 Erkldarungsansatz zur Komorbiditét

Das gemeinsame Auftreten mehrerer psychischer Stérungen nach einem trau-
matischen Ereignis kann auf folgende Arten erkldrt werden (Breslau, Chase &
Anthony, 2002, McLeod, Koenen, Meyer et al., 2001, alle zit. nach Hagl,
2003):

1. Das Vorliegen einer priatraumatischen psychischen Stérung erhdht die
Expositionswahrscheinlichkeit und Expositionsschwere. Das heil3t, das
Vorhandensein einer psychischen Storung erhoht die Wahrscheinlich-
keit, ein traumatisches Ereignis zu erleben, in dessen Folge sich eine
PTB entwickelt.

2. FEine bereits vor dem traumatischen Ereignis bestehende psychische
Storung erhoht das Risiko, beim Erleben von traumatischen Ereignissen
eine PTB zu entwickeln.

3. Das Vorhandensein einer psychischen Stérung weist auf eine eventuell
angeborene oder frith erworbene psychische Vulnerabilitdt hin, wo-
durch auch das Entstehen einer PTB begiinstigt wird.

4. Das traumatische Ereignis an sich stellt eine erworbene Vulnerabilitit
dar, wodurch sowohl primér die PTB als auch sekundir andere psychi-
sche Stoérungen entstehen konnen.

5. Die PTB-Symptomatik dient als Ausloser fiir komorbide Stérungen.
Dies trifft vor allem auf den Substanzmittelmissbrauch zu, daneben
auch fiir Depressionen und die Generalisierte Angststorung.

Somit konnen die komorbiden psychischen Stérungen folglich schon vor der
Belastungsstorung eingesetzt haben, gleichzeitig beginnen oder ihr folgen. Ne-
ben diesen psychischen Storungen bestehen erhebliche psychosoziale Probleme
wie sozialer Riickzug, Eheprobleme, Scheidung und Verlust des Arbeitsplatzes
bzw. nicht abgeschlossene Ausbildung und Karrierebriiche. Zudem treten mehr
chronische korperliche Beschwerden, die nicht auf eine korperliche Verletzung
wiahrend des Traumas zuriickzufiihren sind (Infektionen, gastrointestinale und
neurologische Storungen) auf, ebenso wie ein erhohtes Risiko fiir kardiovasku-
lare Beschwerden (Hypertonie, arteriosklerotische Herzerkrankungen) und
erhohte Anspannung (Green & Schurr, 2000, zit. nach Hagl, 2003, Maercker,
2003a; Wagner, Heinrichs & Ehlert, 1998; Shalev, 2001).
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2.7 Posttraumatische Reifung

Nach einem traumatischen Ereignis konnen neben den bereits beschriebenen
negativen Auswirkungen auch positive Prozesse einsetzen. Auch diese sollen
hier der Vollsténdigkeit halber genannt werden. So berichten viele Personen im
Nachhinein, dass das traumatische Ereignis einen personlichen Reifungspro-
zess angestoflen habe (z.B. Frankl, 1973, zit. nach Maercker, 2003a). Hierzu
zdhlen beispielsweise ein tieferes Verbundenheitsgefiihl in Beziehungen zu
anderen, eine hohere Wertschitzung des Lebens mit verdnderter Prioritdtenset-
zung, durch starken Verdnderungswillen entstehende neue Moglichkeiten,
(Weiter-) Entwicklung personlicher Stirken (z.B. Bewiltigungsmoglichkeiten)
und religids-spirituelle Verdnderungen (Maercker & Langner, 2001, zit. nach
Maercker, 2003a). Weiterhin ist die Meinung einer Vielzahl dieser Personen,
dass sie die erlebten Erfahrungen und Einsichten fiir ihr weiteres Leben nicht
missen mochten. Je nach Traumaart berichten zwischen 3% (Raubopfer) und
98% (Brustkrebspatientinnen) von positiven Verdnderungen. Als Pradiktoren
fiir posttraumatische Reifungsprozesse gelten eine mittlere Traumaschwere,
weibliches Geschlecht, jiingeres Alter, hoheres Ausbildungsniveau und sozio-
O0konomischer Status, Extraversion und Offenheit fiir Erfahrungen, Vertrig-
lichkeit, Gewissenhaftigkeit, geringer Neurotizismuswert, Selbstwirksamkeits-
und Kontrolliiberzeugung, positiver Affekt, positive Religiositit sowie Selbst-
bewusstsein und Optimismus (Linley & Joseph, 2004, Solomon & Dekel,
2007). Eine posttraumatische Reifung kann somit als weiteres Ziel einer psy-
chotherapeutischen Intervention neben Symptomreduktion und Gesundheits-

stabilisierung gelten (Maercker, 2003a).

3 Erklarungsmodelle einer PTB

Im Folgenden sollen verschiedene Modelle zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung einer PTB beschrieben werden. Dabei handelt es sich jedoch nicht um
konkurrierende Erklarungsansétze. Vielmehr sind sie zum grofen Teil mitein-

ander vereinbar und erginzen sich gegenseitig.
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3.1 Kognitives Modell der chronischen PTB

Das hier beschriebene Modell nach Ehlers und Clark (2000) stellt eine Synthe-
se mehrerer psychologischer Faktoren fiir die Entstehung und vor allem Auf-
rechterhaltung der PTB dar. Im Gegensatz zu anderen Angststorungen bezie-
hen sich die symptomatischen Angstgefiihle bei einer PTB nicht auf eine zu-
kiinftige Bedrohung, sondern auf ein Ereignis, das in der Vergangenheit statt-
gefunden hat. Daher gehen Ehlers und Clark (2000) davon aus, dass eine chro-
nische PTB dann entsteht, wenn die betroffene Person das traumatische Ereig-
nis an sich und/ oder dessen Konsequenzen so verarbeitet, dass eine schwer-
wiegende gegenwértige Bedrohung wahrgenommen wird. Die Wahrnehmung
einer gegenwértigen Bedrohung kommt durch folgende zwei Faktoren zustan-
de: Einerseits durch individuelle Unterschiede in der Bewertung des Traumas
und/ oder seiner Folgen und zweitens durch individuelle Unterschiede in der
Natur des episodischen Gedéchtnisses und dessen Verbindung zu anderen au-
tobiografischen Erinnerungen. Durch die wahrgenommene Bedrohung treten
Symptome des Wiedererlebens auf, begleitet von hoher korperlicher Erregung,
Angst und anderen starken Emotionen. Dadurch werden Verhaltensweisen und
kognitive Reaktionen hervorgerufen, die die wahrgenommene Bedrohung und
daraus resultierende Belastung vermindern sollen. Dies funktioniert kurzfristig
gesehen sehr gut, hdlt aber auf lange Sicht die Stérung aufrecht. Im Folgenden

soll auf die einzelnen Faktoren néher eingegangen werden:

Interpretation des Traumas und/ oder seiner Konsequenzen:

Im Gegensatz zu Personen, die nach einem traumatischen Erlebnis keine psy-
chische Erkrankung entwickeln, wird von PTB-Patienten das Ereignis als nicht
zeitbegrenzt verarbeitet, welches globale negative Auswirkungen auf ihr Leben
hat. Dadurch entsteht eine schwere gegenwartige Bedrohung, die sowohl ex-
tern (,,ich bin nirgends sicher*) als auch - noch héufiger - intern (,,ich ziehe
Ungliick an*) lokalisiert sein kann. Dabei spielt nicht nur das Ereignis an sich,
sondern auch das Erleben und Verhalten der Person wéhrend des Ereignisses
eine gro3e Rolle und fiihrt zu problematischen Interpretationen (,,ich breche bei
Stress zusammen*®). Zudem werden auch die Folgen des Ereignisses, d.h. vor

allem die auftretenden Symptome (,,ich werde verriickt®, ,,ich bin innerlich
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tot*) als eigene Unzuldnglichkeit der Person gesehen. Aber auch die Reaktio-
nen der Umwelt (,,Niemand ist fiir mich da®, ,,Die anderen denken, ich bin zu
schwach, um selbst damit klarzukommen*) sowie korperliche, berufliche und
finanzielle Konsequenzen (,,mein Korper ist ruiniert®, ,,ich werde nie wieder

arbeiten konnen) werden sehr negativ bewertet.

Charakteristika Trauma/
Konsequenzen/Zustand des Kognitive
Individuums/Frihere Erfahrungen/ = Verarbeitung
Uberzeugungen/Bewaltigungs- “|  wahrend des
strategien Traumas
\ i
Charakteristika Interpretation des
des Trauma- 2 Traumas und/oder
gedéchtnisses seiner Konsequenzen
A 4
] I
1 Ausloser '
] ]
] 1
] 1
] ]
] 1
] 1
-‘ . Gegenwartige [
1 ‘ Bedrohung, Intrusio- i
b nen, Erregung, i
H starke Emotionen H
] ]
\ A :
1 : 1
1 . I
\ H ]
A Y !
o Dysfunktionales Verhalten/kognitive Strategien

Anmerkungen: Bedeutung der Pfeile — = beeinflusst, - » = fiithrt zu, == = verhindert
Verinderung

Abbildung 1: Modell der chronischen PTB nach Ehlers & Clark (2000)

Eigenschaften des Trauma-Gedéchtnisses:
Betroffene mit einer PTB haben Schwierigkeiten beim intentionalen Abruf von

Inhalten. So kann das traumatische Ereignis kaum willentlich vollstindig erin-
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nert werden. Dabei berichten sie hdufig bruchstiickhaft und ungeordnet. Es
werden selten Details erwédhnt und es ist nahezu unmoglich, Ereignisse in der
addquaten Reihenfolge wieder zu geben. Jedoch steht den Schwierigkeiten
beim willentlichen Abruf das lebhafte, ungewollte Wiedererleben gegeniiber.
Zudem erlebt die Person dieses Wiedererleben in ,,hier-und-jetzt“-Qualitét, d.h.
sie empfindet die sensorischen Eindriicke als wiirden sie gerade in der Gegen-
wart geschehen. Dabei nimmt die betroffene Person kaum war, dass es sich um
eine Erinnerung handelt. Dies 16st verstindlicherweise dieselben Gefiihle aus,
die wihrend des traumatischen Ereignisses vorhanden waren. Jedoch konnen
diese korperlichen und emotionalen Reaktionen auch auftreten ohne eine be-
wusste Erinnerung an das Trauma. Meist handelt es sich hierbei um Reize, die
keine semantische Beziehung zu dem Trauma haben, sondern beispielsweise
nur rein zeitlich mit dem Trauma assoziiert sind (also kurz vor, wihrend oder
nach dem Trauma wahrgenommen wurden). Dieser erschwerte willentliche
Abruf und das ungewollte Wiedererleben in ,hier-und-jetzt*“-Qualitdt wird von
Ehlers und Clark folgendermaf3en erklért:

- ungeniigende Elaboration und Einbettung in die Struktur des autobio-
grafischen Gedichtnisses: Normalerweise sind Erinnerungen im auto-
biografischen Gedéchtnis auf geordnete und abstrahierte Weise gespei-
chert und nach personlich relevanten Themen und Zeitperioden geord-
net. Der normale willentliche Abruf erfolgt iiber Suchstrategien, die
sich vor allem an der Bedeutung des Ereignisses orientieren. Wird der
Abruf jedoch direkt iiber Stimuli, die mit dem Ereignis assoziiert sind
getitigt, so wird dieser Weg durch die hierarchische Struktur des auto-
biografischen Gedichtnisses gehemmt. Dadurch kommt es zu einzel-
nen, bruchstiickhaften Erinnerungen. Zusitzlich wird angenommen,
dass das Trauma-Gedéchtnis ungeniigend elaboriert ist. Es ist also nur
wenig in seiner Bedeutung verarbeitet und steht nicht im angemessenen
Kontext von Zeit, Raum, vorangegangenen und nachfolgenden Infor-
mationen und anderen autobiografischen Erinnerungen. Dadurch ist der
semantische Abrufweg sehr schwach und die resultierende Erinnerung
enthilt eine ,,hier-und-jetzt*“-Qualitét. Sie ist auch nicht mit spéteren In-
formationen verbunden und wird sehr leicht durch Stimuli, die mit dem

Trauma assoziiert sind, ausgelost.
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- Starke assoziative Gedéchtnis- Verbindungen: Ehlers und Clark gehen
davon aus, dass beim Vorliegen einer PTB besonders starke Reiz-Reiz-
und Reiz-Reaktions-Verbindungen fiir alle mit dem Trauma assoziier-
ten Reize vorliegen. Das heil3t, selbst geringste Reize, die kurz vor oder
wéhrend des Traumas wahrgenommen wurden, sind mit der schweren
gegenwairtigen Bedrohung assoziiert und fithren sehr leicht zum intrusi-
ven Wiedererleben.

- Starkes Priming: Hierbei handelt es sich um eine Form des impliziten
Gedichtnisses. So haben Reizkonfigurationen, die schon einmal wahr-
genommen wurden, eine niedrigere Wahrnehmungsschwelle. Folglich
werden bei einer PTB Reize, die mit dem traumatischen Ereignis asso-

ziiert sind, leichter bemerkt und dadurch das Wiedererleben ausgelost.

Dysfunktionale Verhaltensweisen und kognitive Verarbeitungsstile:

Nimmt ein PTB-Patient durch die eben beschrieben Mechanismen eine starke
gegenwartige Bedrohung war, so wird er versuchen, die Bedrohung und die
Symptome mittels verschiedener Verhaltensweisen und kognitiver Muster zu
kontrollieren. Welche Strategien im speziellen ausgewihlt werden, hidngt von
den individuellen Interpretationen des Traumas und/ oder seiner Folgen ab so-
wie von allgemeinen Uberzeugungen dariiber, wie man mit Belastungen am
besten fertig wird. Jedoch sind die meisten dieser Strategien dysfunktional, da
sie entweder Symptome einer PTB erzeugen, die Verdnderung der negativen
Interpretationen verhindern und/ oder die Elaboration des Trauma-
Gedichtnisses verhindern. So fiihrt beispielsweise das Unterdriicken von Ge-
danken mit aller Gewalt zum paradoxen Effekt, also einer Zunahme der unge-
wollten Erinnerungen (Shipherd & Beck, 1999, zit. nach Ehlers, 1999). Auch
der Versuch, Albtrdumen aus dem Weg zu gehen und daher sehr spit oder gar
nicht zu schlafen fiihrt vielmehr zu anderen Symptomen wie Konzentrations-
schwierigkeiten und Reizbarkeit oder verschlimmert diese. Es besteht unter den
Autoren verschiedenster Storungsmodelle der PTB Ubereinstimmung darin,
dass die Vermeidung traumabezogener Reize eine zentrale Rolle in der Auf-
rechterhaltung der Symptomatik einnimmt (Steil, Ehlers & Clark, 2003). Eben-
so verhindert das so genannte Sicherheitsverhalten (Salkovskis, 1996, zit. nach

Ehlers, 1999), also iibertriecbene VorsichtsmaBnahmen, die Uberpriifung der
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Annahme, dass ein erneutes Trauma eintreten wird, wenn das Sicherheitsver-
halten nicht ausgefiihrt wird. Es verhindert somit die Uberpriifung und/ oder
die Verdnderung dysfunktionaler Kognitionen in Bezug auf das Trauma. Auch
das exzessive Griibeln iiber ,,was wire wenn“-Fragen oder die Frage, warum
das traumatische Ereignis gerade die eigene Person getroffen hat ist dysfunkti-
onal, da es die Elaboration des Trauma-Gedéachtnisses verhindert. Zudem er-
zeugt langes Griibeln zusétzliche problematische Interpretationen und negative
Gefiihle. Auch werden durch exzessives Griibeln traumarelevante Gedanken
mit einer Vielzahl von Reizen verkniipft und erleichtert damit deren Abrufbar-
keit (Steil, Ehlers & Clark, 2003). Welche Strategien — dysfunktional oder
funktional — die Person hier zeigt, sind schon vor dem Ereignis lerngeschicht-

lich erworben worden (Hagl, 2003).

Kognitive Verarbeitung wihrend des Traumas

Die kognitive Verarbeitung wihrend des Traumas hat Einfluss auf die Interpre-
tation des Traumas und die Art des Trauma-Gedéchtnisses. Geben sich die Be-
troffenen beispielsweise wiahrend des Traumas auf (mental defeat), so flihrt das
zu einem wahrgenommenen Verlust jeglicher Autonomie und folglich zu dem
Gefiihl, kein richtiger Mensch mehr zu sein. So werden diese Personen mit
hoherer Wahrscheinlichkeit das Trauma derart interpretieren, dass sie z.B. Be-
lastungen nicht aushalten und wertlos sind. Auch konnte gezeigt werden, dass
ein sich aufgeben wéhrend des Traumas ein schlechtes Ansprechen auf Exposi-
tionstherapie vorhersagt (Ehlers et al., 1998).

Die Art des Trauma-Gedéchtnisses hingt wesentlich von der Qualitét der In-
formationsverarbeitung bei der Enkodierung ab. So sind Tiefe und Organisati-
on der Verarbeitung sowie das Ausmal} der selbstbezogenen Verarbeitung und
die Fahigkeit, Eindriicke auf ihren Wahrheitsgehalt zu tiberpriifen, verantwort-

lich wie das traumatische Ereignis im Gedéchtnis gespeichert wird.

Weitere Variablen, die die Entwicklung der PTB beeinflussen:

Neben der kognitiven Verarbeitung wéhrend des Traumas beeinflussen unter
anderem die Dauer, Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit des Traumas, die
Reaktionen wichtiger Bezugspersonen, der eigene Zustand vor dem Trauma,

Intelligenz, Persdnlichkeitsfaktoren, frithere Erfahrungen, Uberzeugungen so-
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wie psychiatrische Erkrankungen in der Vorgeschichte wie das Trauma und
seine Konsequenzen interpretiert und in welcher Art das Trauma im Gedéacht-
nis gespeichert wird. Jedoch stellen diese Faktoren weder notwendige noch
hinreichende Bedingungen fiir die Entstehung einer PTB dar.

Im therapeutischen Kontext ist es beruhend auf diesem Modell nun das Ziel,
die negative Bewertung des Traumas und seiner Folgen dahingehend zu verén-
dern, eine realistischere bzw. hilfreichere Einstellung zum Erlebnis zu ermogli-
chen. Zudem wird das Traumagedéchtnis elaboriert und in das autobiographi-
sche Gedéchtnis integriert. Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist der Abbau
dysfunktionaler behavioraler und kognitiver Strategien des Betroffenen gegen-

iiber traumabezogenen Reizen und Intrusionen (Steil, Ehlers & Clark, 2003).

3.2 Lerntheoretischer Ansatz

Der lerntheoretische Ansatz (Foa & Kozak, 1986, zit. nach Maercker, 2003a)
besagt, dass durch das traumatische Erlebnis Gedédchtnisstrukturen zu so ge-
nannten ,,Furchtstrukturen® verdndert werden. Eine posttraumatische Furcht-
struktur bildet sich durch die Koppelung eines extrem emotional bedeutsamen
Stimulus (meist Todesangst) mit einem oder mehreren kognitiven Elementen
und korperlichen Reaktionen. Durch diese Koppelung wird die umfassende
Gedachtnisstruktur, die sehr viele Elemente umfasst (alle mit dem Trauma as-
soziierten Reize) nachhaltig aktiviert. Ist diese Furchtstruktur einmal ausgebil-
det, so wird sie leicht durch Schliisselreize aktiviert. Je mehr Elemente die
Furchtstruktur enthélt, umso hdufiger wird sie durch verschiedene Schliissel-
reize aktiviert und umso stirker ist die PTB-Symptomatik ausgeprigt. Nach
Foa und Kozak (1986) ist das Ausbilden einer solchen Furchtstruktur nach ei-
nem traumatischen Ereignis ein normaler Prozess. Pathologisch wird dieser
nur, wenn sich die Furchtstruktur nicht spontan in den ersten Tagen oder Wo-
chen nach dem Trauma zuriickbildet und so verhaltensrelevant bleibt. Thera-
peutisch kann man dieser Furchtstruktur nur entgegenwirken, indem alle Arten
von Elementen durch eine umfassende gedankliche Konfrontation aktiviert
werden und dadurch eine Habituation eintritt. Werden jedoch nur Teile der

Furchtstruktur aktiviert, wie es bei plotzlichen Erinnerungen und Intrusionen
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der Fall ist, fiihrt dies nicht zu einer Riickbildung der Struktur, sondern im Ge-
genteil zu einer ausgepriagteren Vermeidung aufgrund des Angstanstiegs.

Durch das Furchtstrukturmodell kénnen neben Intrusions-, Vermeidungs- und
Ubererregungssymptomen auch dissoziative Symptome und Teilamnesien er-
klart werden. Es wird angenommen, dass die erhdhte Aktivierung des autono-
men Nervensystems zusammen mit der Aktivierung der Furchtstruktur eine
addquate Informationsverarbeitung verhindert. Dadurch kann es zu Amnesien

kommen (Chemtob et al., 1988, zit. nach Maercker, 2003a).

3.3 Verianderte kognitive Schemata

Durch das Erleben traumatischer Ereignisse konnen intrapsychische Prozesse
ablaufen, die eine Anderung kognitiver Schemata verursachen. Dies stellen
Autoren wie Horowitz (1997, zit. nach Maercker, 2003a) und Janoff-Bulman
(1985, 1995, zit. nach Maercker, 2003a) in den Mittelpunkt ihrer Theorien.
Dadurch werden insbesondere die Symptome des Gefiihls der Fremdheit und
Losgelostheit von anderen und der Eindruck einer eingeschriankten Zukunft
erklart. Aber auch verschiedene andere Symptome aus den Bereichen Intrusio-
nen und Vermeidung kénnen hiermit begriindet werden. Dabei handelt es sich
bei kognitiven Schemata um im Gedéchtnis représentierte Informationsmuster,
welche die Wahrnehmung und das Verhalten der Person steuern und organisie-
ren. Fir den klinischen Kontext der PTB sind vor allem das Selbstschema,
welches wiederum aus verschiedenen Selbst- und Rollenbildern besteht, Sche-
mata wichtiger Bezugspersonen und die globalen Welt-Schemata von Bedeu-
tung (Maercker, 2003a). Nach dem Erklidrungsansatz von Horowitz (1976,
1997, zit. nach Maercker, 2003a) spielen bei der Entstehung und Aufrechter-
haltung einer PTB vor allem Selbst- und Rollenschemata eine grofle Rolle. So
fiihrt ein eingetretenes Trauma demnach zu einer Verdnderung des Selbstbilds
bzw. der Rolleniibernahme des Betroffenen. Beispielsweise erlebt sich ein
Mensch, der sich bis dato als selbstbewusst, stark und unverletzbar gesehen
hat, wihrend des traumatischen Ereignisses plotzlich als schwach, erschiittert
und verletzlich. Der somit durch das traumatische Ereignis entstandene Kon-
flikt zwischen neuen und alten Selbstkonzepten erzeugt stark belastende Ge-

fiihle, die das Bewusstsein der Person zu iiberfluten drohen. Um dieser Belas-
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tung zu entgehen, setzt der Betroffene weit reichende Vermeidungsstrategien
ein. Die durch das Trauma verdnderten Schemata bleiben nach Horowitz so
lange im Gedédchtnis aktiv, bis durch weitere Informationen eine Passung mit
den fritheren Schemata vorhanden ist und somit die neuen, ,,traumabedingten*
Schemata im globalen Selbstbild verarbeitet und integriert werden kénnen. So
kann sich der eben beschriebene Mensch weiterhin als grofitenteils stark und
selbstbewusst sehen, der jedoch auch verletzliche Seiten hat. Bevor dies ge-
schieht, erlebt der Betroffene intrusive Symptome und eine damit verbundene
starke emotionale Belastung. Um dieser zu entgehen, werden vom Individuum
verschiedenste Strategien der Vermeidung, Verleugnung oder emotionalen
Taubheit eingesetzt. Letztendlich kann nach Horowitz nur dann eine Besserung
der Symptomatik eintreten, wenn diese traumatisch verdnderten kognitiven
Schemata und Kontrollprozesse wie Vermeidungs- und Abwehrtendenzen in-
tensiv bearbeitet werden. Dies kann entweder spontan und selbststindig oder

eben im therapeutischen Setting geschehen (Horowitz, 2003).

3.4 Biologische Erklarungsansitze

Hier wird eine PTB als Folge einer schweren korperlichen Funktionsstorung
wihrend des belastenden Ereignisses gesehen. Dabei beeintrdachtigen die phy-
siologischen Reaktionen auf die Belastung das Gedéchtnis. In der peritraumati-
schen Phase laufen dabei folgende Mechanismen und Prozesse ab (siche: Sha-
lev, 2001; Kriismann & Miiller-Cyran, 2005):

In einer als (lebens-)bedrohlich eingeschitzten Situation findet eine Aktivie-
rung des autonomen Nervensystems statt, wodurch stressrelevante Zentren
(v.a. Amygdala und Hippocampus) im Mittelhirn aktiviert werden. Anschlie-
Bend aktiviert die Amygdala, die eine zentrale Rolle bei der Entstehung und
Steuerung von Emotionen spielt, vegetative Zentren wie den Locus Coeruleus,
welcher durch die Ausschiittung von Noradrenalin den Organismus in einen
Kampf- bzw. Fluchtzustand versetzt. Zudem werden Adrenalin und Noradrena-
lin vom Nebennierenmark freigesetzt. Des Weiteren erfolgt eine Reaktionsket-
te Uber die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse. So wird bei
der Reaktion auf ein belastendes Ereignis im Hypothalamus und sympathiko-

tonen Zweig des autonomen Nervensystems der Corticotrophin Releasing Fac-
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tor (CRF) aktiviert. Dies fiihrt zu einer Ausschiittung des adrenocorticotropen
Hormons (ACTH) aus der Hypophyse, was wiederum die Sekretion von Corti-
sol aus der Nebennierenrinde verursacht. Dies fiihrt zu einer Freisetzung peri-
pherer Katecholamine, die verschiedene Korperorgane aktiveren bzw. deakti-
vieren, je nachdem ob diese zur Verteidigung des Organismus dienen. Die
Stressreaktion wird dann reduziert, wenn geringere Mengen von ACTH und
CRF zur Amygdala gelangen. Daneben werden durch negative Feedbackme-
chanismen des Cortisols unndtige Korperreaktionen abgestellt und die akute
Stressreaktion beendet. Nimmt die Person jedoch keine sicherheitsspendenden
internen oder externen Reize wahr, so feuert die Amygdala weiter Alarmsigna-
le und die Stressreaktion wird aufrechterhalten. Somit wird mit zunehmender
Intensitéit der adrenergen Belastungsreaktion das durch die Amygdala vermit-
telte emotionale Lernen auf Kosten von rationalem und deklarativem Lernen
durch den Hippocamopus gefordert. Dabei gilt: je geringer die Cortisolsekreti-
on wihrend dem traumatischen Ereignis ist, umso ldnger dauert die adrenerge
Aktiviertheit, was die Wahrscheinlichkeit einer PTB erhoht. Allerdings wird
darauf hingewiesen, dass diese physiologischen Dysfunktionen nicht immer bei
der Entstehung einer PTB vorhanden sind.

Die Bestitigung dieses biologischen Modells bieten eine Vielzahl physiologi-
scher, biochemischer und neuromorphologischer Veranderungen, die bei PTB-
Patienten festgestellt worden sind (eine Ubersicht bietet Maercker, 2003a). So
haben PTB-Patienten eine Dysfunktion der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse mit erniedrigtem Cortisolspiegel, gesteigerter nor-
adrenerger Aktivitit mit erhohtem Metabolspiegel. Dabei zeigt sich eine Uber-
aktivierung der Amygdala sowie bei Langzeittraumatisierten ein verringertes
Hippocampusvolumen. So fanden Rauch, Whalen, Shin, McInnerney, Macklin,
Lasko, Orr & Pitman (2000), dass bei PTB-Patienten die Amygdala auf trau-
marelevante Stimuli mit erhdhter Aktivitit reagiert. Dabei korreliert das Aus-
mall der veridnderten Amygdalaaktivitit mit dem Schweregrad der PTB-
Symptome. Jedoch konnte noch nicht geklart werden, ob dieser Effekt die Fol-
ge einer Traumatisierung ist oder ein zuvor bestehender Vulnerabilititsfaktor.
Allerdings sind die Befunde zu hirnphysiologischen Veridnderungen sehr un-

einheitlich. Zudem ist nicht klar, ob die direkte Traumaauswirkung zu diesen
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Verdnderungen fiihrt, oder ob es sich eher um Verdanderungen handelt, die bei-

spielsweise durch Intrusionssymptome ausgelost werden (Maercker, 2003a).

4 Forschungsstand zur PTB bei Einsatzkraften

Bei Mitarbeitern im medizinischen Notfall- und Rettungsdienst in Schweden
wurden Priavalenzen von rund 15% gefunden, wobei etwa zwei Drittel der Be-
schiftigten mindestens ein potenziell traumatisches Ereignis erlebt haben
(Jonsson, Segesten & Mattson, 2003). In Deutschland wiesen Rettungsassisten-
ten und Rettungssanititer eine PTB-Privalenz von 36% auf (Teegen & Yasui,
2000). Weitere 32% zeigten das Bild einer subsyndromalen PTB, wobei hier in
der Regel das Vermeidungskriterium nicht erfiillt war. Insgesamt hatten alle
Teilnehmer mindestens ein potenziell traumatisches Ereignis erlebt und 95%
erflillten dabei das Kriterium A2. Fiir Polizisten ergibt sich ein uneinheitliches
Bild. So berichten Teegen, Domnick und Heerdegen (1997) von einer PTB-
Priavalenz von 5%. Dabei waren bei 39% der untersuchten Polizisten belasten-
de Intrusionen vorhanden, ohne das Vollbild einer PTB zu erfiillen. Gersons
(1989) fand bei 46% von Polizisten nach kritischen Einsédtzen eine PTB und
weiteren 46% eine subsyndromale Auspridgung, wobei am seltensten das Ver-
meidungskriterium erfiillt wurde. 75% berichteten von Intrusionen und 50%
Ubererregungssymptome. Allerdings handelte es sich in dieser Studie um Ein-
satze mit Schusswaffengebrauch, was eine unmittelbare Lebensgefahr fiir den
Polizisten beinhaltet. Unter Polizisten zeigte sich nach den Anschldgen von
Madrid bei 1,3% das Vollbild einer PTB, iiber 60% entwickelten jedoch Intru-
sionssymptome (Gabriel, Ferrando, Cortén, Mingote, Garcia-Comba, Liria &
Galea, 2007). Nach den Anschlidgen auf das World Trade Center wurde unter
New Yorker Polizisten zwei bis drei Jahre spdter eine PTB-Prévalenz von 6,2%
gefunden (Perrin, DiGrande, Wheeler, Thorpe, Farfel & Brackbill, 2007). Da-
bei zeigte sich ein erhohtes Risiko fiir diejenigen, die wahrend dem Einsatz
Aufgaben erhalten hatten, die auBerhalb der normalen Tatigkeit liegen (z.B.
Feuerloschen), zu einem friihen Zeitpunkt am FEinsatzort eintrafen und dort
sehr lange blieben. Bei Feuerwehrleuten besteht ein erhohtes personliches Ri-

siko, bei Einsdtzen ernsthaft verletzt zu werden. Zudem kommt es hiufig zu
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Einsdtzen, bei denen sie durch ihre Arbeit das Ausmal} der Katastrophe ein-
ddmmen sollen. So erleben Feuerwehrkrifte signifikant mehr potenziell trau-
matische Ereignisse als Polizisten (Witteveen, Bramsen, Twisk, Huizink, Slott-
je, Smid & Van Der Ploeg, 2007). Es ist somit kaum verwunderlich, dass unter
Feuerwehrkriaften im Mittel hohere Privalenzraten der PTB gefunden wurden
als bei Polizisten. Jedoch streuen diese Raten sehr stark iiber verschiedene Stu-
dien hinweg. So fanden Bryant & Harvey (1996) bei ehrenamtlichen australi-
schen Feuerwehrménnern eine PTB-Priavalenz von 26%. Insgesamt hatten 56%
mindestens ein potenziell traumatisches Erlebnis im Dienst gehabt. Dabei
konnte ein akkumulativer Effekt gezeigt werden. So waren diejenigen, die mul-
tiple Traumata erlebt haben, hoher belastet. Weitere Risikofaktoren fiir die
Ausbildung einer PTB waren Erschopfungszustinde beim Einsatz, inaddquate
Ausriistung oder Ausbildung und vor allem das Gefiihl der Hilflosigkeit. Mc-
Farlane (1988,1989) hingegen fand bei ehrenamtlichen Feuerwehrleuten nach
einem groflen Buschbrand eine PTB-Priavalenz von 32%. 21% entwickelten
eine chronische PTB. Dabei wurden als Pridiktoren fiir eine Chronifizierung
das Ausmal} der Exposition, eine eigene Verletzung und Vermeidungstenden-
zen identifiziert. Die meiste Varianz wurde jedoch von Préatraumatischen Fak-
toren (psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte, Neurotizismus etc.) auf-
geklart. Del Ben, Scotti, Chen & Fortson (2006) fanden eine PTB-Préivalenz
von 22%, wobei junges Alter, groere Kinderzahl, eine frithere psychologische
Behandlung und mehr Lebensstress als Priadiktoren fungierten. Nach dem Hur-
rikane Katrina wurde unter den Feuerwehrleuten eine PTB-Préivalenz von 22%
gefunden, bei Polizisten waren es 19% (Bernard & Driscoll, 2006). Allerdings
kann man davon ausgehen, dass derartig hohe Pridvalenzwerte nicht in
Deutschland zu finden sind. So wird sich die geringere Haufigkeit von Gewalt-
verbrechen und Naturkatastrophen auf eine niedrigere Privalenz auswirken.
Allerdings kamen die Studien zu keinem eindeutigen Bild. Bei der Untersu-
chung von Berufsfeuerwehrleuten in Hamburg fanden Teegen et al. (1997) bei
9% das Vollbild einer PTB, bei weiteren 56% ein subsyndromales Bild in
Form belastender Intrusionen. Bei einer Studie in Rheinland-Pfalz (Wagner,
Heinrichs & Ehlert, 1998) konnte bei 18,2% eine PTB festgestellt werden, wei-
tere 46,2% zeigten ein subsyndromales Bild. Bei weiteren 6,3% waren eben-

falls die Kriterien der PTB erfiillt, jedoch konnte keine psychische Auffallig-
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keit erkannt werden. Lediglich 8,5% gaben keinerlei Symptome im Sinne einer
PTB an. Insgesamt konnte bei {iber einem Viertel (27%) der Teilnehmer eine
mentale Storung mittels GHQ entdeckt werden. In einer prospektiven Untersu-
chung fanden Heinrichs, Wagner, Schoch, Soravia, Hellhammer und Ehlert
(2005) unter angehenden Feuerwehrkriaften nach zwei Jahren eine PTB-
Priavalenz von 16,3% und bei 18,6% eine subsyndromale Ausprdgung. Der
starkste Anstieg der Symptomatik war zwischen 6 und 12 Monaten nach Be-
ginn des Einsatzdienstes vorhanden. Als besonders belastende Einsatzcharakte-
ristika wurde angegeben, wenn eine Identifikation mit den Opfern stattfindet
(z.B. sieht die Einsatzkraft eine Ahnlichkeit des Opfers mit einem eigenen An-
gehorigen), Gefiihle der Hilflosigkeit und Schuld, Angst vor dem Unbekannten
(unklare Einsatzmeldungen, unvorhersehbares Einsatzgeschehen) und der U-
berforderung durch auftretende physiologische Reaktionen (am Einsatzort:
Erschopfung, Dehydrieren, nach dem Einsatz: Schlafschwierigkeiten, Intrusio-
nen). Positiv wirken hingegen soziale Unterstiitzung innerhalb der Einheit,
Fiihrungskrifte, die als positives Vorbild mit Belastungen umgehen und gute
Ausbildung (Fullerton, Ursano, McCarroll & Wright, 1992). Zudem miissen
Einsatzkrifte oft lange Zeit auf Einsédtze warten, stehen am Einsatzort unter
Zeit- und Ereignisdruck und sind mit dem Leid der Opfer und der Trauer der
Angehorigen konfrontiert (Brauchle, 2006). Zudem zeigt eine Studie von Paton
(1994), dass Einsatzroutine und Erfahrung nicht ausreicht, um Katastrophen-
einsdtze ohne psychische Folgen ableisten zu konnen. Hier wurden erfahrene
Feuerwehrkrifte und eine Gruppe von freiwilligen Helfern in ein Erdbebenge-
biet in Armenien entsandt. Dabei erhielten die freiwilligen Helfer, die iiberwie-
gend keine Einsatzerfahrung hatten, eine zweitdtige Schulung, wie sie mit
Stress in der Katastrophensituation umgehen sollen. Nach dem Einsatz zeigten
die Feuerwehrkrifte mehr und schwerere Symptome als die freiwilligen, aber
geschulten Helfer. Auch Deahl (1998) berichtet von einer PTB-Privalenz unter
Einsatzkriften nach Katastrophen von etwa 30%. Somit kann man sagen, dass
alleine die Ausbildung in technischen Aspekten und Einsatzroutine der Feuer-
wehrkrifte nicht fiir Katastropheneinsitze ausreicht und folglich die Notwen-
digkeit besteht, in der Ausbildung praventive Mallnahmen beziiglich der Belas-
tungsthematik zu integrieren. Die Werte fiir andere traumabedingte Belastungs-

reaktionen oder subsyndromale Auspriagungen der PTB sind etwas hdher. Dies
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liegt vor allem daran, dass in dieser Berufsgruppe nur wenig Vermeidungsver-
halten beobachtet werden konnte. Dies kann man als berufsbedingtes Phéno-
men ansehen, da es den Betroffenen nicht mdglich ist, im Rahmen ihrer beruf-
lichen Tétigkeit traumarelevanten Stimuli aus dem Weg zu gehen (Kriismann,
2003). North, Tivis, McMillen, Pfefferbaum, Spitznagel, Cox, Nixon, Bunch
und Smith (2002) fanden unter freiwilligen Feuerwehrminnern nach einem
Bombenanschlag in Oklahoma neben einer PTB-Pridvalenz von 13% auch bei
25% Alkoholmissbrauch. Unter Berufsfeuerwehrkriften in Rheinland-Pfalz
betrug der Substanzmittelmissbrauch 19 % (Wagner, Heinrichs & Ehlert,
1998). Auch Teegen, Domnick und Heerdegen (1997) berichten von einem
erhohten Alkoholkonsum unter Feuerwehrminnern und Polizisten in Nord-
deutschland. Zusammenfassend kann man also sagen, dass Einsatzkréfte eine
Hochrisikopopulation fiir die Entwicklung einer PTB darstellen, jedoch das
Risiko bei einer derartigen sekunddren Traumatisierung geringer ist als bei

primédren Traumaopfern (Gabriel et al., 2007).

5 Prévention von Traumafolgestorungen

Um die unterschiedlichen MaBnahmen kategorisieren zu konnen, wurde von
Caplan (1964, zit. nach Wagner, Heinrichs, Kerber, Wingenfeld, Hellhammer
& Ehlert, 2001) die Systematik der priméren, sekundédren und tertidren Préven-
tion vorgeschlagen. Als primire Pravention werden hierbei Maflnahmen be-
zeichnet, die die Exposition verhindern sollen. Als sekundére Pravention, oder
auch Friihintervention genannt, gelten MaBBnahmen, die unmittelbar nach der
Exposition ansetzen und eine Verschlechterung bzw. ein Wiederauftreten der
Symptome verhindern sollen. Bei einer tertidren Pravention handelt es sich
schlieBlich um therapeutische Mallnahmen bei bereits manifestierten Be-

schwerden (Neria & Solomon, 1999, zit. nach Bengel, 2003).

5.1 Primére Pravention

Unter primédrer Pravention sollen ,,Mafinahmen zur psychologischen Vorberei-
tung auf mogliche traumatische Ereignisse® verstanden werden (Bengel, 2003).

Im Rahmen der PTB und weiterer Traumafolgen sollte bei Hochrisikogruppen
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wie Einsatzkriften also eine Mallnahme vor potenziell traumatisierenden Er-
eignissen erfolgen, um den individuellen Stress vor, wihrend und danach zu
verringern. Dies kann durch eine Vorbereitung und Ausbildung, eine Kontrolle
der Exposition sowie strukturelle MaBnahmen geschehen (O’Brian, 1998, So-
renson, 2002, alle zitiert nach Bengel, 2003). Innerhalb der Ausbildung und
Vorbereitung sollen Berufgruppen mit erhohtem Risiko wie Feuerwehrkrifte,
Polizisten, Rettungsdienstpersonal, Soldaten, Lokfiihrer etc. priventive Mal3-
nahmen durchlaufen. Vermehrtes Wissen iiber spezifische Ausldser, Auswir-
kungen von Belastungen und Moglichkeiten zu ihrer Bewdltigung stellt den
Schwerpunkt in Aus- und Fortbildungen von Einsatzkriaften dar (Kriismann &
Miiller-Cyran, 2005). So sollte eine kognitive und emotionale Vorbereitung auf
bestimmte Einsdtze und die Simulation von Gefahren- und Notfallsituationen
erfolgen, wodurch bestimmte notwendige Abldufe automatisiert werden. Zu-
sitzlich sollte durch Stressbewiltigungstrainings der Umgang mit schweren
Belastungen verbessert werden. Aber auch unspezifische MafBnahmen wie
Steigerung der Arbeitszufriedenheit, addquate Erndhrung und korperliche Fit-
ness konnen unter dem Begriff primire Pravention zusammengefasst werden,
da auch sie die Bewiltigung von traumatischen Erfahrungen unterstiitzen
(Bengel, 2003). So konnten Throne, Bartholomew, Craig und Farrar (2000)
zeigen, dass eine durch korperliches Training gesteigerte Kraft und Fitness bei
Feuerwehrleuten in Stresssituationen zu geringerer kardiovaskuldrer Reaktivi-
tit fithrt. Auch berichteten die Feuerwehrleute von weniger stressbezogenen
Angsten und negativem Affekt. Die Kontrolle der Exposition betrifft weniger
berufsbedingte Risikogruppen als vielmehr Zuschauer von schweren Unfillen
und Grof3schadenslagen. Diese sollen vom Ort des Geschehens ferngehalten
werden um ithnen den Anblick potenziell traumatisierender Szenen weitestge-
hend zu ersparen. Die Vermeidung der Exposition kann auch bei einzelnen,
vulnerablen Personen erfolgen. Dies kann auch im beruflichen bzw. ehrenamt-
lichen Kontext erfolgen, indem man Helfer mit akuten Risikofaktoren wie er-
hohter allgemeiner Stressbelastung nicht fiir derartige Einsétze einteilt bzw. in
»zweiter Reihe® aufstellt. Zusitzlich obliegt schon der Personalauswahl eine
wichtige Aufgabe der primiren Privention. So scheinen, betrachtet man das
Forschungsfeld der Risikofaktoren, Personen mit hoher internaler Kontroll-

iiberzeugung, Glauben an ihr Kénnen und Personen, die sich gerne Herausfor-
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derungen stellen, mit den Folgen traumatischer Ereignisse besser fertig zu wer-
den (Wothe & Siepmann, 2003). Nach dem Erdbeben in Taiwan 1999 zeigte
sich ein positiver Effekt des Auswahlprozederes, des Trainings fiir Rettungsar-
beiten und fiir den Umgang mit akuten Stresssituationen bei Einsatzkriften. So
wiesen die professionellen Feuerwehrkrifte, die derartige Maflnahmen durch-
laufen haben, eine geringere PTB-Privalenz auf als eine nicht speziell vorbe-
reitete Gruppe von Soldaten (Guo, Chen, Lu, Tan, Lee & Wang, 2004). Als
ungeeignete PriventionsmaBBnahme hat sich das Zeigen von Filmen mit belas-
tendem Stimulusmatierial (z.B. Katastropheneinsitzen) gezeigt (Wagner et al.,
2001). Dabei zeigten Feuerwehrkrifte, die einen derartigen Film gesehen hat-
ten signifikant mehr Belastungssymptome als diejenigen, die einen neutralen
Film gesehen hatten. Somit erfolgt durch das Zeigen belastenden Stimulusma-
terials keine Habituation, sondern eher eine zusétzliche Traumatisierung bzw.
Reaktualisierung fritherer traumatischer Erlebnisse. Somit sollten im Rahmen
einer primdren Pridvention vor allem Stressmanagement-, Kommunikations-
und Bewiltigungstechniken aufgezeigt werden. Bei der Vorbereitung und wéh-
rend Einsdtzen sollte auch der Ausbildungsgrad der Person beriicksichtigt wer-
den. So soll jeder nur solche Aufgaben zugewiesen bekommen, die er schon
geiibt hat und durch die er nicht {iberfordert wird. Auch sollte wihrend des
Einsatzes eine klare Aufgabenstellung und Einsatzleitung vorliegen, um somit
Gefiihle der Unsicherheit und Hilflosigkeit zu verhindern (Kriismann, 2003).
Zusammenfassend kann man sagen, dass bei primiren PriventionsmafBnahmen

Schutzfaktoren gestiarkt und Risikofaktoren abgebaut werden (Bengel, 2001).

5.2 Sekundire Pravention

Unter den Begriff sekundire Privention fallen alle MaBlnahmen, die nach ei-
nem traumatischen Ereignis die auftretenden Symptome vermindern und das
Auftreten neuer Symptome und das Entstehen einer Erkrankung verhindern
sollen. Diese beruhen auf folgenden Prinzipien: Sie geben dem Betroffenen
Schutz, Sicherheit, Kontrolle und Vorhersagbarkeit, bieten Hilfe bei der Be-
friedigung von Grundbediirfnissen, informieren in dosierter und somit an-
nehmbarer Weise iiber das Ereignis, bieten die Moglichkeit zum Austausch,

informieren iiber mogliche Folgen der Belastung und Bewiéltigungsstrategien
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und sollen helfen, das natiirliche soziale Netz des Betroffenen zu aktivieren.
Des Weiteren bildet die sekundére Pravention eine Briickenfunktion, indem bei
Bedarf ein Zugang zu professioneller Versorgung ermoglicht werden soll. Als
eine der bekanntesten MaBBnahmen der sekundiren Priavention zdhlt das so ge-
nannte psychologische Debriefing. Es stammt urspriinglich aus dem militéri-
schen Bereich. So war die Idee, Soldaten im ersten und zweiten Weltkrieg nach
belastenden Ereignissen zeitnah zu beraten, um ihre Gefechtsbereitschaft zu
erhalten bzw. wiederherzustellen (Bengel, 2003). Das heute am héufigsten an-
gewandte ,,Critical Incident Stress Debriefing* (CISD) nach Mitchell (1983,
1998, zit. nach Bengel, 2003) ist ein Teil des ,,Critical Incident Stress Mana-
gement” (CISM), das aus sieben Elementen besteht (Vorbereitung, Demobili-
sation nach GroBschadenslagen, individuelle Krisenberatung, Defusing als kur-
ze Kleingruppendiskussion, Debriefing als ldngere Kleingruppenintervention,
Interventionstechniken bei Familienkrisen und Follop-up-Prozeduren) und
speziell fiir Einsatzkrédfte aus Rettungsdienst und Feuerwehr entwickelt wurde
(Everly, Flannery & Mitchell, 2000). Somit ist das CISM als ein umfassendes
Praventionsprogramm zu sehen, dessen Hauptkomponenten die Vorbereitung
auf berufsbedingten Stress, die Forderung bzw. Beschleunigung von Erholung
und Gesundung sowie das Verhindern bzw. Auffangen von traumatischen Be-
lastungsreaktionen sind (Kriismann, 2003). Das CISD soll sehr zeitnah, also
innerhalb von 24 bis 72 Stunden nach dem Ereignis durchgefiihrt werden. Der
Prozess ist standardisiert und findet in sechs Phasen statt. So werden zu Beginn
nach einer Einfithrung, die Zielsetzung und der Ablauf erkldrt und die Teil-
nehmer stellen sich vor. AnschlieBend wird von jedem Einzelnen berichtet, was
er erlebt hat, also die harten Fakten {iber das traumatische Ereignis vorgestellt.
In der dritten und vierten Phase berichten die Teilnehmer {iber ihre Gedanken
und Eindriicke wdhrend und beziiglich des Ereignisses sowie iiber dadurch
ausgelosten Reaktionen, Gefiihle und (Stress-) Symptome wéhrend und nach
dem Ereignis. Dann werden Informationen und Bewaltigungsstrategien vermit-
telt und zum Abschluss Moglichkeiten der Weiterversorgung bei Bedarf aufge-
zeigt. Eine Gruppe besteht aus 4 bis 30 Teilnehmern, die ihre Erfahrungen in
einem geschiitzten Raum und in einem strukturierten Prozess &uBlern konnen.
Dabei wird oft auf schon bestehende Gruppen zurlickgegriffen, wodurch zu-

sétzlich die in einer der Gruppe vorhandenen Ressourcen genutzt werden kon-
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nen. Allerdings sollte im Rahmen eines Debriefings unter Einsatzkraften darauf
geachtet werden, dass alle Teilnehmer an dem entsprechenden Einsatz beteiligt
waren oder zumindest untereinander bekannt und in ihrer Arbeit verbunden
sind. Die Dauer betrigt je nach Gruppengrofle 2 bis 3 Stunden. Das CISD-
Team besteht in der Regel aus vier Personen, denen verschiedene Aufgaben
und Funktionen zukommen. Leiter des Teams ist eine psychosoziale Fachkraft
mit psychotraumatologischer Zusatzqualifikation. Dabei ist es von Vorteil,
wenn diese Person selbst Einsatzerfahrung aufweist. Daneben gibt es einen Co-
Leiter und ein bis zwei so genannte Peers, also Einsatzkréfte, die eine entspre-
chende spezielle Ausbildung durchlaufen haben. Es ist eine ruhige und sto-
rungsfreie Atmosphére notig, wobei eine direkte Nidhe zum Ort des traumati-
schen Geschehens zu vermeiden ist. Das Debriefing ist eine einmalige Inter-
vention, die zwar auf weitere Angebote hinweist, selbst aber nach dieser einen
Sitzung abgeschlossen ist (Everly, Flannery & Mitchell, 2000; Bengel, 2003;
Kriismann, 2003). Allerdings gibt es hinsichtlich der Evaluation des CISD strit-
tige Meinungen. In einer Literaturanalyse fanden Clemens und Liidke (2000),
dass die meisten Studien keine signifikante Verbesserung beziiglich PTB-
Symptomen durch Debriefings ergaben. Dabei gab es auch Studien, die erga-
ben, dass die debrieften Teilnehmer eine hohere Belastung aufwiesen. Demge-
geniiber ist jedoch die Bewertung durch die Teilnehmer zum Grofteil positiv.
Sie berichten von der hilfreichen und entlastenden Wirkung des Debriefings
(Everly, Flannery & Mitchell, 2000; Bengel, Barth, Frommberger & Helme-
richs, 2003; Helmerichs, 2008b). Die wenigen Studien aber, die objektiv posi-
tive Effekte des Debriefings nachwiesen, waren meist nur eine kurzfristige
Betrachtung von maximal neun Monaten. Somit kommen Clemens und Liidke
(2000) zu dem Schluss, dass Debriefing im Allgemeinen bestenfalls ineffektiv
ist. Um diese Divergenzen abschliefend beurteilen zu konnen, sind kiinftig
weitere kontrollierte Evaluationsstudien notig, die neben einheitlichen Effekt-
mafen auch die Art und Schwere des Traumas, den Zeitpunkt der Intervention,
die standardisierte Vorgehensweise, die Gruppengrofle, die Qualifikation des
Debriefers, die Tatsache, ob es sich um ein einzelnes oder multiples Trauma
handelt, und vor allem um welche Zielgruppe es sich handelt, beriicksichtigen
(Clemens & Liidke, 2000). So ist es vorstellbar, dass Debriefings bei Einsatz-

kriften, die sekunddr traumatisiert sind und fiir die es urspriinglich ja entwi-
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ckelt wurde positive Effekte erzeugen, fiir einen anderen Teil von Trauma-
opfern jedoch schédlich sein kann. Zudem besteht die Mdglichkeit, dass das
freiwillige Angebot eines CISD besonders von stirker belasteten Personen an-
genommen wird. So fanden Fullerton, Ursano, Vance und Wang (2000, zit.
nach Kriismann, 2003), dass vor allem Frauen, Personen mit héherem Exposi-
tionsgrad sowie Personen, die bereits frither bei einem Katastropheneinsatz
dabei waren am CISD teilnahmen. Da dies alles Risikofaktoren fiir die Entste-
hung einer PTB sind, sollte bei weiteren Effektivitdtsstudien eine randomisierte
Zuteilung der Teilnehmer oder eine statistische Kontrolle der vor dem Debrie-
fing vorhandenen Belastungssymptomatik erfolgen. Zudem ist das CISD nicht
als singulére Intervention gedacht, sondern ist eine Teilkomponente des CISM.
Daher bedarf es kiinftig weiterer Studien beziiglich Indikation, Wirkungsweise
und Effizienz von Debriefings (Everly, Flannery & Mitchell, 2000; Bengel,
Barth, Frommberger & Helmerichs, 2003). Zudem muss beriicksichtigt wer-
den, dass Mitchell (2004) davon ausgeht, dass das CISD eine Kriseninterventi-
on als eine Art ,,psychologischer Erster Hilfe* darstellt, aber nicht als Ersatz
fiir eine Psychotherapie gedacht ist.

Neben einer Akutintervention wie beispielsweise dem psychologischen Debrie-
fing kann nach einer Traumatisierung schon innerhalb der ersten Wochen, frii-
hestens jedoch nach 10 Tagen nach dem Ereignis bei Vorliegen von Sympto-
men eine frithe Behandlung erfolgen. So ist die Behandlung einer ABS sinn-
voll, da es einen erheblichen Zusammenhang zwischen den Symptomen der
ABS und der Entwicklung einer langfristigen PTB gibt. So entwickeln etwa
zwei Drittel der Betroffenen mit einer ABS unbehandelt eine chronische PTB
(Schmelzer, Kriismann, Karl & Butollo, 2006). Alle Interventionen, die inner-
halb der ersten vier Wochen nach dem Ereignis erfolgen, werden unter dem
Begriff , Frithinterventionen® zusammengefasst (Bengel, 2003). In einigen Fil-
len sind wenige Therapiesitzungen, in denen psychoedukativ die Normalitat
der friihen Symptome nach einem Trauma erkldrt wird, ausreichend. Jedoch
sollte zuerst versucht werden, auf das natiirliche unterstiitzende soziale Umfeld
des Betroffenen und damit auf natiirliche Ressourcen zuriickzugreifen. Ist hin-
gegen aufgrund der Schwere der initialen Reaktion innerhalb der ersten beiden
Monate nach dem traumatischen Ereignis eine therapeutische Intervention

notwendig, so werden hierfiir drei bis fiinf Sitzungen empfohlen (Rothbaum,
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Foa & Hembree, 2003). Diese sollten sich aus Informationen iiber posttrauma-
tische Reaktionen, Entspannung, Wiedererleben des Traumas im Sinne einer
Konfrontation mit traumarelevanten Stimuli und kognitiver Umstrukturierung
zusammensetzen (Foa et al., 1995 a, zit. nach Rothbaum, Foa & Hembree,
2003). Ziel aller sekundiren Praventionsmallnahmen ist, bei Betroffenen einen
Perspektivenwechsel vom ,hilflosen Opfer hin zum ,,aktiven Bewiltiger zu
vermitteln. Maflnahmen der sekunddren Pridvention kénnen im Einzel- aber

auch im Gruppensetting erfolgen (Bengel, 2003).

5.3 Tertiare Pravention

Bei tertidrer Pravention handelt es sich um Mafinahmen, die bei bereits er-
krankten Personen durchgefiihrt werden, um eine Chronifizierung zu vermei-
den. Im Einsatzwesen zihlt hierzu vor allem die Briickenfunktion des zustédn-
digen Ansprechpartners, der die betroffenen Einsatzkrifte an professionelle

Hilfe vermittelt.

5.4 Forschungsbedarf

Zusammenfassend kann man sagen, dass der Forschungsstand im Bereich Pré-
vention von PTB und Friihinterventionen noch sehr gering ist. So soll im wei-
teren Forschungsprozess gekldrt werden, inwiefern Pridvention und Friihinter-
vention moglich und sinnvoll sind. Jedoch zeichnet sich bereits ab, dass die
Indikation einer bestimmten Maflnahme abhingt von der Art des Traumas, dem
Zeitpunkt der Intervention, der Zielgruppe und deren Zusammensetzung und
Gruppenprozesse, dem Inhalt der Intervention, der Zahl der Sitzungen und der
weiteren Versorgung der langfristigen Folgen. Daher wird nicht eine einzige
spezifische psychologische Intervention sondern ein Gesamtkonzept der Trau-
mabewailtigung notig sein (Bengel, 2003, Kriismann, Metz, Kiihling, Seifert,
Siiss & Butollo, im Druck).
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6 Strukturen der Freiwilligen Feuerwehren in Bay-

crm

Laut Bayerischem Feuerwehrgesetz (BayFwG) vom 23. Dezember 1981, zu-
letzt gedndert am 14.2.2008, ist jede Gemeinde in den Grenzen ihrer Leistungs-
fahigkeit verpflichtet, im eigenen Wirkungskreis eine Feuerwehr aufzustellen,
auszuriisten, zu unterhalten und Personen fiir die Tatigkeit als Feuerwehrmann/
-frau auszubilden, um Menschen zu retten und Schidden zu minimieren. Der
Landkreis muss im Rahmen seiner Mdglichkeiten die Gemeinden bei diesen
Aufgaben unterstiitzen. So ist der Landkreis dafiir zustindig, ortsiibergreifend
titige Feuerwehren mit Fahrzeugen, Gerdten und Einrichtungen auszustatten
und zu unterhalten oder der Gemeinde dafiir Zuschiisse zu gewdhren. Dies trifft
vor allem bei so genannten Stiitzpunktwehren zu, die mit Spezialgerdt (Riist-
wagen, Spreizer, Hydraulische Heber, Schneidgerite etc.) ausgestattet sind und
ortsiibergreifend Einsdtze absolvieren. Ebenso gewidhrt der Staat den Gemein-
den und Landkreisen Zuschiisse und unterhélt die Landesfeuerwehrschulen.
Als Aufgaben der Feuerwehr gelten der abwehrende Brandschutz (Beseitigung
von drohenden Brand- und Explosionsgefahren sowie Bekdmpfung von Bran-
den) und technische Hilfeleistungen bei sonstigen Ungliicksfdllen, Unféllen
und Notstdnden, wobei ein moglichst schnelles und wirksames Eingreifen ge-
wihrleistet sein muss.

Die Freiwilligen Feuerwehren sind auf Landkreisebene organisiert. Die Dienst-
leistenden sind in der Regel ehrenamtlich tétig. Innerhalb der jeweiligen Wehr
wird von den Mitgliedern der Kommandant aus ihrer Mitte auf 6 Jahre gewéhlt
und muss von der Gemeinde und dem Kreisbrandrat bestitigt werden. Er ist
dafiir zusténdig, fiir die Einsatzbereitschaft der Feuerwehr zu sorgen, sowie die
Einsitze und Ausbildung zu leiten, Mannschafts- und Fiihrungsdienstgrade zu
ernennen und die Gemeinde in feuerwehrrelevanten Fragestellungen zu bera-
ten. Die Kommandanten sind dem Kreisbrandinspektor (KBI) unterstellt.
Kreisbrandinspektoren sind Vertreter des Kreisbrandrats und haben sach- und
gebietsbezogene Aufgaben, wobei die Anzahl der Feuerwehrinspektionsberei-
che und somit der Kreisbrandinspektoren je nach Landkreis variiert. Einer der
Kreisbrandinspektoren wird zum stindigen Vertreter des Kreisbrandrats be-

stimmt. Nach der Benennung durch den Kreisbrandrat miissen die Kreisbrand-
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inspektoren durch den jeweiligen Landrat bestétigt werden. Unterstiitzt werden
die Kreisbrandinspektoren und der Kreisbrandrat durch die Kreisbrandmeister
(KBM), die ebenfalls durch den Landrat bestitigt werden miissen. Auch die
Kreisbrandmeister haben entweder gebiets- oder sachbezogene Aufgaben, wie
beispielsweise Fachberater Atemschutz, Gefahrgutbeauftragter, Fachberater
Funk, Kreisausbilder, Kreisjugendwart usw. Die hochste Fiihrungsposition
innerhalb der Freiwilligen Feuerwehren hat der Kreisbrandrat (KBR) bzw. in
kreisfreien Stiddten analog der Stadtbrandrat. Dieser wird auf Vorschlag des
jeweiligen Landrats von den Kommandanten der Feuerwehren des Landkreises
auf 6 Jahre gewihlt und bendtigt eine Bestdtigung durch die Regierung. Der
Kreisbrandrat ist im Landkreis fiir die Organisation des Brandschutzes und der
technischen Hilfeleistung verantwortlich, berdt und unterstiitzt das Land-
ratsamt, die Gemeinden und Feuerwehren in Fragen des Brandschutzes und der
technischen Hilfeleistung. Daneben vertritt er feuerwehrpolitische Interessen
im Landrat, jedoch ist er in der Regel nicht parteipolitisch engagiert. Der
Kreisbrandrat stellt somit das Bindeglied zwischen Freiwilliger Feuerwehr und

Regierung her.

Im Jahr 2007 riickten die Feuerwehren in Bayern {iber 207.000 Mal aus. Das
entspricht einer Steigerung des Einsatzaufkommens von einem Prozent gegen-
iiber dem Vorjahr. Diese Steigerung beruht auf einem erheblichen Anstieg der
Zahl der Unwettereinsitze, ebenso wie der Zunahme der Brandeinsitze um 5.6

Prozent (Bayerisches Staatsministerium des Innern, 2008).

Tabelle 1: Anzahl der Feuerwehren und aktiven Feuerwehrdienstleistenden in

Bayern
Feuerwehren | Einsdtze | Aktive Feuerwehrdienst-

leistende

Freiwillige Feuerwehren | 7.736 113.411 |332.310

Berufsfeuerwehren 7 75.172 2.584

Werk- und Betriebsfeu- | 245 18.610 9.585

erwehren

insgesamt 7.988 207193 | 344.479
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So riickten alleine die Freiwilligen Feuerwehren etwa 113.000 Mal aus. Das

entspricht einem durchschnittlichem Einsatzautkommen von 14,7 Einsitzen

pro Wehr im Jahr 2007.

Tabelle 2: Einsatzzahlen der Freiwilligen Feuerwehren in Bayern

Brinde

2007 | 13.728
2006 | 12.751

Technische Fehlalarmierungen
Hilfeleistungen

91.706 7.977

89.209 7.745

Gesamt | Sicherheitswachen

113411 | 13.454
109705 | 13.165

In den bayerischen Feuerwehren sind iiber 332.000 Mitglieder aktiv. So stehen

im Mittel jeder Freiwilligen Feuerwehr rund 43 aktive Einsatzkréfte zur Verfii-

gung. Durchschnittlich absolviert somit jedes Mitglied pro Jahr etwa drei Ein-

sdtze. In Bayern gibt es ca. 22.500 weibliche Feuerwehrdienstleistende, was

einer Frauenquote von 6,8 Prozent entspricht. Die Tatigkeit bei der Freiwilli-

gen Feuerwehr ist in der Regel ehrenamtlich. So gibt es in Bayern nur 424

hauptamtliche Kréfte in den Reihen der Freiwilligen Feuerwehr, was einem

Anteil von 0,1 Prozent entspricht.

Tabelle 3:Starke der Feuerwehren geordnet nach Regierungsbezirken

Regierungsbezirk | Anzahl

Oberbayern
Niederbayern
Oberpfalz
Oberfranken
Mittelfranken
Unterfranken
Schwaben

Summe

der FF
1.326
1.046
1.028
1.198
1.082
1.004
1.052
7.736

Aktive Feuerwehrdienst-
leistende

63.066

49.880

46.724

39.832

38.423

38.984

45.401

322.310

davon davon haupt-
weiblich | beruflich
3.202 53

2.440 32

5.776 27

3.469 93

2.615 88

3.133 94

1.893 37

22.528 | 424
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Allerdings wird durch diese Statistiken das reale Bild aus der Praxis nur
schlecht abgebildet. So haben Freiwillige Feuerwehren vor allem aus léndli-
chen Regionen aber mittlerweile auch aus groBeren Gemeinden oft Probleme
tagsiiber geniigend Kréfte fiir Einsétze aufzustellen. Dies beruht einerseits dar-
auf, dass viele Einsatzkrifte ihrem Beruf in groBerer Entfernung nachgehen
und so nicht rechtzeitig zum Einsatz kommen und andererseits darauf, dass
einige Arbeitgeber ihre Mitarbeiter nicht fiir den Feuerwehrdienst freistellen.
Daher gibt es bei einigen Feuerwehren nur eine kleine Anzahl an Mitgliedern
die tagsiliber zur Verfligung stehen und somit nahezu bei allen Einsédtzen dabei
sind.

Jedoch hat das Engagement der ehrenamtlichen FEinsatzkrdfte auch seinen
Preis. So wurden nach Angaben des Bayerischen Gemeindeunfallversiche-
rungsverbandes 2.050 Feuerwehrdienstleistende verletzt. Dabei war nur ein
geringer Teil auf Wegeunfille zuriickzufiihren, der GroBteil der Verletzungen
ereignete sich im Einsatz- und Ubungsdienst.

Ein Feuerwehrmann kam bei seinem FEinsatz in der Feuerwehr ums Leben. Bei
den in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Zahlen handelt es sich allerdings nur
um korperliche Verletzungen. Die psychischen Folgen der zum Teil extremen

Belastungen bei Einsdtzen wurden hier nicht mit einberechnet.

Tabelle 4: Unfélle im Feuerwehrdienst in Bayern 2007

Verletzte insgesamt 2.050
davon Arbeitsunfille im engeren Sinn 2.014
davon Wegeunfille 36
davon Berufskrankheiten 0
davon Fille mit Todesfolge 1
Arbeitsunfihigkeit von 1 bis 3 Tagen 145
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7 Entwicklung der Schulung ,,Seelische Belastun-

gen im Einsatz & was man dagegen tun kann*

7.1 Vorgeschichte, Praimissen und Ziele

Zur Verhinderung von Belastungsstorungen im Einsatzwesen gab es weder auf
Lander- noch auf Bundesebene einheitliche Konzepte. Daher begann im Jahr
1999 eine Zusammenarbeit des Bayerischen Staatsministeriums des Inneren
(StMI) und dem Klinischen Lehrstuhl der Ludwig-Maximilians-Universitét
Miinchen mit der Aufgabenstellung, ein Konzept zur Verhinderung stressbe-
dingter Storungen bei Einsatzkriften im Zusammenhang mit belastenden
Einsdtzen zu entwickeln (Schmelzer, Kriismann, Karl & Butollo, 2006). Beim
Workshop ,,Stress im Katastrophenschutz* (14./15.11.2000) an der Akademie
fiir Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz (AKNZ) kam das Bun-
desinnenministerium ebenfalls zu dem Schluss, dass im Bereich der Pravention
einsatzbedingter Belastung Forschungsbedarf gegeben ist. So wurde das For-
schungsvorhaben im Jahr 2002 als Bundesprojekt ausgeschrieben, mit dem
Ziel, ein ,praxisnahes zielgruppenorientiertes Anti-Stress-Trainingsprogramm
zur primidren Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und —stérungen
auf Grundlage einer systematischen Untersuchung der Wirksamkeit vorhande-
ner Trainingskonzepte* zu entwickeln ,,unter der Beriicksichtigung, dass fiir
ehrenamtliche Einsatzkrifte nur eine begrenzte Ausbildungszeit zur Verfiigung
steht*! (Schmelzer, Kriismann, Karl & Butollo, 2006).

Dabei lagen der Entwicklung der Schulung ,,Seelische Belastungen im Einsatz
& was man dagegen tun kann* sechs zentrale Pramissen zugrunde: Es sollten
vorhandene Konzepte beriicksichtigt werden, weshalb zu Beginn des Projekts
eine Bestandsanalyse erfolgte. Um einen optimalen Nutzen der Schulung zu
erzielen, musste diese praxisnah und fiir die Zielgruppe verstindlich sein. Die
Schulung sollte so konzipiert werden, dass sie auch iiber das Projekt hinaus
umsetzbar ist und flaichendeckend sowie einheitlich umgesetzt werden kann.
SchlieBlich wurde ein Gesamtkonzept mit mehreren priventiven Modulen auf

verschiedenen Ebenen und zu unterschiedlichen Zeitpunkten vorgeschlagen,

! Leistungsbeschreibung zum Forschungsvorhaben, S.1
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wodurch entscheidende Synergieeffekte erzielt und die Nachhaltigkeit verbes-
sert werden sollte.

Aufgrund des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstands und dem Wissen
um die aktuelle Situation in der Praxis wurden folgende Zielsetzungen der
Schulung formuliert:

1. Bewusstseinsbildung beziiglich der Relevanz der Thematik fiir
Einsatzkrifte der Freiwilligen Feuerwehr und Normalisierung der
Traumathematik.

2. Wissensvermittlung iiber psychische Traumata (Ausloser, gefiahrdete
Personengruppen, Auswirkungen, Bewiéltigung). Dadurch sollen Sym-
ptome frithzeitig erkannt werden. Zudem soll den Einsatzkriften durch
den Wissenszuwachs nach der Schulung die Moglichkeit offen stehen,
das bei schwierigen Einsdtzen Erlebte in Worte zu fassen.

3. Erkennen der Bedeutung und der Notwendigkeit, die Bewéltigung bei
sich selbst und anderen zu unterstiitzen. Durch positive Bewéltigungs-
strategien (addquates, frithzeitiges Hilfesuchen) sollen langerfristige
und krankheitswertige Beschwerden gemindert werden.

4. Kennen lernen von Moglichkeiten der Hilfe zur Selbsthilfe. Hierzu
zahlt auch das Wissen um einen kompetenten, ortsnahen Ansprech-
partner wie beispielsweise den Multiplikator. Durch diese nieder-
schwelligen Hilfsangebote soll die Hemmschwelle fiir adédquates, hilfe-
suchendes Verhalten im Bedarfsfall gesenkt werden und somit das
Auftreten bzw. die Dauer belastungsbedingter Stérungen vermindert
werden.

Zusammenfassend soll die Schulung somit einen addquaten Umgang mit au-
Bergewohnlichen seelischen Belastungen fordern. Sowohl die Akzeptanz und
Enttabuisierung der Thematik, das Erkennen frither Anzeichen von Belastung

und Stoérungen und die angemessene Reaktion darauf sollen optimiert werden.

7.2 Zielgruppe

In Absprache mit dem Auftraggeber wurde als Zielgruppe fiir das Forschungs-
projekt aufgrund des besonders hohen Handlungsbedarfs fiir Praventionsarbeit

das Ehrenamt im Katastrophenschutz, konkret am Beispiel der Freiwilligen
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Feuerwehr definiert. Primére Zielgruppe der Schulung waren Teilnehmer der
Grundausbildung zum Truppmann, da dieser frilhe Kontakt Weichen stellt fiir
den generellen Umgang mit der Thematik.

Eine derartige Schulung wurde als fiir die Einsatzpraxis hoch relevant und vor
allem aus der Fiirsorgeverantwortung heraus als sozial angemessen angesehen.
Wihrend der Ubergangszeit kann die konzipierte Schulung auch fiir bereits
titige, jedoch in diesem Bereich noch nicht geschulte Einsatzkrifte gehalten

werden.

7.3 Zeitlicher Rahmen

Aufgrund der Tatsache, dass Einsatzkrifte der Freiwilligen Feuerwehr ihre
Arbeit ehrenamtlich, folglich zusitzlich zu einer reguléren Beschéftigung ver-
richten, waren dem zeitlichen Rahmen der Schulung gewissen Grenzen gesetzt.
Da die Schulung prinzipiell in die Grundausbildung integriert werden sollte,
wurde ein Abendtermin von zwei bis zweieinhalb Stunden als realistisch ange-
sehen. Im Anschluss nach der Schulung hat es sich bewéhrt, dass der Multipli-
kator im Rahmen eines informellen Zusammenseins fiir individuelle Riickfra-
gen zur Verfiigung steht und damit einen lockeren Austausch iiber einzelne
Inhalte und personliche Erlebnisse der Teilnehmer ermdglichte, wenn dies ge-
wiinscht wurde. Jedoch wurde auch eine gemeinsame Runde ohne weiteren

thematischen Bezug als guter Abschluss der Veranstaltung gesehen.

7.4 Inhalte

Inhaltlich wurde aufgrund des engen zeitlichen Rahmens der Bereich Trauma
konkretisiert, da die Thematik Stress bereits eher in der Ausbildung vorhanden
ist und eine Behandlung beider Themen in einer Abendschulung weder den
Inhalten noch den Teilnehmern gerecht werden wiirde. Daher sollte wenn mog-
lich ein gesondertes Stress-Modul in der Grundausbildung der hier konzipier-
ten Schulung vorangehen.

Grundsatz der Schulung war der Gedanke, ,,um eine Gefahr zu bannen, muss
man sie erkennen®. Daher konnen das Wissen liber das Risiko einer Traumati-

sierung, potenzielle Ausloser und Auswirkungen auBergewohnlicher Belastun-
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gen als zentrale Elemente neben Hinweisen zur optimalen Bewiltigung gese-
hen werden. So gliedert sich die Schulung in vier Elemente: Anfangs wird eine
Einfiihrung zu Belastungen allgemein gegeben sowie der Begriff aullerge-
wohnliche Belastungen erklédrt. AnschlieBend soll eine Risikoeinschitzung
beziiglich einsatzbedingter Traumatisierung im Kontext der Freiwilligen Feu-
erwehren vorgenommen werden (Wer ist gefihrdet?). Des Weiteren werden
Ausloser sowie Auswirkungen bzw. Symptome auBergewohnlicher Belastun-
gen vorgestellt. AbschlieBend sollen Moglichkeiten der Bewéltigung von au-
BergewoOhnlichen Belastungen bei sich selbst und bei Kameraden aufgezeigt
werden (Was schiitzt?). Wihrend der Schulung sollen die Teilnehmer stindig
mit einbezogen werden. So ist die Schulung grundsétzlich nicht im Vortrags-

stil, sondern als Dialog bzw. Lehrgesprach mit den Teilnehmern konzipiert.

7.5 Multiplikatoren

Aus verschiedenen Griinden — nicht zuletzt um den Primissen der Fldchende-
ckung und Umsetzbarkeit gerecht zu werden — wurde ein Multiplikatorsystem
aufgebaut. Die Schulungen wurden also von speziell geschulten Mitgliedern
der Freiwilligen Feuerwehren vor Ort durchgefiihrt. Dieses ,,Peer“~-Modell soll-
te einerseits die Akzeptanz der Schulung erhdhen, andererseits kann dadurch
der Multiplikator als langfristiger Ansprechpartner fiir Mannschaft und Fiih-
rungsebene vor Ort und als Vorbild fiir den angemessenen Umgang mit Belas-
tungen fungieren. Zudem stellt er eine Briickenfunktion zu weiterfiihrender,
professioneller Hilfe dar. Durch dieses niederschwellige Angebot soll die Inan-
spruchnahme von Hilfe bei Bedarf gefordert werden.

Im Rahmen des Forschungsprojekts wurden die ,,Pilot-Multiplikatoren® mittels
Empfehlungen aus dem Feld ausgewihlt. So hielten fiinf Multiplikatoren aus
vier bayerischen Landkreisen die Schulung in jeweils drei Wehren.

Fiir kiinftige Multiplikatoren ist neben der Auswahl und Schulung eine struktu-
rell-organisatorische Anbindung nétig, um eine entsprechende Personalfiirsor-
ge und Qualitdtssicherung gewihrleisten zu konnen. Daher muss eine feuer-
wehrnahe Struktur aufgebaut werden, die fiir organisatorische Belange und
Abldufe ebenso wie die Fortbildung und Supervision der Pridventionskrifte

zustindig ist.
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7.6 Auswahl der Pilotwehren

Die Auswahl der Freiwilligen Feuerwehren, die an dem Forschungsprojekt
teilnehmen sollten, erfolgte in enger Kooperation mit Kreisbrandridten und
Multiplikatoren. Zusétzlich zu den flinfzehn Wehren, die die Schulung erhalten
haben, wurden weitere fliinfzehn Feuerwehren ausgewihlt, die als Kontroll-
gruppe dienen sollten. Diese erhielten keine Schulung und nahmen nur an der
Befragung teil, wodurch ein moglicher Schulungseffekt untersucht werden

konnte.

7.7 Durchfiihrung und Evaluation der Pilotschulungen

Nachdem die Eckpunkte festgelegt waren, wurde mit Riickgriff auf Informati-
onen und Material aus der Bestandsaufnahme eine erste Schulungsversion ent-
wickelt. Die Durchfithrung dieser Pilotschulungen wurde von umfangreichen
EvaluationsmaBBnahmen begleitet. Es wurde vor der Schulung eine Grunderhe-
bung in Schulungs- und Kontrollwehren durchgefiihrt (t0), eine Schulungsbe-
urteilung bei den Schulungsfeuerwehren direkt im Anschluss an die Schulung
(t1), sowie eine Folgeerhebung sechs Monate nach der Schulung bei beiden
Gruppen (t2).Auch die Multiplikatoren wurden gebeten, nach jedem Termin
einen Fragebogen iiber die jeweilige Schulung auszufiillen. Zudem kamen alle
Multiplikatoren nach Abschluss aller fiinfzehn Schulungen zu einer Auswer-
tungsveranstaltung zusammen, wodurch Schulungskonzept und —material op-
timiert werden sollten. Ndheres zur Evaluation ist in Kap. 8.2 zu finden. Wiah-
rend des gesamten Prozesses der Schulungsentwicklung, -durchfiihrung, -eva-
luation und Ausarbeitung der Endversion wurde grof3ter Wert auf eine kontinu-
ierliche, enge und sehr kooperative Zusammenarbeit mit versierten Vertretern

aus der Zielgruppe der Freiwilligen Feuerwehr gelegt.

7.8 Anpassung der Schulung an die Berufsfeuerwehr und Ent-
wicklung einer Fithrungskréfteschulung

Das urspriinglich auf zweieinhalb Jahre angelegte Forschungsprojekt wurde um

ein weiteres halbes Jahr verlingert, um der besonderen Bedeutung der Fiih-
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rungskrifte fiir die langfristige Akzeptanz und Unterstiitzung der Thematik
gerecht zu werden, indem zusétzlich eine Schulung speziell flir Fiihrungskréfte
entwickelt wurde. So héngt es letztendlich von ihnen ab, welche Kultur beziig-
licher der Trauma-Thematik vorherrscht und ob eine konkrete Unterstiitzung
iiberhaupt erfolgt. Zusétzlich zu diesen wichtigen Aufgaben zeigten Ergebnisse
der epidemiologischen Untersuchung, dass Fiihrungskréfte durch die erhohte
Verantwortung und Beanspruchung im Einsatzgeschehen selbst stirker belastet
sind. Diese Fiihrungsschulung baute auf der Grundschulung auf und folgte
denselben Prinzipien und Vorgehensweisen. Dabei sprachen sich die Teilneh-
mer der Pilotversion fiir eine Durchfiihrung ab der Funktion des Gruppenfiih-
rers aus. Der zeitliche Rahmen der Fiihrungsschulung betrug 135 Minuten, was
drei Einheiten von je 45 Minuten entspricht. Somit ist auch die Fithrungsschu-
lung grundsitzlich als Abendveranstaltung mdglich. Dabei erwies es sich als
sinnvoll, wenn beide Schulungsteile (Grund- und Fiihrungsschulung) von der-
selben Person durchgefiihrt wurden. Inhaltlich ging es im ersten Teil der Fiih-
rungsschulung um die Frage, wie die Fiihrungsriege ihre Mannschaft unterstiit-
zen kann. Zentrale Elemente waren also das Erkennen entsprechender Belas-
tung und Bediirfnisse Betroffener und konkrete Handlungsansétze zur Unter-
stiitzung der Einsatzkrifte. Der zweite Teil der Fithrungsschulung handelte
iiber die erhohte Belastung der Fiihrungskréfte selbst. Hierbei sollten sie ler-
nen, wie sie sich selbst unterstiitzen konnen und wodurch und von wem sie
unterstiitzt werden konnen.

Zusitzlich erfolgte im Verlauf des Projekts noch eine Anpassung der Schulung
an die Organisation der Berufsfeuerwehr (Schmelzer, Kriismann, Karl & Bu-

tollo, 2006).

8 Bisherige Ergebnisse des Projekts ,,Pravention im

Einsatzwesen‘*

8.1 Ergebnisse der epidemiologischen Untersuchung

Die mit 1500 der insgesamt 384.000 Mitglieder von Freiwilligen Feuerwehren
in Bayern und Brandenburg durchgefiihrte Studie (Karl, 2006) ergab eine
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Punktpriavalenz des Vollbilds der PTB von 2,35 Prozent. Rechnet man dies auf
384.000 Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehren hoch, so liegt bei 9024 Per-
sonen die Diagnose Posttraumatische Belastungsstdrung vor. Vergleicht man in
der Subgruppe der Mianner unter 25 Jahren, so ergibt sich flir Einsatzkréfte der
Freiwilligen Feuerwehr ein dreifach erhohtes Risiko fiir eine PTB im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung. Zudem litten 2,95% an einer subsyndromalen PTB.
Ein weiteres Ergebnis war, dass die Betroffenen im Durchschnitt seit sechs
Jahren erkrankt waren. Es kristallisierte sich daneben heraus, dass die Unter-
stiitzung durch Kameraden die grofite Ressource ist. Auch die Fithrungskréfte
der Freiwilligen Feuerwehr haben eine besondere Stellung beziiglich der Belas-
tung durch extreme Einsdtze inne. Griinde fiir eine Belastung nach Einsdtzen
waren vor allem eine allgemeine hohe Belastung (z.B. durch hohe Einsatzzah-
len), eine unmittelbare personliche Betroffenheit (die ja bei Einsatzkriften der
Freiwilligen Feuerwehren durchaus gegeben ist, da sie ja in ihrem eigenen
Wohnort titig sind und somit jederzeit mit verletzten oder gar toten Bekannten
oder Angehdrigen konfrontiert werden konnen), eine negative Bewertung des
Einsatzes und Selbstvorwiirfe sowie die Fiihrungsaufgaben besonderer Dienst-
grade. Flihrungskrifte haben innerhalb des Einsatzes wichtige Entscheidungen
zu treffen und somit grofle Verantwortung zu tragen: Die Verantwortung fiir
einen guten Ablauf des Einsatzes und fiir die ihnen unterstellten Kameraden.
Zudem stehen Fiihrungskrifte im Einsatz eher in der ,,zweiten Reihe® und er-
fiilllen mehr organisatorische Aufgaben, wodurch sie nicht wie die anderen

Einsatzkrifte ihren Stress abarbeiten konnen.

8.2 Ergebnisse des Projekts Primére Pravention

Die an der LMU entwickelte Schulung wurde vor 323 Einsatzkriften aus 15
Freiwilligen Feuerwehren in Bayern gehalten. Zuvor (Zeitpunkt t0) wurden
traumatische Vorerfahrungen und die vorhandene posttraumatische und allge-
meine Symptomatik erfasst. Direkt nach der Schulung (Zeitpunkt t1) sollten
die Teilnehmer die Schulung bewerten. So gaben 48 Prozent an, dass sie die
Schulung ,,sehr gut* fanden, weitere 49 Prozent fanden sie ,,gut”. Die Relevanz
der Thematik fiir Einsatzkrifte wurde von 60% der Schulungsteilnehmer als

Htrifft genau zu“ bewertet. 47% der Teilnehmer gaben an, dass ihre Erwartun-
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gen an die Schulung ,,voll erfiillt wurden. Bei der Frage nach den wichtigsten

Informationen wurde die Thematik ,,Bewéltigung® in liber 60% der Fille als

am wichtigsten angegeben. Ein weiteres wichtiges Mal}, war die Anzahl der

Teilnehmer, die die Schulung an ihre Kameraden weiterempfehlen wiirden.

Dies war bei 98 Prozent der Fall. Es kann davon ausgegangen werden, dass

dieser hohe Wert nicht durch Tendenzen der sozialen Erwiinschtheit zu Stande

kam, da die ehrenamtlichen Einsatzkréfte fiir die Schulung einen Teil ihrer

Freizeit ,,opfern” mussten und somit als eher kritische Beurteiler anzusehen

sind. Um die Durchfiihrbarkeit der Schulung zu iiberpriifen wurden zum selben

Zeitpunkt auch die Multiplikatoren um eine Beurteilung der Schulung gebeten.

Dabei gaben sie an, ihre selbst gesetzten Ziele (gute und hilfreiche Schulung

fiir Kameraden sowie Kameraden mit Schulung und Thematik erreichen und

sensibilisieren) durchaus erreicht zu haben. Auch waren sie mit dem Verlauf
der Schulung zufrieden und konnten die zeitlichen Vorgaben einhalten.

Insgesamt kann man also sagen, dass die Schulung sowohl durch die Teilneh-

mer als auch durch die Multiplikatoren als gut bis sehr gut bewertet wurde.

Eine Follow-up-Studie (Schmelzer, Kriismann, Karl & Butollo, 2006) sechs

Monate (Zeitpunkt t2) nach der Schulung kam zu folgenden Ergebnissen:

- Schulungs- und Kontrollwehren unterscheiden sich nicht beziiglich Ge-
schlechterverhéltnis, Altersdurchschnitt und durchschnittliches Dienstalter.
Jedoch ist ein tendenzieller Unterschied in der Alarm- und Einsatzhdufig-
keit zu finden, d.h. die Schulungswehren hatten tendenziell mehr Alarme
und Einsétze. Allerdings ergaben sich keine Unterschiede in der zu t0 ge-
messenen aktuellen posttraumatischen Symptomatik. Daher ist davon aus-
zugehen, dass die Schulungswehren nicht stirker belastet sind als die Weh-
ren der Kontrollgruppe. Vergleicht man jedoch die Freiwilligen Feuerweh-
ren in dieser Stichprobe mit denen der epidemiologischen Untersuchung, so
haben Feuerwehren des Projekts Primédre Pravention eine hdhere traumabe-
dingte Belastung. Dieser Unterschied beruht vermutlich auf der Rekrutie-
rungsmethode, d.h. die von Kreisbrandriten und Multiplikatoren vorge-
schlagenen Wehren wurden aufgrund der héher empfundenen Belastung
bevorzugt.

- Grundsétzlich wurden Erlebnisse im Einsatz als weniger belastend als Er-

lebnisse im Privatleben eingestuft.
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- Die Teilnehmer der Schulung weisen gegeniiber Mitgliedern der Kontroll-
wehren einen signifikanten Wissenszuwachs auf. Geschulte Einsatzkréfte
konnen auch sechs Monate nach der Schulung zentrale Lerninhalte abrufen.

- In den Schulungswehren wird nach belastenden Einsdtzen signifikant mehr
mit dem direkten Vorgesetzten, Kameraden, Freunden in der Einheit und
personlichen Freunden gesprochen.

- Einsatzkréfte der Schulungswehren fiihlen sich vom direkten Vorgesetzten
und Kameraden bzw. Kollegen signifikant mehr unterstiitzt. Tendenziell
gilt dies auch fiir die Unterstiitzung durch personliche Freunde und Freunde
aus der Einheit.

- Beziiglich des habituellen Bewéltigungsverhaltens gab es keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Schulungswehren und nicht geschulten Wehren.

- Die retrospektive Beurteilung der posttraumatischen Symptomatik direkt
nach dem Ereignis verschlechterte sich tendenziell bei Teilnehmern der
Schulung. Der einzige signifikante Unterschied zeigte sich in der retrospek-
tiv berichteten Instrusionssymptomatik. Hier gaben Schulungsteilnehmer
im Vergleich zu t0 mehr Symptome an, Mitglieder der Kontrollwehren im
Vergleich zu t0 weniger Symptome. Dieses vermehrte Berichten wird auf
die Deblockierung bestehender Symptomatik zuriickgefiihrt.

- Die Beurteilung der momentanen Belastung verbesserte sich hingegen ten-
denziell in der Schulungsgruppe. Allerdings handelt es sich hierbei nur um
tendenzielle Effekte.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich das Wissen iiber und der Um-

gang mit der Thematik durch die Schulung signifikant verbessert hat.

8.3 Ergebnisse des Projekts Sekundére Pravention

In diesem Projekt sollte die Wirksamkeit verschiedener NachsorgemalB3nahmen
nach auBlergewohnlichen Einsdtzen von Freiwilligen Feuerwehren iiberpriift
werden. So erhielt ein Teil die ,iibliche Nachsorge®, also das klassische
Debriefing, eine zweite Gruppe eine ,,kognitive Gruppennachsorge*, also eine
Variation des klassischen Debriefings mit stiarkerer Betonung kognitiver As-
pekte ohne die Phase der emotionalen Aktivierung und eine dritte Gruppe er-

hielt die Nachsorge durch den eigenen Kommandanten, der jeweils von der
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LMU beraten wurde. Eine vierte Gruppe erhielt keine NachsorgemalBBnahmen
und diente somit als Kontrollgruppe. Zusammenfassend kann man sagen, dass
alle vier Gruppen unabhingig von der Nachsorge Verbesserungen in der Belas-
tungssymptomatik zeigten. Vermutlich diente alleine die Tatsache, an dem
Projekt teilzunehmen schon als eine Art Nachsorge. Allerdings zeigte sich
auch, dass das kognitive Debriefing mit Schwerpunkt auf Psychoedukation und
Bewiltigung dem Standard-Debriefing vorzuziehen ist. So war der Vorteil des
kognitiven Debriefings umso stérker, je schwerwiegender der zugrunde liegen-
de Einsatz gewesen ist (Kriismann, Metz, Kiihling, Seifert, Siiss & Butollo, im
Druck).

8.4 Auswirkungen

Nachdem die Schulung ,,Seelische Belastungen im Einsatz & was man dagegen
tun kann* positive Effekte zeigte, wurde vorgeschlagen, dass auf Landesebene
Planstellen geschaffen werden, deren Inhaber fiir die Auswahl und Aus-/ Wei-
terbildung von Multiplikatoren zustdndig sind und fiir diese als Ansprechpart-
ner fungieren (Schmelzer, Kriismann, Karl & Butollo, 2006). So wurde in Bay-
ern in der Feuerwehrschule Geretsried eine Planstelle als fachliche Leitung fiir
die Thematik seelische Belastungen durch Einsédtze geschaffen. Diese soll
Peers ausbilden, die anschlieend als Ansprechpartner fiir ihre Kameraden in
der Feuerwehr zur Verfligung stehen. Der jeweilige Peer soll fiir die priméir-
praventive Schulung in der Truppmannausbildung zustdndig sein, die Einsatz-
nachsorge organisieren im Sinne einer sekundédren Pridvention und bei Bedarf
eine Briickenfunktion darstellen und betroffene Kameraden professioneller

Hilfe zufiihren (tertidre Pravention).

9 Follow-up-Untersuchung

Die aktuelle Untersuchung soll mogliche Schulungseffekte einschitzen, die
auch vier Jahre nach der Schulung noch Bestand haben. Dazu wurde ein kon-

trolliertes Vorher-Nachher-Design verwendet.
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9.1 Fragestellungen an die Evaluation der Schulung

Die Hypothesen beziiglich der Evaluation der Schulung beruhen auf den Zielen
einer primdren Praventionsmafnahme (s. Kap 7.1). Diese sind die Verringe-
rung der Auftretenshaufigkeit von psychischen Erkrankungen, Psychoedukati-
on, Bewusstseinsbildung und Normalisierung hinsichtlich der Thematik sowie
ein Bewiéltigungsvorteil innerhalb der Experimentalgruppe. Zudem wurde der

Einfluss von Gewissenhaftigkeit auf die Belastung untersucht.

9.1.1 Verringerung der Auftretenshdufigkeit von psychischen Er-
krankungen

Hypothese 1: Durch die Schulung kann dem Auftreten von Stresserkrankungen

durch besonders belastende Einséatze vorgebeugt werden.

Durch die Teilnahme an der Schulung im Rahmen der primdren Prévention
wird die Héaufigkeit von Posttraumatischen Belastungsstorungen bzw. klinisch
relevanter (subsyndromaler) Belastungssymptomatik unter Feuerwehrmitglie-
dern reduziert. Dieser Effekt besteht auch noch vier Jahre nach der Schulung.
Zudem profitieren die geschulten Einsatzkrifte von einem besseren allgemei-
nen psychischen Gesundheitszustand als die nicht geschulten Einsatzkréfte. So
haben die Schulungsteilnehmer gelernt, wie sie mit belastenden Einsidtzen und
deren Folgen addquat umgehen konnen. Dies zeigt sich in einer geringeren

Auftretenswahrscheinlichkeit von Belastungssymptomatik.

9.1.2 Psychoedukation

Hypothese 2: Die geschulten Einsatzkrafte haben einen Wissensvorteil gegen-

uber nicht geschulten Einsatzkraften.

Einsatzkrifte, die die Schulung erhalten haben, konnen langfristig auf mehr
Wissen iiber Ausloser, gefahrdete Personengruppen, vorbeugende Mallnahmen
und potenzielle psychische Auswirkungen von extrem belastenden Einsédtzen

zuriickgreifen als nicht geschulte Einsatzkrifte. Ebenso wissen die Teilnehmer
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der Schulung eher, wie sie derartige Belastungen bewiltigen konnen. Dieses
Wissen wird auch innerhalb der Wehr kommuniziert. Dadurch kénnen auch
nicht geschulte Einsatzkréfte von ihren geschulten Kameraden profitieren. Dies
zeigt sich in der vorliegenden Untersuchung darin, dass die Mitglieder der Ex-
perimentalgruppe insgesamt mehr Wissen {iber die Thematik abrufen kénnen

als die Kontrollgruppe.

9.1.3 Bewusstseinsbildung und Normalisierung hinsichtlich der
Thematik

Hypothese 3: Innerhalb der geschulten Feuerwehren ist ein vermehrtes Berich-

ten von akuter Belastungssymptomatik sichtbar.

Haufig existieren im Einsatzwesen so genannte ,,Alpha-Ménnchen* (Pieper &
Maercker, 1999). Sie zeichnen sich durch das Selbstbild des harten Mannes aus
und sehen es als unminnlich an, {iber Gefiihle zu reden. Dabei leugnen sie,
dass sie Gefiihle wie Angst, Betroffenheit, Hilflosigkeit, Trauer etc. {iberhaupt
spliren. So besteht die Befiirchtung, dass man aus der Gruppe ausgeschlossen
wird, wenn man tiiber das Trauma spricht. Daraus resultiert eine Verleugnung
von Hilfsbediirftigkeit, weshalb sich traumatisierte ,,Alpha-Ménnchen erst
sehr spit und in der Regel nur aufgrund somatischer Symptomatiken in Be-
handlung begeben, was zu einem schwierigeren Verlauf der PTB fiihrt. Daher
ist es besonders im Einsatzwesen von oberster Prioritét, eine Kultur etablieren
zu konnen, in der nach einer Traumatisierung rechtzeitig Hilfe gesucht wird.

Ein Ziel der Schulung ist somit die Bewusstseinsbildung und Normalisierung
der Trauma-Thematik. Durch das Erkennen der Relevanz fiir die Zielgruppe
und der Normalitét von Belastungsreaktionen nach schwierigen Einsétzen soll
der ,,Weichei-Mythos* (,,wer das nicht aushilt, hat in der Feuerwehr nichts zu
suchen) mehr und mehr abgeschafft werden. Es kommt innerhalb der geschul-
ten Wehren zu einem offeneren Umgang mit seelischen Belastungen und folg-
lich einer Deblockierung bestehender Symptomatik. Daher berichten geschulte
Einsatzkréfte vermehrt {iber akute Belastungen nach traumatischen Ereignissen

als Mitglieder der Kontrollwehren.
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Hypothese 4: Innerhalb der Schulungswehren herrscht im Vergleich zur Kon-

trollgruppe ein verbessertes Kommunikationsverhalten.

Oft findet bei Einsatzkriften kein Gesprich iiber emotionale Reaktionen oder
Gefiihle statt, da dies als Zeichen von Schwiche interpretiert wird und nach
dem Selbstideal vieler Einsatzkréfte keinen Platz hat (Gersons, 1989). Da es
sich bei Gefiihlen von Angst, Entsetzen und Betroffenheit jedoch um normale
Reaktionen bei und nach kritischen Einsdtzen handelt, ist es ein Zeichen einer
positiven Kultur innerhalb der Wehr oder Wache, wenn nicht nur iiber techni-
sche sondern auch emotionale Aspekte von Einsdtzen gesprochen wird.

Folglich zeigt sich die Normalisierung der Trauma-Thematik auch im Kom-
munikationsverhalten innerhalb der Wehr. So kann innerhalb von geschulten
Feuerwehren eine héufigere, offenere und somit bessere Kommunikation iiber
belastende Einsdtze und deren potenzielle psychische Auswirkungen beobach-
tet werden als in der Kontrollgruppe. Dadurch, dass innerhalb der Wehr das
Bewusstsein herrscht, dass Belastungssymptome kein Zeichen personlicher
Schwiche sind, sondern bei jedem auftreten kdnnen, trauen sich die Mitglieder
mehr und 6fters von ihrer psychischen Befindlichkeit nach schwierigen Einsét-

zen zu berichten.

9.1.4 Bewiltigungsvorteil

Hypothese 5: Innerhalb der Schulungswehren werden vermehrt funktionelle

und weniger dysfunktionale Bewaltigungsstrategien angewandt.

Copingstrategien dienen der Anpassung des Individuums an stressreiche Ereig-
nisse. Dabei konnen sie die mentale und physische Gesundheit fordern oder
mindern (Endler & Parker, 1994).

Geschulte Einsatzkrifte wenden aufgrund der Schulung vermehrt funktionelle
und weniger dysfunktionale Bewiltigungsstrategien im Vergleich zur Kon-
trollgruppe an. Somit hat sich der Wissensvorsprung (siche Hypothese 2; Punkt
9.1.2) auch auf die aktuelle Situation in der Praxis niedergeschlagen. Die ge-
schulten Feuerwehrkrifte wissen nicht nur, welches Verhalten nach Stressbe-

lastungen adédquat ist und welches nicht, sondern sie verhalten sich auch dem-
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entsprechend. Daher kann innerhalb der Experimentalgruppe die vermehrte
Anwendung von funktionellen und die verminderte Anwendung von negativen
Bewiltigungsstrategien im Vergleich zu nicht geschulten Einsatzkrédften beo-

bachtet werden.

9.1.5 Moderator Gewissenhaftigkeit

Hypothese 6: Die Personlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit hat einen Ein-

fluss auf die Belastungssymptomatik.

Das Auftreten von klinisch relevanter Symptomatik nach belastenden Einsét-
zen wird durch die Personlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit moderiert. Es
wird angenommen, dass sehr gewissenhafte Personen nach belastenden Einsit-
zen vermehrt dariiber griibeln, warum ein Einsatz nicht perfekt verlaufen ist.
Da es den ,,perfekten‘ Einsatz nicht gibt, finden diese Personen immer Punkte,
die verbessert werden kdnnen und geben sich selbst die Schuld auch fiir kleins-
te Abweichungen vom perfekten Einsatzablauf. Dem gegeniiber geben sich
Personen mit geringerer Perfektionismusneigung damit zufrieden, wenn ein
Einsatz positiv abgeschlossen wurde und storen sich nicht an kleinsten Details,
die nicht optimal verlaufen sind. Folglich besteht bei Einsatzkriaften mit stark
ausgepriagtem Pflichtbewusstsein ein hoherer Zusammenhang zwischen belas-
tenden Einsdtzen und dem Auftreten klinisch relevanter Symptomatik als bei

Einsatzkriften mit geringem Pflichtbewusstsein.

9.2 Design

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um einen Interventionsver-
gleich mit Kontrollgruppe ohne Randomisierung. Dabei wurden zu vier Zeit-
punkten Daten erhoben: unmittelbar vor der Schulung (t0), direkt im Anschluss
an die Schulung (t1), ein Follow-up sechs Monate spéter (t2) und ein Follow-
up vier Jahre spéter (t3). In der Kontrollgruppe wurden zu denselben Zeitpunk-
ten die Daten erhoben, jedoch entfiel t1 naturgemil, da die Kontrollgruppe

keine Schulung erhielt.
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Basisrate Schulung und Follow-up Follow-up
Schulungsbeurteilung

Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf des Projekts "Primare Pravention™

9.3 Statistische Analyse

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS Inc., 2007), Version 16.0 German fiir Windows, mit
der Netzwerklizenz des Departments Psychologie der LMU Miinchen. Mogli-
che systematische Unterschiede in den Teilstichproben im Querschnitt wurden
mit t-Tests fiir unabhéngige Stichproben iiberpriift. Die Uberpriifung der Nor-
malverteilung erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Bei nicht-
normalverteilten Daten wurde auf nonparametrische Tests (Mann-Whitney-U-
Test) zuriickgegriffen.

Die Uberpriifung mdglicher Schulungseffekte im Lingsschnitt wurde mittels
Varianzanalysen hypothesengeleitet durchgefiihrt. Deskriptive Vergleiche zwi-
schen Experimental- und Kontrollgruppe erfolgten mittels Mann-Whitney-U-
Tests bei ordinalskalierten Daten und bei nominalskalierten Daten mit dem ¥’
Test nach Pearson. Trotz der relativ groBen Anzahl der Tests wurde aufgrund
der eher explorativen Fragestellung auf eine Bonferroni-Korrektur verzichtet.
Das Signifikanzniveau betridgt somit .05. Als Effektstirke wurde bei t-Tests
und Mann-Whitney-U-Tests Cohen’s D berechnet, bei den univariaten Vari-
anzanalysen das partielle Eta® (siche: Biihner, 2006). Die graphische Darstel-
lung des Moderationseffekts erfolgte mit dem Programm Italassi, Version 1.2

(Provalis Research, 1997).
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9.4 Rekrutierung der Stichprobe

Zu Beginn der Durchfiihrung des Langzeit-Follow-Up’s (t3) wurden als erstes
die fiinf Multiplikatoren der Pilotphase kontaktiert, um sie iliber die erneute
Datenerhebung zu informieren und mit der Anfrage, ob sie den Kontakt zu den
aktuellen Kommandanten der jeweils 15 Schulung- und Kontrollwehren her-
stellen konnen. Bei drei der finf Multiplikatoren verlief dies duBlerst positiv,
bei zweien wurde nach einer anfanglichen Zusage jedoch kein Kontakt zu den
Kommandanten hergestellt. Dies geschah dann in diesen Fillen durch das Pro-
jektteam.

Zeitgleich wurden die zustdndigen Kreisbrandrite informiert und deren Einwil-
ligung zur erneuten Befragung der Einsatzkréfte telefonisch eingeholt. Hier
konnte eine positive Resonanz verzeichnet werden.

AnschlieBend wurden die Kommandanten der 30 Wehren vom Projektteam

personlich angesprochen und iiber das Vorhaben informiert.

9.5 Durchfiihrung

Um den teilnehmenden Einsatzkréften die Relevanz der Studie und den Nutzen
fiir sie selbst aufzeigen zu konnen, wurde beschlossen, in der Erhebung die
Fragebogen nicht wie zu den vorherigen Zeitpunkten an die Feuerwehren zu
verschicken, sondern einen personlichen Termin zu vereinbaren. Hierbei wur-
den die bisherigen Ergebnisse der Studie im Rahmen einer Priasentation vorge-
stellt und der neue Fragebogen ausgeteilt. Durch die Ausfiillzeit wihrend des
Vortrags iiber die bisherigen Ergebnisse erhoffte man sich, dass weniger leere
Fragebogen abgegeben werden als dies zu t0 und t2 der Fall war. Ein weiterer
Vorteil dieses Vorgehens ist, dass der gesamte Fragebogen in drei Teile aufge-
teilt wurde. So wurde nach einer kurzen Einfiihrung der erste Teil ausgefiillt,
dann folgte eine Wiederholung zentraler Inhalte der Schulung, anschliefend
wurde der zweite Teil ausgefiillt und zum Schluss folgte die Darstellung der
bisherigen Ergebnisse mit einer weiteren Ausfiillunterbrechung fiir den dritten
Teil des Fragebogens. Dadurch sollte einerseits die Motivation der Teilnehmer
gefordert werden, da sie immer nur ,,mundgerechte* Stiicke des Fragebogens

vorgelegt bekamen und andererseits die unterschiedliche Ausfiillzeit der Teil-
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nehmer kompensiert werden. Um eine Verzerrung der Ergebnisse zu vermei-
den, wurde sehr darauf geachtet, dass die Befragung zu bestimmten Themen
immer vor der Prasentation dieser Inhalte durch das Projektteam erfolgte. So
kamen beispielsweise die Wissensfragen im ersten Teil des Fragebogens und
erst nach dem Ausfiillen wurden zentrale Schulungsinhalte wiederholt.

Zum Ende der Veranstaltung wurden die drei Fragebogenteile in einen Um-
schlag gegeben und eingesammelt. Die Veranstaltung wurde in der Regel im
Rahmen eines Schulungsabends in den Feuerwehren durchgefiihrt und dauerte

ca. zwei Stunden.

9.6 Verwendete Instrumente

9.6.1 Code

Es wurde wie in den vorangegangenen Erhebungen ein Code verwendet, um
die einzelnen Teile des Fragebogens, sowie den aktuellen Fragebogen zu den
bisherigen Daten der Person zuordnen zu koénnen. Der Code bestand aus dem
ersten Buchstaben des Vornamens der Mutter, dem ersten Buchstaben des
Vornamens des Vaters, dem letzten Buchstaben des Vornamens der Mutter,
dem ersten Buchstaben des Geburtsorts und dem Geburtsjahr. Dieses Muster
des Codes wurde vorgegeben, damit die Einsatzkréfte auch lingere Zeit nach
der letzten Erhebung ihren Code erneut erstellen konnen. Frei gewdhlte Codes
wiirden vermutlich spétestens nach vier Jahre zum GroBteil nicht mehr erinnert

werden. Der Code erwies sich auch in der vorliegenden Stichprobe als eindeu-

tig.

9.6.2 PTSS-10 (Posttraumatic-Stress-Scale — 10)

Zur Erfassung der aktuellen Belastung durch schwere Einsédtze wurde die Post-
traumatische Stress-Skala-10 (PTSS-10) (Weisath, 1989) nach der deutschen
Ubersetzung von Maercker (1998) verwendet. Hierbei handelt es sich um einen
Fragebogen aus 10 Items, der als Screeninginstrument fiir die Erfassung einer
Posttraumatischen Belastungsstérung entwickelt wurde und zunehmend ver-

wendet wird. Hiermit werden insgesamt zehn Wiedererlebens-, Vermeidungs-
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und Hyperarousalsymptome innerhalb der letzten sieben Tage abgefragt. Al-
lerdings kann mittels der PTSS-10 keine PTB-Diagnose gestellt werden, da
nicht alle diagnostischen Kriterien nach DSM-VI oder ICD-10 abgefragt wer-
den. Fiir die vorliegende Studie wurden einige Items in der Form geéndert, so
dass sie auf Symptome nach Feuerwehreinsdtzen zugeschnitten wurden. So
lautet beispielsweise ein Item: ,,Angst, wenn ich einem Einsatzort nahe komme
oder mich etwas daran erinnert“. Das Antwortformat entspricht einer vierstufi-
gen Skala mit den Antwortmdglichkeiten iiberhaupt nicht (0) — selten (1) —
manchmal (2) — oft (3). Eine Verdachtsdiagnose kann ab einem Summenwert >
12,5 gestellt werden (Stoll, Kapfthammer, Rothehdusler et al., 1999). Die Ori-
ginalversion des PTSS-10 zeichnet sich aus durch eine hohe interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha = .85) und eine hohe Test-Retest-Reliabilitdt von r = .89
nach einem Jahr. Auch die Validitdt des PTSS-10 kann als gesichert gelten. So
korrelierten Ergebnisse des PTSS-10 mit der Intrusions- bzw. Vermeidungs-

skala der IES zu .64 bzw. .66.

9.6.3 Wissensfragen

Um tiberpriifen zu konnen, ob durch die 90-miniitige Schulung bei den Feuer-
wehren der Experimentalgruppe auch noch nach 4 Jahren mehr Wissen {iiber
potenziell traumatische Ereignisse und Symptome einer Traumafolgestdrung
vorhanden ist, wurden aus den Schulungsinhalten sieben Wissensfragen gene-
riert. Sechs der sieben Fragen sind im Multiple-Choice-Format, da es bei be-
troffenen Einsatzkriften vorrangig das Ziel ist, an sich selbst und Kameraden
Symptome zu entdecken und wieder zu erkennen und nicht aus dem Stegreif
die diagnostischen Kriterien in Fachsprache auswendig aufzusagen. So wurde
nach typischen moglichen Symptomen nach belastenden Einsétzen gefragt und
was man selbst vorbeugend sowie nach seelischen Belastungen im Einsatz tun
kann. Daneben wurde das Wissen abgefragt, welche bei einem Einsatz anwe-
senden Personengruppen grundsédtzlich erkranken konnen. Jede Frage enthielt
zwischen sechs und zwolf Items, wobei darauf geachtet wurde, dass jede Frage
die gleiche Anzahl an richtigen Antworten und Distraktoren enthielt. Einzig die
Frage nach den Personengruppen, die bei einem Einsatz grundséitzlich erkran-

ken konnen, enthielt nur richtige Antworten. Fiir jede richtig angekreuzte Ant-
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wortmoglichkeit gab es einen Punkt, bei Items, die falschlicherweise nicht an-
gekreuzt wurden oder Distraktoren, die filschlicherweise angekreuzt wurden,
gab es einen Minuspunkt. Dadurch wurde eine mdgliche Range von -30 bis
+30 Punkte erreicht. Die siebte Frage nach der zustdndigen Kontaktperson
wurde im offenen Format gestellt.

Die Wissensfragen wurden zuvor in einem Prétest einer unabhéngigen Stich-
probe von 25 Personen, zusammengesetzt aus 20 Feuerwehrleuten und 5 Per-
sonen ohne Einsatzerfahrung vorgelegt, um zu testen, ob die Fragen verstind-
lich formuliert sind und eine angemessene Schwierigkeit besitzen. Die interne
Konsistenz der Wissensfragen in der Untersuchung war mit einem Wert von
Cronbach’s Alpha = .60 zufrieden stellend, vor allem wenn man die geringe
Zahl von nur sechs Items beachtet. Eine Uberpriifung der Validitit wurde nicht
unternommen, da kein Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit der Wissensfragen

erhoben wird. Eine Augenscheinvaliditdt liegt vor.

9.6.4 Kommunikationsfragen

Zur Uberpriifung, ob es zwischen Schulungs- und Kontrollwehren einen Unter-
schied in der Kommunikation nach belastenden Einsdtzen gibt, wurden 19 Fra-
gen zu diesem Thema auf Basis der Schulungsinhalte und Debriefingstandards
(Okray & Lubnau, 2004) erstellt. Jede Frage beginnt mit ,,Nach einem harten
schweren Einsatz...“ und handelt iiber objektive Analysen des Einsatzes, mit
welchen Personen eine Besprechung stattfindet und ob iiber Affekte und Emo-
tionen wihrend des Einsatzes gesprochen wird. Das Antwortformat ist eine
fiinfstufige Likert-Skala mit den moglichen Antworten ,,gar nicht* — , kaum® —
,moglicherweise® — ,,wahrscheinlich® — ,,sehr wahrscheinlich® und wurde mit
den Werten 0-1-2-3-4 codiert. Die Analyse der internen Konsistenz in der vor-
liegenden Stichprobe ergab einen Wert fiir Cronbach’s Alpha von .77. Eine
Augenscheinvaliditit ist gegeben. Allerdings wurde auf eine weitere Validie-
rung verzichtet, da kein Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit der Kommunikati-

onsitems erhoben wird.
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9.6.5 GHQ-12 (General Health Questionnaire — 12)

Zur Erfassung der allgemeinen psychischen Gesundheit wurde die deutsche
Fassung des General Health Questionnaire (Goldberg & Williams, 1988, dt.
Fassung: Schmitz, Kruse & Tress, 1999) mit zwolf Items verwendet. Hierbei
handelt es sich um ein hiufig eingesetztes Instrument im Selbstberichtsformat
zum allgemeinen Screening von Psychopathologie, welches nach Symptomen
in den vergangenen Wochen fragt. Er besteht aus zwolf Items mit jeweils vier
Antwortmoglichkeiten (,,gar nicht* — ,,nicht schlechter als tiblich* — ,,schlechter
als tiblich* — ,,viel schlechter als {iblich®). Die Bildung eines Gesamtscores
kann auf zwei Arten erfolgen. Entweder als vierstufige Likertskala mit den
Werten 0,1,2,3 oder als bimodale Auswertungsversion mit den Werten 0,0,1,1.
Dies ergibt einen Range von 0 bis 36 bzw. von 0 bis 12. Im ersten Fall betrigt
der Cutoff-Wert 11/12, im zweiten Fall 4/5. In der vorliegenden Studie wurde
die Auswertung im Likert-Format durchgefiihrt. An einer Stichprobe von 572
Patienten aus Allgemeinarztpraxen wurden von Schmitz, Kruse und Tress
(1999) die psychometrischen Kennzeichen der deutschen Version erhoben. So
hat der GHQ-12 eine sehr hohe interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha = .91).
Validiert wurde der GHQ-12 am Strukturierten Klinischen Interview fiir DSM-
IV (SKID) sowie der SCL-90-R. So konnte bei Nutzung des Cutoff-Werts von
11/12 die hochste Sensitivitidt und Spezifitdt beobachtet werden. Diese betru-
gen .70 bzw. .68. Bei einer faktorenanalytischen Betrachtung konnten zwei
Faktoren extrahiert werden. Faktor A wurde als Angstlichkeits- und Depressi-
onsfaktor zusammengefasst, Faktor B spiegelte das Funktionsniveau bei tagli-
chen Aktivititen und in sozialen Kontakten wieder. Jedoch muss darauf hin-
gewiesen werden, dass es sich beim GHQ-12 um ein Screeninginstrument fiir
die generelle psychiatrische Morbiditit handelt und somit nicht zur Diagnose

spezifischer Krankheitsbilder geeignet ist.

9.6.6 SVF-78 (Stressverarbeitungsfragebogen-78)

Um die unterschiedlichen habituellen Bewdéltigungs-Strategien erfassen zu
konnen, wurde der Stressverarbeitungsfragebogen-78 (SVF-78) von Janke und

Erdmann (2002) verwendet. Dieser ist ein mehrdimensionales Selbstbeobach-
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tungsinstrument mit dem Ziel, die individuelle Art und Weise zu erfassen, wel-
che Stressverarbeitungsweisen unter Belastung eingesetzt werden. Der SVF-78
ist eine Kurzform des SVF-120, die sich darin unterscheiden, dass der SVF-78
nur aus 13 der sonst 20 Subtests besteht. Die Anzahl und Formulierung der
Items ist jedoch fiir jeden Subtest in beiden Versionen identisch. Innerhalb der
Subtests wird zwischen ,,positiven® also stressvermindernden und negativen,
stressvermehrenden Stressverarbeitungsweisen unterschieden. Zu den positiven
Stressverarbeitungsweisen zédhlen Herunterspielen (sich selbst im Vergleich zu
anderen geringeren Stress zuschreiben), Schuldabwehr (fehlende Eigenverant-
wortlichkeit betonen), Ablenkung (sich von stressbezogenen Aktivitdten/ Situa-
tionen ablenken bzw. stressinkompatiblen zuwenden), Ersatzbefriedigung (sich
positiven Aktivitdten/ Situationen zuwenden), Situationskontrolle (die Situati-
on analysieren, Handlungen zur Kontrolle/ Problemlésung planen und ausfiih-
ren), Reaktionskontrolle (eigene Handlungen unter Kontrolle bringen oder hal-
ten) sowie positive Selbstinstruktionen (sich selbst Kompetenz und Kontroll-
vermdgen zusprechen). Dabei kann noch zwischen POS 1 (Abwertung/ Ab-
wehr), POS 2 (Ablenkung) und POS 3 (Kontrolle des Stressors) unterschieden
werden. Als negative Stressverarbeitungsweisen zdhlen in diesem Kontext
Flucht (resignative Tendenz, einer Belastungssituation zu entkommen), ge-
dankliche Weiterbeschiftigung (sich gedanklich nicht 16sen konnen, griibeln),
Resignation (Aufgeben mit Gefithlen von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit)
und Selbstbeschuldigung (Belastungen eigenen Fehlhandlungen zuschreiben).
Weder als positiv noch negativ werden gesehen soziales Unterstiitzungsbediirf-
nis (Aussprache, soziale Unterstiitzung und Hilfe suchen), da dies einerseits
Ausdruck einer passiven und resignativen Hilflosigkeit, andererseits aber auch
Suche nach konkreter Unterstiitzung sein kann und Vermeidung (sich vorneh-
men, Belastungen zu verhindern oder ihnen auszuweichen), was positiv sein
kann, wenn die Belastung an sich nicht von dem Individuum verhindert werden
kann, jedoch eher negativ anzusehen ist, wenn der Belastung nur ausgewichen
wird. Hierbei handelt es sich um singuldre Strategien, die jeweils fiir sich und
im Kontext der Ausprdagung der anderen Stressverarbeitungsweisen interpre-
tiert werden sollen. Jede Subskala ist durch sechs Fragen operationalisiert. Das
Antwortformat ist eine fiinfstufige Likert-Skala mit den Antwortmoglichkeiten

»gar nicht (0) — ,,kaum* (1) — ,,moglicherweise* (2) — ,,wahrscheinlich* (3) —
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»sehr wahrscheinlich® (4). Die internen Konsistenzen der einzelnen Skalen
betragen zwischen .77 (Ablenkung) und .94 (gedankliche Weiterbeschéfti-
gung). Die Odd-Even-Reliabilitdt betrdgt Werte zwischen .74 (Ablenkung) und
.95 (gedankliche Weiterbeschiftigung bzw. soziales Unterstiitzungsbediirfnis).
Daher kann man von einer guten bis sehr guten Reliabilitdt des Tests ausgehen.
Die Validitétpriifung wurde aus dem SVF-120 entnommen. Hier sprechen ge-
ringe Interkorrelationen der Subskalen, sowie Korrelationen mit anderen Per-
sonlichkeitsmerkmalen und die Ergebnisse von Faktorenanalysen fiir eine gesi-
cherte Konstruktvaliditit. Allerdings konnten AuBenkriterien durch den SVF

nur in miBigem Ausmall vorhergesagt werden.

9.6.7 SVF-120 (Stressverarbeitungsfragebogen-120) Skala Phar-
makaeinnahme

Um eine weitere, in der Population der Einsatzkrifte hdufiger vermutete
Stressverarbeitungsweise erfassen zu konnen, wurde aus dem SVF-120 (Janke,
Erdmann & Ising, 1997) noch die Skala Pharmakaeinnahme (Einnahme von
psychotropen Substanzen) hinzugefiigt. Auch sie besteht aus sechs Items mit
jeweils fliinfstufigem Antwortformat. Die Skala besitzt eine interne Konsistenz
von .67 und eine Odd-Even-Reliabilitdt von .63. Nach vier Wochen zeigte sich
eine Retest-Reliabilitdt von .86. Die schlechteren Werte der internen Konsis-
tenz sind vermutlich auf die hohe Schwierigkeit der Items zuriickzufiihren. So
besitzt die Skala Pharmakaeinnahme einen Mittelwert von 3.48 und eine Streu-

ung von 3.77. Zum Nachweis der Validitét sieche Punkt 9.6.6 (SVF-78).

9.6.8 IES-R (Impact of Event Scale — Revised)

Die Impact of Event Scale - revidierte Form (IES-R) von Weiss und Marmar
(1996) wurde in der deutschen Ubersetzung von Maercker und Schiitzwohl
(1998) verwendet, um die Belastung der Einsatzkrifte zu ermitteln. Hierbei
handelt es sich um einen Selbstbeurteilungsfragebogen zur Diagnostik der psy-
chischen Folgen von extremen Ereignissen. Mit den 22 Items werden Sympto-
me der Cluster Intrusion (7 Items), Vermeidung (8 Items) und Ubererregung (7

Items) in einer Selbstbeurteilung gemessen und hinsichtlich ihres Schweregra-
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des innerhalb der letzten Woche bewertet. Jedoch wird nur der Schweregrad
der Symptome und nicht die subjektive Belastung durch diese Symptome an
sich erfasst. Die Codierung lautet: 0= iiberhaupt nicht, 1= selten, 2= manchmal,
3= oft, wobei die Werte mit 0,1,3,5 verrechnet werden. Eine diagnostische Zu-
ordnung nach DSM-IV ist nicht méglich, da keine vollstindige Ubereinstim-
mung der Items mit den DSM-Symptomen gegeben ist. Jedoch kann mittels
einer Regressionsgleichung (Maercker, 2003b) das Vorliegen einer PTB-
Diagnose geschitzt werden. Sie wurde anhand einer Studie mit ehemals poli-
tisch Inhaftierten und Kriminalititsopfern validiert. Demnach liegt ab einem
Cutoff-Wert von 0 mit erhohter Wahrscheinlichkeit eine posttraumatische Be-
lastungsstorung vor. Die internen Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) betragen
fiir die Skala Intrusionen .85, fiir die Skala Vermeidung .85 und fiir die Skala
Ubererregung .77. Die Gesamtskala besitzt eine interne Konsistenz von .94.
Die Test-Retest-Reliabilitdt wird von den Autoren mit .91 angegeben. Auch die
konvergente und diskriminante Validitit wurde mittels DIPS, SCL-90, BDI
und BAI bestétigt. Ein weiterer Vorteil der IES-R besteht in der weiten
Verbreitung dieses Instruments zu Forschungszwecken. Da sie international am
haufigsten eingesetzt wird, ist ein Vergleich mit vielfdltigen anderen Studien
moglich (Charney et al., 1998, zitiert nach Schiitzwohl, 2003).

In dieser Studie wurde die IES-R in zweifacher Weise verwendet. Zum einen
sollten die Einsatzkrifte die akute Symptomatik, also direkt an Tagen nach
dem belastenden Ereignis angeben und zum anderen die aktuelle, also in den
vergangenen Tagen und Wochen vorhandene Symptomatik. Zusitzlich wurde
gefragt, ob die Person iiberhaupt ein belastendes Ereignis erlebt hat, da somit
ein leerer IES-R-Fragebogen besser interpretiert werden kann. Auch wurden
die Einsatzkréfte gebeten, das Ereignis zu nennen und anzugeben, ob es im

Einsatz oder Privat aufgetreten ist und wann das Ereignis war.

9.6.9 NEO-PI-R (NEO-Personlichkeitsinventar — Revidierte Fas-
sung)

Das revidierte NEO-Personlichkeitsinventar nach Costa und McCrae (1992)
wurde verwendet, um die Moderationshypothese zu testen. Demnach sollte die

Starke der Belastung nach schweren Einsédtzen durch die Personlichkeitsdimen-



76

sion Gewissenhaftigkeit moderiert werden. Dazu wurde aus der deutschen U-
bersetzung von Ostendorf und Angleitner (2004) des mehrdimensionalen Per-
sonlichkeitsfragebogens die Dimension Gewissenhaftigkeit ausgewihlt. Die
anderen vier Dimensionen lauten Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir
Erfahrungen und Vertrdglichkeit. Jede Dimension ist durch sechs Subskalen
(Facetten) operationalisiert. Die Facetten bestehen wiederum aus jeweils acht
Items. In diesem Fall wurde die Selbstbeurteilungsform (Form S) gewéhlt, ne-
ben der fiir den NEO-PI-R auch eine Fremdbeurteilungsform durch Bekannte
(Form F) existiert, die sich jedoch nur in der Formulierung der Items in erster
bzw. dritter Person unterscheiden. Um die Hypothese zu testen, wurde aus der
Dimension Gewissenhaftigkeit die Facette Pflichtbewusstsein gewihlt. Perso-
nen mit hohen Werten auf dieser Facette halten sich strikt an ihre gesetzten
ethischen Prinzipien und erfiillen peinlichst genau ihre moralischen Verpflich-
tungen. Sie sind genau, gewissenhaft, pflichtbewusst, pflichteifrig, pflichttreu,
prinzipientreu, piinktlich, rechtschaffen, sorgfiltig, verantwortungsbewusst,
verldsslich und zuverléssig. Personen mit einer geringen Merkmalsauspriagung
hingegen nehmen Aufgaben, Prinzipien und Verpflichtungen nicht so genau
und konnen etwas unzuverldssig sein. Sie konnen beschrieben werden als 1ds-
sig, lax, leichtfertig, leichtsinnig, prinzipienlos, ungenau, unpiinktlich, unsorg-
faltig, unverldsslich, unzuverldssig und wenig verantwortungsbewusst. Die
Beantwortung erfolgt auf einer fiinfstufigen Likert-Skala mit den Antwortmog-
lichkeiten ,,starke Ablehnung* — ,,Ablehnung® — ,,neutral” — ,,Zustimmung* —
»starke Zustimmung®. Die Codierung der Antworten erfolgt nach dem Schema
0—1-2-3—4. Der NEO-PI-R weist eine gute psychometrische Qualitdt auf.
So wurde er an einer Stichprobe von 12.885 Probanden aus Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz normiert. Die Facette Pflichtbewusstsein der Dimen-
sion Gewissenhaftigkeit hat eine interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) von
a=.67. Dies ist aufgrund der nur 8 Items der Facette ein sehr zufrieden stellen-
der Wert. Die Retest-Reliabilitit betrdgt fiir das Intervall von einem Monat .75
und fiir das Intervall von fiinf Jahren .60 bis .64. Somit kann man von einer
hohen Stabilitdt ausgehen. Zudem besitzt der NEO-PI-R eine gute konvergente
und diskriminante Validitit. Durch hohe Ubereinstimmungen des NEO-PI-R
mit anderen Personlichkeitstests (z.B. GieBen-Test, 16-Personlichkeitsfaktoren

Test, revidierte Fassung und Bochumer Inventar zur berufsbezogenen Peson-
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lichkeitsbeschreibung) kann von einer hohen Konstruktvaliditit ausgegangen

werden.

9.6.10 Fragen zu kritischen Einsatzsituationen

SchlieBlich wurden noch nach kritischen Einsatzsituationen gefragt. Hier soll-
ten die Einsatzkréifte angeben, wie viele derartige Einsédtze sie wihrend ihrer
Arbeit in der Feuerwehr hatten. Neben Einsdtzen mit Schwerverletzten und
Toten, sowie Einsédtze mit Lebensgefahr fiir den Betroffenen selbst oder seine
Kameraden, wurde auch nach Einsdtzen gefragt, in denen ,,nicht alles rund*
lief oder der Einsatzkraft selbst ein entscheidender Fehler unterlaufen ist. Zu-
sdtzlich wurde noch fiir jede Art von kritischem Einsatz gefragt, wann dies

zum letzten Mal aufgetreten ist.

10 Ergebnisse

10.1 Riicklauf und Stichprobenzusammensetzung

Insgesamt nahmen 22 der 30 Feuerwehren an der erneuten Datenerhebung teil.
Davon handelte es sich um 10 Schulungswehren und um 10 Wehren der Kon-
trollgruppe bei denen das beschriebene Vorgehen durchgefiihrt wurde. Jeweils
zwei weitere Feuerwehren aus Schulungs- und Kontrollgruppe konnten keinen
Termin im fraglichen Zeitraum finden, daher wurde hier dem Kommandanten
die Fragebogen zugesandt und sollten an das Projektteam ausgefiillt zuriickge-
sandt werden. Jedoch schickte eine Feuerwehr die Bogen nicht zuriick, eine
andere erst zu einem Zeitpunkt als schon alle Auswertungen abgeschlossen
waren. Daher wurde diese Feuerwehr aus der Berechnung ausgeschlossen. Die
fiinf Feuerwehren, die von vorne herein nicht zusagten, gaben an entweder fiir
sich selbst keine Relevanz zu sehen, da sie in den eigenen Reihen Notfallseel-
sorger etc. haben oder waren durch das Ausmal} des letzten Fragebogens zu t2
dermaBBen demotiviert, dass sie zu keiner neuen Datenerhebung zu bewegen
waren. Eine Feuerwehr, die einen gemeinsamen Termin mit drei anderen Feu-
erwehren hatte, konnte diesen nicht wahrnehmen, da sie zu diesem Zeitpunkt

einen Einsatz hatte. Zudem nahmen noch einzelne Einsatzkrafte aus zwei ande-
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ren Feuerwehren am Vortrag und der Datenerhebung teil, die der Kontroll-
gruppe zugerechnet wurden. Des Weiteren erklérte sich auch ein Kreisbrandrat
von sich aus bereit, an Vortrag und Datenerhebung teilzunehmen. Auch er

wurde der Kontrollgruppe zugeordnet.

Tabelle 5: Teilnehmerzahlen und Ricklauf in der Stichprobe

t0 | Teilnahme | tI |t2 |t3 | Davon an Komplett
an der Schulung (t0, t1,
Schulung teilgenommen | t2, t3)
Geschulte 402 | 338 320 | 283 | 161 | 83 61
Wehren
Kontrollwehren | 265 | - - 211 | 135 - 34
Gesamt 667 | - - 494 | 296 | - 95

So waren es bei dieser Erhebung (t3) insgesamt 296 Teilnehmer. 161 davon
stammten aus der Experimentalgruppe, 135 waren aus der Kontrollgruppe. Das
entspricht einem Anteil von 54 Prozent der Schulungswehren zu 46 Prozent der

Kontrollwehren an der Gesamtstichprobe.

46%

54%

‘ m Kontrollgruppe m Experimentalgruppe ‘

Abbildung 3: prozentuale Verteilung von EG und KG

Fiir Langsschnittuntersuchungen konnte somit auf die kompletten Datensétze
von 95 aktiven Feuerwehrkréften zuriickgegriffen werden. Fiir Querschnittsun-
tersuchungen wurden die 296 Datensitze von t3 verwendet. Zum Zeitpunkt t3
nahmen 27 Frauen an der Befragung teil, was einem Anteil von rund neun Pro-

zent entspricht. Betrachtet man nur die kompletten Datensétze, so sind von den
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95 Teilnehmern 9 weiblich. Das entspricht einer Frauenquote von ebenfalls

neun Prozent.

91%

m mannlich m weiblich

Abbildung 4: Geschlechterverhaltnis in der Stichprobe

Demographische Angaben und Daten zum Feuerwehrdienst aufgegliedert nach

Experimental- und Kontrollgruppe sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Demographische Angaben der Stichprobe

Schulungswehren | Kontrollwehren | Insgesamt
(n=161) (n=135) (N =296)
Geschlecht
ménnlich 145 119 264
weiblich 13 14 27
keine Angabe 3 2 5
Alter
Mittelwert 34,35 34,77 34,55
SD 10,8 12,9 11,8
Range 15-55 14 - 62 14 - 62
keine Angabe n==6 n=2 n=_§
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Schulungswehr
W Kontrollgruppe
M Experimentalgruppe

30,0%

Prozent

31-40
Alter

Abbildung 5: Prozentuale Altersverteilung in der Stichprobe

Somit unterscheiden sich Schulungs- und Kontrollwehren nicht systematisch

hinsichtlich Alter und Geschlechtsverteilung.’

Auch unterscheiden sich Schulungs- und Kontrollwehren nicht systematisch
hinsichtlich Dienstalter, Anteil der Fiihrungsdienstgrade und abgeleistete Stun-
den bei der Feuerwehr pro Monat. Allerdings unterscheiden sich Schulungs-
und Kontrollwehren systematisch hinsichtlich der Einsatzzahlen. So mussten
die Feuerwehren der Schulungsgruppe signifikant mehr Einsdtze im letzten

Jahr absolvieren.

2 Alter: U =10297.500, p = .989

Geschlecht: x* = 453 (df=1), p=.501

? Dienstalter: U = 9280.000; p = .606
Fithrungsdienstgrad: y* = .588 (df = 1), p = .443
Stunden bei FF: U = 7758.500; p = .395
Einsétze im letzten Jahr: U = 9280.000; p = .004
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Tabelle 7: Angaben zum Dienst in der FF

EG KG Insgesamt
(n=161) (n=135) (N =296)

Feuerwehrdienstalter

Mittelwert 15,86 15,20 15,56

SD 10,4 10,6 10,5

Range 0-40 0,2-41 0-41

keine Angabe n="7 n=10 n=17
Dienstgrad

Fithrungsdienstgrad n= 47 n=45 n=92

kein Fiihrungsdienstgrad | n=114 n=90 n=204
Einsétze im letzten Jahr

Mittelwert 65,41 38,39 53,67

SD 97,3 42,0 79,3

Range 0— 1000 1-300 0— 1000

keine Angabe n=10 n=19 N=29
Stunden bei FF im Monat

Mittelwert 25,23 22,94 24,22

SD 55,1 58,9 56,7

Range 1 - 600 0 —600 0 —600

keine Angabe n=16 n=21 n=37

Zusitzlich wurde untersucht, ob es systematische Drop-Out-Effekte im Ver-
gleich zur letzten Erhebung gegeben hat. Dazu wurden die mittleren IES-R-
Summenscores zu Messzeitpunkt t2 von denjenigen, die auch zu t3 an der Stu-
die teilnahmen mit denen, die nicht mehr an der aktuellen Erhebung teilnah-
men, verglichen. Demnach fand kein systematischer Dropout statt. So weisen
diejenigen Einsatzkrifte, die zwar zu t2, nicht mehr aber zu t3 an der Untersu-
chung teilgenommen haben, bei t2 keine hohere Belastung auf, als diejenigen,
die sowohl bei t2 als auch bei t3 teilnahmen®. Tendenziell waren sogar diejeni-

gen, die auch an der aktuellen Erhebung teilnahmen stérker belastet.

* Belastung zu t2: U = 13764,500; p = .431
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10.2 Verringerung der Auftretenshédufigkeit von psychischen Er-
krankungen

Durch die Schulung ,,Seelische Belastungen im Einsatz & was man dagegen
tun kann* soll Stresserkrankungen vorgebeugt werden. Zur Untersuchung die-
ser Hypothese wurden einerseits Belastungssymptome mittels IES-R und
PTSS-10 erhoben, andererseits der allgemeine Gesundheitszustand mittels
GHQ-12.

Zum Vergleich der aktuellen Belastungssymptome nach IES-R wurden univa-
riate Varianzanalysen mit Messwiederholung fiir die Variablen Summe der
Belastungssymptome, Diagnosewahrscheinlichkeit sowie die Subskalen Intru-
sion, Vermeidung und Ubererregung gerechnet. Obwohl die Daten nicht nor-
malverteilt sind, wurde dieses Verfahren gewihlt, um eine ldngsschnittliche
Betrachtung zu ermdglichen ebenso wie den Einfluss moglicher Kovariaten zu
erkennen. Um die Ausgangsbelastung der Teilnehmer statistisch zu kontrollie-
ren, wurde ein so genanntes Block-Design verwendet. Hierflir wurde die Aus-
gangsbelastung der Teilnehmer zu Messzeitpunkt t0 in die Blocke niedrig
(IES-R-Summenscore < 8), mittel (IES-R-Summenscore > 8 und <18 und hoch
belastet (IES-R-Summenscore > 18) eingeteilt und dies als Kovariate in die
Varianzanalyse eingefiigt. Fiir die Untersuchung wurden nur Personen einbe-
zogen von denen zu allen drei Messzeitpunkten vollstindig ausgefiillte IES-R-
Fragebogen vorhanden waren und die innerhalb der Experimentalgruppe tat-
sachlich an der Schulung teilgenommen haben. So betrug das N =41, wobei 27
Teilnehmer aus der Experimental- und 14 Teilnehmer aus der Kontrollgruppe

stammen.

10.2.1 IES-R-Summenscore

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und die kategorisierte
Ausgangsbelastung zu t0 einbezogen. Es konnte ein signifikanter Zeiteffekt mit
F = 6.416, df = 2 und p = .003 beobachtet werden, der besagt, dass iiber die
Zeit hinweg weniger Belastungssymptome auftraten. Allerdings ergab sich ein

nichtsignifikanter Wert fiir die Interaktion von Zeit und Schulung mit F =
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.067, df = 2 und p = .935. So ist die Abnahme der Belastungssymptome in der
Experimentalgruppe tendenziell stirker. Das partielle Eta® betrégt hier .002,
was einem kleinen Effekt entspricht.

Auch gibt es eine signifikante Interaktion von Messzeitpunkt und Ausgangsbe-

lastung mit F = 10.768, df =2 und p =.000.

Tabelle 8: Univariate Varianzanalyse mit IES-R-Summenscore als abhangige

Variable
Faktor/ Kovariate F df p
Zeit 6.416 2 .003
Teilnahme an Schulung 067 2 935
Alter 2.379 2 .100
Geschlecht 1.780 2 176
Einsatzhéufigkeit 537 2 587
Ausgangsbelastung 10.768 2 .000
15,00
= Kortrollgruppe
Experimentallgruppe
14,00
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Abbildung 6: Zeitlicher Verlauf des IES-R-Summenscores
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Da die iibrigen Kovariaten keine Signifikanz erreichten, wurde zusitzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung nur mit der Kovariate
Ausgangsbelastung berechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion
von Zeit und Schulung jedoch mit F = .200, df = 2 und p = .819 nicht signifi-
kant. Hier betrigt das partielle Eta® .01.

10.2.2 Diagnosewahrscheinlichkeit nach IES-R

Zur Diagnosestellung nach IES-R wurde die Regressionsgleichung nach Maer-
cker (2003b) verwendet. Dabei gilt: diagnostischer Wert X = -0,02 * Intrusio-
nen + 0,07 * Vermeidung + 0,15 * Ubererregung — 4,36. Es wurde eine univa-
riate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als Kovariaten wurden
Geschlecht, Alter, Einsatzhaufigkeit und die kategorisierte Ausgangsbelastung
zu t0 einbezogen. Es konnte ein signifikanter Zeiteffekt mit F = 11.953, df =2
und p = .000 beobachtet werden, der besagt, dass iiber die Zeit hinweg zuerst
ein Anstieg und anschlieend ein Abfall der PTB-Diagnosen auftrat. Auch gibt
es eine signifikante Interaktion von Messzeitpunkt und Ausgangsbelastung mit
F =5.869, df =2 und p = .004.

Fiir die Interaktion von Zeit und Schulung ergab sich mit F = .485, df =2 und
p = .618 ein nicht-signifikanter Effekt. Das partielle Eta* entspricht hier .01. So
ist der Anstieg und Abfall der Diagnosewahrscheinlichkeit tendenziell in der
Kontrollgruppe stirker und die Werte der Kontrollgruppe waren immer grofer

als die der Experimentalgruppe.

Tabelle 9: Univariate Varianzanalyse mit IES-R-Diagnosewahrscheinlichkeit
als abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F df p

Zeit 4.807 2 011
Teilnahme an Schulung 485 2 618
Alter 2.410 2 .097
Geschlecht 1.219 2 302
Einsatzhéufigkeit S19 2 597
Ausgangsbelastung 5.869 2 .004
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Abbildung 7: Zeitlicher Verlauf der IES-R-Diagnosewahrscheinlichkeit

Da die iibrigen Kovariaten keine Signifikanz erreichten, wurde zusétzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung nur mit der Kovariate
Ausgangsbelastung berechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion
von Zeit und Schulung jedoch mit F = .259, df = 2 und p = .772 nicht signifi-

kant und erreicht einen Wert des partiellen Eta* von .01.

10.2.3 Intrusionssymptomatik

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und die kategorisierte
Ausgangsbelastung zu t0 einbezogen. Es ergab sich ein nichtsignifikanter Wert
fiir die Interaktion von Zeit und Schulung mit F = 1.485, df = 2 und p = .234.
Tendenziell konnte bei der Experimentalgruppe zu Messzeitpunkt 2 ein leichter
Anstieg der Intrusionssymptomatik und zu Messzeitpunkt drei eine leichte Ab-
nahme der Intrusionssymptomatik beobachtet werden. Bei der Kontrollgruppe
zeigt sich hingegen ein kontrdres Bild mit einer starken Abnahme der Intrusi-
onssymptomatik zu Messzeitpunkt 2 und einem starken Anstieg zu Messzeit-

punkt 3. Aktuell ist somit innerhalb der Experimentalgruppe tendenziell eine
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geringere Intrusionssymptomatik zu finden als in der Kontrollgruppe. Das par-
tielle Eta” betrigt hier .04.
Zudem gibt es eine signifikante Interaktion von Messzeitpunkt und Ausgangs-

belastung mit F =7.293, df =2 und p =.001.

Tabelle 10: Univariate Varianzanalyse mit IES-R-Intrusionssymptomatik als
abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F Df p

Zeit 2.132 2 126
Teilnahme an Schulung 1.485 2 234
Alter 1.147 2 324
Geschlecht 267 2 766
Einsatzhaufigkeit 148 2 .863
Ausgangsbelastung 7.293 2 .001
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Abbildung 8: Zeitlicher Verlauf der IES-R-Intrusionssymptomatik

Da die iibrigen Kovariaten keine Signifikanz erreichten, wurde zusitzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung nur mit der Kovariate

Ausgangsbelastung berechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion
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von Zeit und Schulung jedoch mit F = 1.905, df =2 und p =.156 nicht signifi-
kant. Hier betrigt das partielle Eta® .05.

10.2.4 Vermeidungssymptomatik

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und die kategorisierte
Ausgangsbelastung zu t0 einbezogen. Es ist ein signifikanter Zeiteffekt mit F =
9.411, df = 2 und p = .000 zu beobachten. So konnte iiber die Zeit hinweg in
beiden Gruppen eine signifikante Abnahme der Vermeidungssymptomatik be-
obachtet werden. Jedoch ergab sich ein nichtsignifikanter Wert fiir die Interak-
tion von Zeit und Schulung mit F = .037, df = 2 und p = .964. Die Experimen-
talgruppe wies tendenziell zu allen Messzeitpunkten eine geringere Vermei-
dungssymptomatik als die Kontrollgruppe auf. Das partielle Eta” betrigt hier
.001.

Tabelle 11: Univariate Varianzanalyse mit IES-R-Vermeidungssymptomatik als
abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F df p

Zeit 9411 2 .000
Teilnahme an Schulung .037 2 964
Alter 1.318 2 274
Geschlecht 5.793 2 .005
Einsatzhéufigkeit .695 2 .503
Ausgangsbelastung 9.920 2 .000
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Abbildung 9: Zeitlicher Verlauf der IES-R-Vermeidungssymptomatik

Zudem gibt es eine signifikante Interaktion von Messzeitpunkt und Ausgangs-
belastung mit F = 9.920, df = 2 und p = .000 sowie eine signifikante Interaktion
von Messzeitpunkt und Geschlecht mit F = 5.793, df =2 und p = .005.

So zeigte sich bei den weiblichen Teilnehmern iiber die drei Messzeitpunkte
hinweg eine starke Abnahme der Vermeidungssymptomatik. Im Gegensatz
dazu konnte bei den ménnlichen Teilnehmern ein leichter Anstieg der Vermei-
dungssymptomatik beobachtet werden. Dieser Effekt erreicht ein partielles Eta®

von .25.
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Abbildung 10: Geschlechtsunterschiede in der Vermeidungssymptomatik

Da die librigen Kovariaten keine Signifikanz erreichten, wurde zusétzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung nur mit den Kovariaten
Geschlecht und Ausgangsbelastung berechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir
die Interaktion von Zeit und Schulung jedoch mit F = 0.013, df =2 und p =
.987 nicht signifikant. Das partielle betrdgt hier .0003.

10.2.5 Ubererregungssymptomatik

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und die kategorisierte
Ausgangsbelastung zu t0 einbezogen. Es ergab sich ein nichtsignifikanter Wert
fiir die Interaktion von Zeit und Schulung mit F = .504, df = 2 und p = .606.
Tendenziell konnte bei Messzeitpunkt 2 eine Zunahme der Ubererregungssym-
ptomatik und bei Messzeitpunkt 3 eine Abnahme der Ubererregungssymptoma-
tik bei beiden Gruppen beobachtet werden. Jedoch war diese Zu- bzw. Abnah-
me in der Kontrollgruppe tendenziell stirker ausgepragt. Aktuell zeigte sich in
der Experimentalgruppe eine tendenziell geringere Ubererregungssymptomatik

als in der Kontrollgruppe. Das partielle Eta” betrigt .01.
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Zudem ergab sich eine signifikante Interaktion von Messzeitpunkt und Aus-

gangsbelastung mit F = 3.405, df =2 und p = .039.

Tabelle 12: Univariate Varianzanalyse mit IES-R-Ubererregungssymptomatik

als abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F df p

Zeit 1.952 2 150
Teilnahme an Schulung 504 2 .606
Alter 2.508 2 .089
Geschlecht 011 2 989
Einsatzhdufigkeit 348 2 707
Ausgangsbelastung 3.405 2 .039
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Abbildung 11: Zeitlicher Verlauf der IES-R-Ubererregungssymptomatik

Da die iibrigen Kovariaten keine Signifikanz erreichten, wurde zusitzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung nur mit der Kovariate
Ausgangsbelastung berechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion
von Zeit und Schulung jedoch mit F = .220, df = 2 und p = .803 nicht signifi-
kant, das partielle Eta® betrigt .01.
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10.2.6 Belastungssymptome nach PTSS-10

Zum Vergleich der Belastungssymptomatik nach PTSS-10 wurde der PTSS-
Summenscore mittels Mann-Whitney-U-Test zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe verglichen. Dieses nonparametrische Verfahren wurde gewihlt,
da der Summenscore keine Normalverteilung der Daten aufwies. Das N betrug
hier 259.

Es ergab sich fiir die Belastungssymptomatik nach PTSS-10 ein nichtsignifi-
kanter Wert von p = .367. Dabei war der Mittelwert in der Experimentalgruppe
6,31, in der Kontrollgruppe 6,70. Die Effektstirke belduft sich auf d = .004.

600

4,009

Mittelwert Summe des PTSS

2,00

000 T T
Kontrollgruppe Experimentalgruppe

Schulungsteilnahme

Abbildung 12: Mittelwerte des PTSS-10

10.2.7 Allgemeine psychische Gesundheit

Zum Vergleich des allgemeinen psychischen Gesundheitszustandes zwischen
Experimental- und Kontrollgruppe wurde ein Mann-Whitney-U-Test mit dem
GHQ-12-Summenscore gerechnet.

Aufgrund der nicht-normalverteilten Daten wurde auf dieses nonparametrische
Testverfahren zuriickgegriffen. Das N betrug bei dieser Berechnung 289. Der

Vergleich von Experimental- und Kontrollgruppe war mit einem Wert von p =
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.537 nicht signifikant. Die Mittelwerte von Experimental- und Kontrollgruppe
betrugen 9,57 bzw. 9,42. Die Effektstirke betrdgt d = .03.

10,004

8,00

6,00

Mittelwert GHQ-12

4,00

2,00

T T
Kontrollgruppe Experimentalgruppe

Schulungsteilnahme

Abbildung 13: Mittelwerte des GHQ-12

10.2.8 Pravalenz der PTB in der vorliegenden Stichprobe

In der vorliegenden Stichprobe wurde die Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstorung mittels der Regressionsgleichung nach Maercker (2003b)
aufgrund der IES-R-Werte gestellt. Demnach betrdgt die Punktpridvalenz der
posttraumatischen Belastungsstorung in der vorliegenden Stichprobe 0,5%. So
erhielt von den 185 Teilnehmern, die zum aktuellen Messzeitpunkt t3 den IES-
R-Fragebogen vollstindig ausfiillten nur eine Person die Diagnose einer Post-
traumatischen Belastungsstorung.

Schitzt man hingegen die Punktprivalenz mittels PTSS-10, so kommt man zu
einem Wert von 8,5%. Demnach haben 22 von 260 Personen eine PTB. Ver-
gleicht man die beiden Gruppen, so liegt in der Experimentalgruppe eine Pré-
valenz von 7,8%, in der Kontrollgruppe von 9,3% vor. Dieser Unterschied ist

jedoch nicht signifikant’.

> Privalenz: x> =.191 (df=1) , p = .662
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10.3 Wissensvorteil

Die Gesamtwissensnote wurde durch Aufsummierung der Punkte der sechs
Multiple-Choice-Fragen errechnet.

Da es sich bei dieser Gesamtwissensnote um eine nicht-normalverteilte Variab-
le handelt, wurde ein Mann-Whitney-U-Test gerechnet. Dabei zeigte sich ein
signifikanter Effekt von p = .01 (N = 295). Die Schulungswehren erreichten im
Mittel 5,9 Punkte (SD = 8,79), die Kontrollgruppe 3,8 Punkte (SD = 7,83). Die
Effektstarke d betrigt .24.
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Abbildung 14: Mittelwerte des Wissenstests

Wurden in der Experimentalgruppe nur diejenigen Personen beachtet, die tat-
sdchlich an der Schulung teilgenommen haben, verstarkte sich dieser Effekt
noch (p =.007 bei N = 219). Hierbei entspricht die Teststirke einem Wert von
d = .40. Die Teilnehmer, die vor vier Jahren die Schulung erhalten haben, er-
reichen im Durchschnitt einen Wert von 7,0 (SD = 7,87). Dies entspricht einem
Wert von 62% richtiger Antworten. Die Mitglieder der Experimentalgruppe,
die selbst nicht an der Schulung teilgenommen haben, erreichten mit durch-
schnittlich 4,7 Punkten (SD = 9,60) immer noch einen héheren Wert als die

Kontrollgruppe.
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Abbildung 15: Mittelwerte des Wissenstests in drei Gruppen untergliedert

Zusitzlich zu den sechs Fragen im Multiple-Choice-Format wurde noch eine
offene Frage gestellt. Hier sollten die Versuchspersonen ihren Ansprechpartner
bei seelischen Belastungen angeben. Insgesamt gaben 62,6% der Untersu-
chungsteilnehmer einen Ansprechpartner an. Unter den Schulungswehren ga-
ben 64% einen Ansprechpartner an. Bei den Kontrollwehren lag dieser Wert
bei 61,5%. Bei den Schulungswehren wurde am hiufigsten der Kommandant
angegeben (43,5%), gefolgt von Kameraden, Familie/privaten Freunden und
Seelsorge (jeweils 4,3%). Zu je 2,5% wurden Peers, Kriseninterventionsteams
und die Multiplikatoren der Schulung angegeben. Bei den Kontrollwehren er-
gab sich folgendes Bild: An erster Stelle wurde auch hier der Kommandant
genannt (34,1%), gefolgt von Kameraden (8,1%), Seelsorge (7,4%), Peers
(5,2%) und Familie und privaten Freunden (4,4%). 2,2% gaben Kriseninterven-

tionsteams als Ansprechpartner an.
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Abbildung 16: Ansprechpartner der FF

10.4 Vermehrtes Berichten akuter Symptomatik

Die Normalisierung der Trauma-Thematik ist daran erkennbar, dass die Teil-
nehmer der Schulung vermehrt iiber Symptome direkt nach einem traumati-
schen Ereignis berichten im Vergleich zu Mitgliedern der Kontrollwehr. Das
Berichten akuter Symptome wurde anhand der IES-R in der Akut-Version ge-

messen. Hierbei sollten die Teilnehmer angeben, welche Symptome direkt
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nach dem traumatischen Ereignis vorherrschten und deren Stirke in den Tagen
nach dem Ereignis einschitzen.

Diese Hypothese wurde mittels einer univariaten Varianzanalyse mit Messwie-
derholung gerechnet. Hierfiir wurden nur Personen eingeschlossen, von denen
zu allen drei Messzeitpunkten (t0, t2, t3) vollstindig ausgefiillte IES-R-
Fragebogen vorliegen. Zusédtzlich wurden innerhalb der Experimentalgruppe
nur diejenigen Personen ausgewihlt, die tatsdchlich an der Schulung teilge-
nommen haben. So wurde die Varianzanalyse mit N = 41 Personen (27 Schu-
lungsteilnehmer, 14 Personen aus der Kontrollgruppe) gerechnet.

Dabei wurden insgesamt fiinf Varianzanalysen gerechnet. Abhédngige Variab-
len waren der Summenscore der IES-R-Werte, der Regressionswert beziiglich
einer PTB-Diagnose nach Maercker (2003b) und die Werte der Subskalen
Intrusion, Vermeidung und Ubererregung (Hyperarousal). Allerdings weisen
die Daten meist keine Normalverteilung auf. Es wurde mit der Varianzanalyse
trotzdem ein parametrisches Testverfahren gewdhlt, um einerseits den
langsschnittlichen Verlauf untersuchen zu kdnnen und andererseits den Ein-

fluss von Kovariaten statistisch kontrollieren zu konnen.

10.4.1 Berichteter Summenscore der Traumabelastung

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und die aktuelle Belas-
tung einbezogen. Es ergab sich ein nichtsignifikanter Wert fiir die Interaktion
von Zeit und Schulung mit F = .121, df = 2 und p = .886. Tendenziell kann
aber ein verstiarktes Berichten von Symptomen direkt nach dem traumatischen
Ereignis innerhalb der Experimentalgruppe beobachtet werden. Jedoch nahm
dieser tendenzielle Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe

iiber die Zeit ab. Das partielle Eta® betrégt hier .003.



97

Tabelle 13: Univariate Varianzanaylse mit akutem IES-R-Summenscore als

abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F df p

Zeit 2.359 2 102
Teilnahme an Schulung 121 2 .886
Alter 1.687 2 192
Geschlecht 2.469 2 .092
Einsatzhdufigkeit 235 2 791
Aktuelle Belastungssumme 1.325 2 272
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Abbildung 17: Zeitlicher Verlauf des akuten IES-R-Summenscores

Da die Kovariaten allesamt keine Signifikanz erreichten, wurde zusétzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung ohne Kovariaten be-
rechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion von Zeit und Schulung
jedoch mit F = 314, df = 2 und p = .731 nicht signifikant. Hier erreicht das
partielle Eta® einen Wert von .01.
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10.4.2 Berichtete Diagnosewahrscheinlichkeit nach IES-R

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und die aktuelle Diag-
nosewahrscheinlichkeit einbezogen. Es zeigte sich jedoch ein signifikanter
Zeiteffekt beim Berichten der Diagnosewahrscheinlichkeit akut nach dem
traumatischen Ereignis. Dieser ist mit F = 4.009, df = 2 und p = .022 signifi-
kant. Die Teilnehmer der Studie berichten somit signifikant weniger iiber Di-
agnosen direkt nach dem traumatischen Ereignis als zu friiheren Messzeitpunk-
ten.

Der Wert fiir die Interaktion von Zeit und Schulung blieb mit F = .083, df =2
und p = .921 nicht signifikant. Der durchschnittliche Wert der Experimental-
gruppe nahm linear ab, der Wert der Kontrollgruppe nahm jedoch zu Messzeit-
punkt 2 stark zu, zu Messzeitpunkt 3 hingegen wieder stark ab. So berichten zu
t3 tendenziell mehr Schulungsteilnehmer iiber die Diagnose einer PTB direkt
nach dem traumatischen Ereignis als Mitglieder der Kontrollgruppe. Der Wert
des partiellen Eta® betrigt .002.

Tabelle  14: Univariate ~ Varianzanalyse = mit  akuter  IES-R-

Diagnosewahrscheinlichkeit als abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F df P

Zeit 4.009 2 022
Teilnahme an Schulung .083 2 921
Alter .895 2 413
Geschlecht 2.906 2 061
Einsatzhdufigkeit 179 2 .837
Aktuelle Diagnosewahrscheinlichkeit | .908 2 408
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Abbildung 18: Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-
Diagnosewahrscheinlichkeit

Da die Kovariaten allesamt keine Signifikanz erreichten, wurde zusitzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung ohne Kovariaten be-
rechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion von Zeit und Schulung
jedoch mit F = 206, df = 2 und p = .814 nicht signifikant. Dabei betrdgt das
partielle Eta® .01.

10.4.3 Berichtete Intrusionssymptomatik

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und der aktuelle Intru-
sionswert einbezogen. Es ergab sich ein nichtsignifikanter Wert fiir die Interak-
tion von Zeit und Schulung mit F = .203, df = 2 und p = .817. Tendenziell be-
richten sowohl Experimentalgruppe als auch Schulungsgruppe vermehrt von
Intrusionssymptomen direkt nach dem traumatischen Ereignis, wobei die Expe-

rimentalgruppe tendenziell noch mehr Intrusionssymptome berichtet als die
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Kontrollgruppe. Jedoch verminderte sich dieser tendenzielle Unterschied iiber

die Zeit hinweg. So betrigt das partielle Eta® .01.

Tabelle  15: Univariate ~ Varianzanalyse  mit  akuter  IES-R-

Intrusionssymptomatik als abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F df p

Zeit 1.394 2 255
Teilnahme an Schulung 203 2 817
Alter 1.253 2 292
Geschlecht 7125 2 488
Einsatzhdufigkeit 615 2 543
Aktuelle Intrusionsbelastung 911 2 407
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Abbildung 19: Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-Intrusionssymptomatik

Da die Kovariaten allesamt keine Signifikanz erreichten, wurde zusitzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung ohne Kovariaten be-

rechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion von Zeit und Schulung
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jedoch mit F =.241, df = 2 und p = .786 nicht signifikant und erreicht ein par-

tielles Eta® von .01.

10.4.4 Berichtete Vermeidungssymptomatik

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhdufigkeit und der aktuelle Ver-
meidungswert einbezogen. Es ergab sich ein nichtsignifikanter Wert fiir die
Interaktion von Zeit und Schulung mit F = .699, df = 2 und p = .501. Tenden-
ziell zeigte sich bei der Experimentalgruppe iiber die Zeit hinweg eine leichte
Abnahme des Berichtens liber Vermeidungssymptome direkt nach traumati-
schen Erlebnissen. In der Kontrollgruppe wurde zu Messzeitpunkt 2 ein starker
Anstieg des Berichtens verzeichnet, was zu Messzeitpunkt 3 wiederum in eine
starke Abnahme miindete. Somit berichten zu Messzeitpunkt 3 die Schulungs-
teilnehmer tendenziell iiber mehr Vermeidungssymptome nach traumatischen
Erlebnissen als Mitglieder der Kontrollgruppe. Das partielle Eta® betréigt hier
.02.

Tabelle  16: Univariate ~ Varianzanalyse = mit  akuter  IES-R-

Vermeidungssymptomatik als abhangige Variable

Faktor/ Kovariate F Df p

Zeit 1.613 2 207
Teilnahme an Schulung .699 2 501
Alter 1.136 2 327
Geschlecht 1.784 2 176
Einsatzhdufigkeit 185 2 .832
Aktuelle Vermeidungssymptomatik 926 2 401
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Abbildung 20: Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-Vermeidungssymptomatik

Da die Kovariaten allesamt keine Signifikanz erreichten, wurde zusitzlich noch
eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung ohne Kovariaten be-
rechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Interaktion von Zeit und

Schulung jedoch mit F = .878, df = 2 und p = .419 nicht signifikant, wobei das

partielle Eta’ einen Wert von .02 erreicht.

10.4.5 Berichtete Ubererregungssymptomatik

Es wurde eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Als
Kovariaten wurden Geschlecht, Alter, Einsatzhiufigkeit und der aktuelle Uber-
erregungswert einbezogen. Es ergab sich ein nichtsignifikanter Wert fiir die
Interaktion von Zeit und Schulung mit F = .125, df = 2 und p = .882. Tenden-
ziell konnte in der Experimentalgruppe eine Abnahme des Berichtens iiber U-
bererregungssymptome nach traumatischen Erlebnissen beobachtet werden.
Innerhalb der Kontrollgruppe wurden iiber die Zeit hinweg vermehrt Ubererre-
gungssymptome direkt nach traumatischen Erlebnissen berichtet. Jedoch sind
die Werte der Experimentalgruppe auch zu Messzeitpunkt 3 tendenziell hoher

als die der Kontrollgruppe. So betrigt das partielle Eta” .004.
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Tabelle  17: Univariate ~ Varianzanalyse = mit  akuter  IES-R-

Ubererregungssymptomatik als abhéngige Variable

Faktor/ Kovariate F Df p

Zeit 2.353 2 .103
Teilnahme an Schulung 125 2 .882
Alter 940 2 395
Geschlecht 3.660 2 .031
Einsatzhdufigkeit 257 2 174
Aktuelle Ubererregungssymptomatik | .687 2 .506
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Abbildung 21: Zeitlicher Verlauf der akuten IES-R-Ubererregungssymptomatik

Dabei zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt von Zeit und Geschlecht
mit F = 3.660, df = 2 und p = .031. Bei den weiblichen Teilnehmern nahm der
Wert fiir das Berichten von Ubererregungssymptomen nach traumatischen Er-
lebnissen zwischen den Messzeitpunkten 2 und 3 stark ab, bei Mannern nahm
dieser Wert hingegen zwischen diesen beiden Zeitpunkten leicht zu. So berich-
teten zu Messzeitpunkt 1 und 2 Frauen von mehr Ubererregungssymptomen

nach traumatischen Erlebnissen, zu Messzeitpunkt 3 waren es die Ménner, die
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mehr Ubererregungssymptome berichteten. Das partielle Eta” fiir diesen Effekt
betrigt .08.
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Abbildung 22: Geschlechtseffekte bei der akuten IES-R-

Ubererregunssymptomatik

Da die tibrigen Kovariaten allesamt keine Signifikanz erreichten, wurde zusétz-
lich noch eine univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung mit lediglich
Geschlecht als Kovariate berechnet. Auch hierbei blieb der Wert fiir die Inter-
aktion von Zeit und Schulung jedoch mit F = .116, df = 2 und p = .891 nicht
signifikant. Hier belduft sich das partielle Eta” auf einen Wert von .003.

10.5 Verbessertes Kommunikationsverhalten

Die Analyse der einzelnen Items zu einsatzbezogener Kommunikation ergab,
dass sdmtliche Items nicht-normalverteilt sind. Daher wurden zur Uberpriifung
moglicher Schulungseffekte Mann-Whitney-U-Tests gerechnet. Hierbei erga-
ben sich Werte von p = .11 bis p = .98 bei einem N von 281 bis 289. Somit
konnten keine signifikanten Unterschiede bei den einzelnen Kommunikationsi-

tems gefunden werden.
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Tabelle 18: Mittelwerte, U-Werte, Signifikanzen und Effektstarken der Kom-

munikationsitems

Item MW MW | U p |d
EG | KG

Besprechung unter Kameraden 3,53 |[3,40 |[9379,00 |.11 |.18

Besprechung mit Kommandanten 3,03 | 3,00 | 99655 .70 | .03

Sprechen tiber Eindriicke und Gefiihle 2,75 | 2,58 | 89255 12 .18

Vorgehen analysieren 3,08 | 3,06 | 996500 |.98 |.02

Vermeidung, tiber Probleme zu sprechen | 1,17 | 1,19 | 9708,50 | .90 | .02

Nachfragen, wie es jingeren Kameraden |2,96 | 2,87 |9719,00 |.54 | .09

geht
Alle Einzelheiten noch einmal durchge- | 2,53 | 2,64 | 941400 |.23 | .11
hen
Gesprich wenn es uns schlecht geht 2,68 | 2,77 | 944500 |.34 | .09

Sprechen Kameraden an, denen es sicht- | 3,16 | 3,12 | 10029,00 | .88 | .05

lich nicht gut geht

Sich nicht anmerken lassen 0,94 |0,93 |9606,00 |.73 |.01
Uber Angst reden 2,24 |2734 |9362,00 |.30 |.10
Schlielen wir gemeinsam ab 2,81 |2,86 |9650,00 | .66 |.05
Reden nicht iber Einsatz 0,64 |0,57 |9957,50 |.96 | .07

Gemeinsam iiberlegen was wir tun kén- | 2,49 | 2,53 | 9792,00 | .68 | .04
nen, damit es uns besser geht
Uber Probleme wihrend Einsatz sprechen | 2,81 |2,94 | 945750 |.35 | .13
Vermeidung iiber Eindriicke und Gefiihle | 1,27 | 1,28 |[9733,50 |.70 | .01
zu sprechen

Gespriach mit Frau/ Freundin bzw. Mann/ | 2,98 | 3,08 |10024,50 | .95 | .09

Freund
Gesprach mit personlichen Freunden 2,71 |2,75 |10012,00 | .96 .03
Gesprich mit sonstigen Personen (z.B. 1,60 | 1,57 |9996,50 |.94 | .03

Seelsorger)
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Abbildung 23: Mittelwerte der Kommunikationsitems

Anschliefend wurde aus den einzelnen Items noch ein Summenscore gebildet.
Dieser wies eine Normalverteilung auf (N = 250), daher wurde hier ein t-Test
fiir unabhingige Stichproben gerechnet. Dabei ergab sich ein Wert von p = .87.
Die Effektstirke betrdgt hierbei d = .02. Der Mittelwert in der Experimental-
gruppe lag bei 53,42 (SD = 9,32), in der Kontrollgruppe bei 53,62 (SD = 9,48).
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Abbildung 24: Mittelwerte des Kommunikationsummenscores

Auch unter der Bedingung, dass in der Experimentalgruppe nur tatsichliche
Schulungsteilnehmer eingeschlossen wurden (N = 209 bis N = 215), konnten
keine signifikanten Effekte gefunden werden. So ergab die Analyse der einzel-
nen Items Werte von p = .11 bis p = .97. Die Effektstirken d lagen hierbei zwi-
schen d = .01 und d = .22. Ebenso lag der p-Wert (p = .90) des Summenscores
(N = 187) beim t-Test fiir unabhingige Stichproben deutlich tiber dem Signifi-
kanzniveau von p < 0.05. Die Effektstirke lag hier bei d = .03.

10.6 Vermehrte Anwendung funktioneller Bewiltigungsstrategien

Fir die normalverteilten Coping-Strategien wurden t-Tests fiir unabhingige
Stichproben gerechnet, fiir die nicht-normalverteilten Coping-Strategien Mann-
Whitney-U-Tests.

N betrug je nach Coping-Strategie zwischen 285 und 292. Allerdings zeigten
sich hierbei keine signifikanten Effekte (p = .14 bis p = .86). Tendenziell sind
jedoch innerhalb der Kontrollgruppe immer héhere Werte als in der Experi-
mentalgruppe zu finden. Lediglich bei der Skala ,,gedankliche Weiterbeschif-

tigung* weist die Experimentalgruppe einen hoheren Mittelwert auf.
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Tabelle 19: Mittelwerte, U- bzw. T-Werte, Signifikanzen und Effektstarken der

SVF-Skalen
Skala MWEG |[MWKG [Ubzw.T |p |d
Herunterspielen 10,36 10,93 9380,50 .28 | .03
Schuldabwehr 10,35 10,37 9959,00 .85 | .14
Ablenkung 11,22 11,66 9425 29 | .01
Situationskontrolle 13,97 14,65 1,495 14 | 18
Reaktionskontrolle 13,22 13,53 0,640 52 (.08
Positive Selbstinstruktion 15,40 15,58 10121,50 60 | .11
Soziales Unterstiitzungsbediirf- | 12,96 13,79 1,473 14 1 .24
nis
Vermeidung 9,46 9,77 0,642 52 1.08
Flucht 7,90 8,09 9957,00 86 | .05
Gedankliche Weiterbeschéfti- 10,56 10,22 10119,50 68 | .07
gung
Resignation 5,60 6,07 9349,00 38 | .12
Selbstbeschuldigung 7,99 8,09 0,195 .85 (.02
Pharmakaeinnahme 2,63 3,05 9470,00 35 | .14
Ersatzbefriedigung 9,54 9,91 9610,00 55 .09
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Abbildung 25: Mittelwerte der SVF-Skalen

Die einzelnen Skalen wurden wie beim SVF iiblich auch zu Summenskalen
zusammengefasst. Diese wiesen alle normalverteilte Daten auf und wurden
daher bei einer Stichprobengrofle von N = 256 bis N = 279 mittels t-Test fiir
unabhingige Stichproben verglichen. Hierbei ergaben sich ebenfalls keinerlei

signifikante Effekte (p = .28 bis p =.79). Die Werte der Teststirke weisen sehr
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geringe Effekte auf. Tendenziell liegen jedoch auch bei den Summenskalen die

Werte der Kontrollgruppe immer oberhalb der Experimentalgruppe.

Tabelle 20: Mittelwerte, T-Werte, Signifikanzen und Effektstarken der SVF-

Summenskalen

Skala MWEG |SD [MWKG [SD |T p |d
Positive Strategien 12,04 2,44 | 12,39 2,76 | 1,077 | .28 | |14
Positive Strategien 1 10,40 2,87 | 10,65 3,33 [ 0,661 | .51 | .08
Positive Strategien 2 10,37 3,51 | 10,81 3,92 {1,001 | .32 | .12
Positive Strategien 3 14,25 3,33 | 14,57 3,73 10,759 | .45 | .09
Negative Strategien 8,01 342 | 8,13 3,801 0,262 | .79 | .03
Negative Strategien in- | 6,90 3,01 | 7,06 3,20 | 0,404 | .69 | .05
klusive Pharmakaein-
nahme

16
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Abbildung 26: Mittelwerte der SVF-Summenskalen

Wenn in der Experimentalgruppe nur Teilnehmer eingeschlossen wurden, die
tatsdchlich an der Schulung teilgenommen haben, konnte fiir die Skala Phar-

makaeinnahme mit einem Wert von p = .01 ein signifikanter Effekt nachgewie-
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sen werden. Hier erzielten die Schulungsteilnehmer durchschnittlich einen
Wert von 1,98 (SD = 2,45), die Mitglieder der Kontrollwehren 3,05 (SD =
3,29). Die Effektstarke liegt mit d = .37 in einem moderaten Bereich.
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Teilnahme an Schulung

Abbildung 27: Mittelwerte der SVF-Skala "Pharmakaeinnahme™

Der Vergleich der iibrigen Skalen und Summenskalen ergab keine signifikan-
ten Effekte (p= .19 bis p = .98). Die Effektstirken lagen bei den Einzelskalen
zwischen d = .01 (Flucht) und d = .19 (Herabspielen), bei den Summenskalen
zwischen d = .02 (negative Strategien inklusive Pharmakaeinnahme) und d =
.16 (positive Strategien). Das N betrug hierbei zwischen 210 und 217 fiir die
Einzelskalen, 189 bis 207 fiir die Summenskalen.

10.7 Gewissenhaftigkeit als Moderator zwischen belastenden
Einsétzen und Belastungsstérungen

Zur Untersuchung dieser Hypothese wurde eine lineare multiple Regression
mit den Variablen Summenscore der kritischen Einsatzsituationen, der Facette
Pflichtbewusstsein aus dem Faktor Gewissenhaftigkeit nach NEO-PI-R und als
Belastungswert der Summenscore des PTSS-10 gerechnet. Letzterer wurde
verwendet, da sich die Angaben nach der IES-R auch auf private traumatische
Erlebnisse beziehen. Der PTSS-10 wurde fiir diese Studie jedoch in der Form

verdndert, dass sich die Fragen der Items auf konkrete Belastungssymptome
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nach Feuerwehreinsitzen beziehen. Dadurch soll sichergestellt werden, dass es
sich um einsatzbedingte Belastungen handelt.

So wurde eine lineare multiple Regression vom Belastungswert des PTSS-10
auf den zentrierten Summenscore der Kritischen Einsatzsituationen, den zent-
rierten Pflichtbewusstseinswert und den zentrierten Interaktionsterm dieser
beiden Variablen gerechnet. Die Zentrierung ist notwenig, um keine Multikol-
linearitdt zu erzeugen (Howell, 2002). Das N betrug bei dieser Berechnung
237.

Bei Betrachtung der Voraussetzungen fiir eine lineare multiple Regression
kann man sagen, dass diese weitgehend erfiillt sind. Es liegt keine Multikolli-
nearitit vor und der Fehlerwert ist normalverteilt, ebenso der Wert des Pflicht-
bewusstseins. Jedoch ist der Summenscore der Kritischen Einsatzsituationen
nicht normalverteilt. Auch die Voraussetzung von Homoskedastizitit ist
grenzwertig. Zudem besteht zwischen dem Summenscore der Kritischen
Einsatzsituationen und dem Belastungswert nach PTSS-10 kein starker linearer
Zusammenhang. Es wurde jedoch trotz Verletzung mancher Voraussetzungen
eine lineare multiple Regression gerechnet, da dies lediglich insofern Einfluss
auf das Ergebnis hat, dass die Wahrscheinlichkeit eines signifikanten Zusam-
menhangs gemindert wird. Zudem ist eine lineare multiple Korrelation relativ
robust gegen Abweichungen von der Normalverteilung (Howell, 2002).

Die lineare multiple Regression ergab mit F = 3.913, df = 3 und p = .009 einen
signifikanten Wert. Daraus kann geschlossen werden, dass die Variablen Kriti-
sche Einsatzsituationen und Pflichtbewusstsein geeignete Prédiktoren fiir die
Belastung nach PTSS-10 darstellen. Das Modell hat somit Bestétigung erfah-
ren. Das R” betrigt .048; die Pridiktoren erkldren somit einen Varianzanteil

von knapp 5%.

Tabelle 21: Signifikanz der Regressionsgleichung

F Df p

Regression 3.913 3 .009

Bei der Betrachtung der Priadiktoren zeigt sich, dass der zentrierte Interaktions-

term von Kritischen Einsatzsituationen und Pflichtbewusstsein mit einem stan-
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dardisierten partiellen Regressionsgewicht (beta) von -.229 signifikant ist (p =
.006). Daher kann man sagen, dass die Facette Pflichtbewusstsein nach NEO-
PI-R als Moderator zwischen Kritischen Einsatzsituationen und Belastungs-
symptomen nach PTSS-10 fungiert. Der Zusammenhang von Kritischen
Einsatzsituationen und Belastungssymptomatik verdndert sich somit als Funk-

tion der Auspragung von Gewissenhaftigkeit.

Tabelle 22: Pradiktoren der Regressionsgleichung mit B- und beta-Gewichten,
T-Werten und Signifikanzen

Pradiktor B beta T p

Pflichtbewusstsein (zentriert) -.180 |-.175 |-2.632 |.009
Kritische Einsatzsituationen (zentriert) 014 123 1.498 | .136
Interaktionsterm (zentriert) -.008 |-229 |-2.772 |.006

Effect of and on Surmme des PTSS

Summe des PTRAS

Abbildung 28: Graphische Darstellung der Moderation

Zusétzlich ergab sich eine signifikant negative schwache Korrelation zwischen
Pflichtbewusstsein (nach NEO-PI-R) und Belastung (nach PTSS-10). Diese
betrdgt -.143 und ist mit p = .024 signifikant.
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Tabelle 23: Korrelationen zwischen Belastung, Pflichtbewusstsein und Kriti-

schen Einsatzsituationen

PTSS- Pflichtbewusstsein  Kritische Einsatz-

Summe situationen
PTSS-Summe 1 - 143 -.013
Pflichtbewusstsein 1 .076
Kritische Einsatz- 1

situationen

* = signifikant auf p< .05

11 Diskussion der Ergebnisse

11.1 Stichprobenzusammensetzung

Der signifikante Unterschied in der Einsatzhdufigkeit zeigt, dass die Auswahl
der teilnehmenden Wehren durch die Kreisbrandrite von einem gewissen Bias
geleitet wurde. So wurden Wehren, die mehr Einsédtze haben eher der Experi-
mentalgruppe, Wehren mit weniger Einsédtzen der Kontrollgruppe zugeordnet.
Dies kann zu einer Konfundierung der Ergebnisse fiihren, da die Experimen-
talgruppe durch das hohere AusmaR an Einsédtzen generell stirker belastet sein
kann. Dadurch kénnen vorhandene Schulungseffekte vermindert werden. Je-
doch lag seit dem letzten Erhebungszeitpunkt (t2) kein systematischer Dropout
vor. So kann der Ausfall der Versuchspersonen nicht als Vermeidungsverhalten
interpretiert werden, wonach die stirker belasteten Einsatzkridfte dem Thema
aus dem Weg gegangen wéren und nicht an der neuen Erhebung teilgenommen

hitten.
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11.2 Verringerung der Auftretenshédufigkeit von psychischen Er-

krankungen

11.2.1 Belastung nach IES-R

Tendenziell ist die Experimentalgruppe weniger belastet als die Kontrollgrup-
pe. So zeigen sich im Vergleich zur Kontrollgruppe geringere Werte und eine
iiber die Zeit hinweg stirkere Abnahme hinsichtlich Summenscore und Diag-
nosewahrscheinlichkeit sowie fiir die einzelnen Cluster Intrusionen, Vermei-
dung und Ubererregung. Dieses Ergebnis spricht fiir die Annahme, dass durch
die Schulung ,,Seelische Belastungen im Einsatz & was man dagegen tun
kann“ die Belastung unter den Schulungsteilnehmern mindern und somit dem
Auftreten von Belastungsstorungen vorbeugen kann, auch wenn es sich bei
Werten von Cohen’s d zwischen .001 und .04 um eher kleine Effekte handelt.
Allerdings muss nochmals darauf hingewiesen werden, dass es sich hierbei
lediglich um Tendenzen, nicht um signifikante Unterschiede handelt. Somit
besteht durchaus die Moglichkeit, dass diese erwdhnten Unterschiede lediglich
durch Zufallseinfliisse und nicht durch Schulungseffekte zustande gekommen
sind.

Fiir den Summenscore und die Vermeidungssymptome zeigt sich eine signifi-
kante Abnahme der Symptome iiber die Zeit hinweg in beiden Gruppen. Dieser
Effekt kann unter anderem auf Verbesserungen in der Ausbildung der Einsatz-
kréifte generell seit dem ersten Messzeitpunkt zuriickzufiihren sein. Dadurch
entsteht auch bei schwierigen Einsdtzen weniger ein Gefiihl von Hilflosigkeit,
welches vor allem bei Einsatzkriaften zur Entwicklung einer PTB fiihren kann.
Auch ist nicht auszuschlieen, dass auch die Kontrollgruppe mit Schulungen,
Vortrdgen etc. mit der Traumathematik in Beriihrung gekommen ist oder nach
extremen FEinsdtzen auch Einsatznachsorge in Anspruch genommen wurde.
Somit wire die Abnahme der Belastungssymptome auf Pridventionsmalinah-
men zuriickzufithren. Eher unwahrscheinlich ist die Annahme, dass die Reduk-
tion der Belastungssymptome darauf zuriickzufiihren ist, dass es in der Zwi-
schenzeit keine belastenden Einsédtze gab. Dies mag zwar auf einige kleinere
Wehren der Stichprobe zutreffen, jedoch fiihrt dies nicht zu einem Effekt in der

Gesamtstichprobe. Allerdings zeigt sich hinsichtlich der Diagnosewahrschein-
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lichkeit erst eine Zu- und anschlieBend eine Abnahme in Experimental- und
Kontrollgruppe. Ein dhnlicher Effekt, wenn auch nicht signifikant, tritt bei den
Ubererregungssymptomen auf. Die Zunahme bei Messzeitpunkt 2 kénnte auf
einen kritischen Einsatz kurz vor der Erhebung zuriickzufiihren sein oder auf
eine gewisse Sensibilisierung der Teilnehmer. Allerdings liegt der Mittelwert
der Diagnosewahrscheinlichkeit immer im negativen Bereich. Da der Cutoff-
Wert einer PTB-Diagnose bei 0 liegt, erreichen die Teilnehmer beider Gruppen
auch bei Messzeitpunkt 2 im Durchschnitt keine PTB-Diagnose. Dass der An-
stieg und Abfall der Werte innerhalb der Kontrollgruppe stirker ausgepragt ist,
kann daran liegen, dass es einen Unterschied in der Reaktivitdt auf traumati-
sche Erlebnisse zwischen den Gruppen gibt. So reagieren nicht geschulte
Einsatzkrifte stirker auf Incidents, Schulungsteilnehmer hingegen in geringe-
rer Weise. Ob dieser Effekt auf die Schulung zuriickzufiihren ist, bleibt jedoch
offen. Der Unterschied zwischen dem konstanten Abfall des Summenscores
der Probanden und dem Anstieg der Diagnose-Wahrscheinlichkeit liegt ver-
mutlich darin, dass vor allem die Intrusionssymptome zwischen Messzeitpunkt
1 und 2 abgenommen haben, bei Vermeidungs- und Hyperarousalsymptomen
in diesem Zeitraum eine eher geringe Abnahme bzw. bei zweiterem ein An-
stieg zu verzeichnen ist. Da in der Regressionsgleichung der Diagnose auf die
Symptomschwere aber Intrusionen nur sehr wenig Gewicht erfahren im Ver-
gleich zu den anderen beiden Clustern, kann der Unterschied zwischen Sum-
menscorebelastung und Diagnose-Wahrscheinlichkeit auf Berechnungs-
Artefakte zuriickgefiihrt werden.

Daneben zeigt sich ein signifikanter Geschlechtereffekt hinsichtlich der Ver-
meidungssymptome. Frauen zeigen iiber die drei Messzeitpunkte hinweg eine
starke Abnahme der Vermeidungssymptome wihrend diese bei den Méannern
relativ konstant blieb. Das partielle Eta® von .25 deutet auf einen starken Effekt
hin. Aufgrund der Tatsache, dass Frauen ein hoheres Risiko fiir die Ausbildung
einer PTB und somit Belastungssymptomatik aufweisen, ist der Geschlechtsun-
terschied zu t0 durchaus selbsterkldrend. Folglich scheinen die Frauen sehr
stark von der Schulung zu profitieren. Allerdings muss die Giiltigkeit des Er-
gebnisses eingeschriankt werden, da fiir diese Berechnung die Daten von nur 5
Frauen vorlagen, wovon 4 aus der Experimentalgruppe stammen. Somit kann

der Effekt auch auf Griinde in den Personen selbst zuriickzufiihren sein.
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Bei allen Berechnungen erwies es sich als notwendig, den Einfluss der Aus-
gangsbelastung statistisch zu kontrollieren. So ergab sich bei jeder Varianzana-
lyse eine signifikante Interaktion von Messzeitpunkt und Ausgangsbelastung.
Alter, Geschlecht und Einsatzhdufigkeit hingegen spielen keine bedeutende
Rolle. Einschrinkend muss beachtet werden, dass es sich bei dieser Untersu-
chung mit N = 41 um eine geringe Stichprobengrofle handelt. Zudem ist die
Experimentalgruppe fast doppelt so grofl wie die Kontrollgruppe. Dies kann
dazu fiihren, dass ein vorhandener Schulungseffekt gemindert wird und die

Reprisentativitit der Ergebnisse eingeschrinkt bleibt.

11.2.2 Belastung nach PTSS-10

Bei der Erhebung der aktuellen Belastung mit dem PTSS-10, der auf die Situa-
tion flir Belastungen durch Feuerwehreinsitze zugeschnitten wurde, zeigt sich
lediglich ein tendenzieller Unterschied zwischen den Gruppen. So weist die
Experimentalgruppe tendenziell eine geringere Belastung auch nach PTSS-10
auf. Cohen’s d deutet mit einem Wert von .004 auf einen kleinen Effekt hin.
Da es sich hierbei um Items handelt, die speziell auf Belastungen nach Feuer-
wehreinsdtzen ausgerichtet sind, kann man davon ausgehen, dass die Schulung
tatsdchlich zu einer mafigen Reduzierung der Belastungssymptomatik nach
schwierigen Einsdtzen fiihrt. Allerdings muss auch an dieser Stelle nochmals
darauf hingewiesen werden, dass es sich um einen tendenziellen, nicht um ei-
nen signifikanten Effekt handelt. Somit kann der Unterschied auch durch Zu-

fallseinfliisse entstanden sein.

11.2.3 Psychisches Wohlbefinden nach GHQ

Es gibt keinen signifikanten Unterschied im psychischen Wohlbefinden der
beiden Gruppen. Der tendenziell etwas hohere Wert der Experimentalgruppe
kann eventuell darauf zuriickgefiihrt werden, dass durch die Schulung die
Introspektionsfahigkeit der Teilnehmer verbessert wurde, weshalb diese nega-
tive Zustande an sich selbst leichter erkennen. Allerdings handelt es sich ledig-

lich um einen tendenziellen Effekt, der auch durch Zufallseinfliisse entstanden
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sein konnte. Mit einem Wert von .03 liegt die Effektstirke in einem geringen

Bereich.

11.2.4 PTB-Prévalenz in der Stichprobe

Der Pravalenzwert nach IES-R weist mit 0,5% einen extrem niedrigen Wert
auf. Dieser liegt sogar unter dem Pravalenzwert in der Allgemeinbevolkerung.
Berechnet man hingegen die Pravalenz mit PTSS-10, so ist der Wert mit 8,5%
vergleichbar mit der Prdvalenz in der Allgemeinbevolkerung. Auch hierbei
zeigt sich eine tendenziell, jedoch nicht signifikant geringere Belastung der
Experimentalgruppe, die eine geringere PTB-Pravalenz aufweist als die Kon-
trollgruppe (7,8% vs. 9,3%). Dies spricht wiederum fiir einen tendenziellen
Schulungseffekt.

Jedoch ist zwischen der Prévalenz nach IES-R und PTSS-10 ein enormer Un-
terschied zu beobachten. Allerdings scheint der Pravalenzwert nach PTSS-10
ein realistischeres Bild abzugeben. Zum einen ist es trotz der Schulung, die ein
Teil der Stichprobe erhalten hat, unwahrscheinlich, dass Einsatzkrifte, die allen
Studien zufolge ein erhohtes PTB-Risiko aufweisen eine niedrigere Pravalenz
als die Allgemeinbevolkerung haben. Zudem ist es moglich, dass einige stark
belastete Teilnehmer nicht im Wert nach IES-R erscheinen. Aufgrund der
Vermeidungstendenzen ist zu erwarten, dass gerade hoch belastete Personen
angeben, sie hitten kein belastendes Ereignis gehabt. Dadurch entgehen sie der
Auseinandersetzung mit ihrer Belastung durch das Bearbeiten der IES-R. Zu-
dem ist fraglich, ob die Regressionsgleichung nach Maercker (2003b) iiber-
haupt auf Einsatzkrifte iibertragbar ist. Diese wurde ndmlich an politischen
Gefangenen validiert. Dabei erhielten Intrusionssymptome nur ein geringes
Gewicht. Bei belasteten Einsatzkriften hingegen zeigen Studien, dass eben vor
allem Intrusionen vorherrschen, hingegen Vermeidungstendenzen eher wenig
vorhanden sind (Teegen et al., 1997; Wagner, Heinrichs & Ehlert, 1998). Somit
wird vermutlich durch die Regressionsgleichung die Pravalenz innerhalb einer
Stichprobe von Einsatzkriaften unterschitzt. Zusétzlich spricht fiir den PTSS,
dass er entwickelt wurde, um die Belastung nach Katastrophen zu messen
(Weisath, 1989). Dies hat eine groBere Uberschneidung mit dem Einsatzge-

schehen der Feuerwehr als die Situation politisch Inhaftierter. Zudem fllt es
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den Probanden leichter, die 10 Items des PTSS gewissenhaft zu beantworten
als die 22 Items der IES-R, welche ja bei dieser Untersuchung sogar doppelt
fiir die Akutbelastung direkt nach dem Ereignis und die aktuelle Belastung
ausgefiillt werden musste. Daher sind beim PTSS im Vergleich zur IES-R vali-
dere Ergebnisse zu erwarten. Daneben fallen ja alle Personen aus der Berech-
nung heraus, die auch nur ein einziges Item nicht beantwortet haben. Somit hat
wiederum der PTSS mit nur 10 Items Vorteile. Und schlieBlich wurden die
Items des PTSS fiir diese Erhebung noch speziell auf die Situation bei der Feu-
erwehr zugeschnitten, was ebenfalls dafiir spricht, durch den PTSS validere
Ergebnisse zu erhalten im Gegensatz zur IES-R, die allgemeine Traumasymp-
tome abfragt. Demnach ist davon auszugehen, dass die PTB-Pravalenz in der

vorliegenden Stichprobe 8,5 % betragt.

11.3 Wissensvorteil

Die Untersuchung zeigt, dass die Teilnehmer der Schulung gegeniiber den
Mitgliedern der Kontrollgruppe einen signifikanten Wissensvorteil beziiglich
der Traumatologie haben.

Somit kann man sagen, dass auch vier Jahre nach der Schulung die Teilnehmer
Inhalte erinnern kénnen und somit mehr Wissen tiiber potenziell traumatische
Situationen, mdgliche Folgen und sinnvolle Bewiéltigungsstrategien haben als
die nicht geschulten Einsatzkrifte. Die Effektstirke liegt mit d = .40 im Be-
reich eines moderaten Effekts. Dieses Ergebnis ist von sehr groBer Bedeutung,
da vermehrtes Wissen iiber die Thematik an basaler Stelle simtlicher Praventi-
onsarbeit steht. Erst das Wissen um die Folgen extremer Belastung und dessen
addquater Bewiltigung ermoglicht es den Einsatzkréften, nach traumatischen
Ereignissen funktionale Bewailtigungsstrategien anzuwenden. So gaben auch
die Einsatzkrifte des Zugungliicks von Eschede an, dass sie das Wissen, dass
Konzentrationsprobleme, Schlafstorungen, Albtrdume und Intrusionen normale
und angemessene Reaktionen sind, als sehr entlastend empfunden haben (Hel-
merichs, 2008b). Dieses durch die Schulung erlangte Wissen wird zudem in-
nerhalb der Wehr kommuniziert. So erreichten auch Mitglieder der Experimen-
talgruppe, die selbst nicht an der Schulung teilgenommen hatten, im Mittel

einen hoheren Wert als die Mitglieder der Kontrollgruppe.



120

Jedoch wire es wiinschenswert, dass noch mehr Einsatzkriften mogliche An-
sprechpartner bekannt sind. So kann rund ein Drittel der Teilnehmer keinen
konkreten Ansprechpartner nennen, an den er/ sie sich im Bedarf wenden kann.
Die Tatsache, dass zum GroBteil die Kommandantenebene als Ansprechpartner
angegeben wird ist einerseits erfreulich, da die Kameraden somit zeigen, Ver-
trauen in die Fiihrungsebene und die Kommandanten ein offenes Ohr dafiir
haben und in der Feuerwehr eine positive Kultur beziiglich seelischer Belas-
tungen herrscht. Andererseits wire es wiinschenswert in jeder Wehr einen spe-
ziell fiir diese Thematik ausgebildeten Kameraden zu haben und dessen Aufga-
be allen Mitgliedern bekannt ist. Dieser Peer kann mehr Hintergrundinformati-
onen bereitstellen und im Bedarfsfall mehr Stellen mit weiterfiihrender Hilfe
aufzeigen. Dieses Vorgehen fiihrt somit auch zu einer Entlastung der Fiih-
rungsebene, da die Kommandanten nicht mehr die zusétzliche Belastung als
Ansprechpartner tragen miissen und zudem selbst einen Ansprechpartner ha-

ben, an den sie sich bei Bedarf wenden konnen.

11.4 Vermehrtes Berichten akuter Symptomatik

Tendenziell berichtet die Experimentalgruppe von mehr Belastungssymptomen
direkt nach traumatischen Erlebnissen. So geben Mitglieder der Experimental-
gruppe tendenziell mehr Intrusionen, Vermeidungsverhalten und Ubererregung
an. Dies schldgt sich auch in einem hoheren Summenscore und einer hoheren
Diagnosewahrscheinlichkeit direkt nach dem Ereignis aus. Somit spricht das
Ergebnis dafiir, dass durch die Schulung einerseits eine Bewusstseinsbildung
stattgefunden hat und andererseits eine Normalisierung der Thematik eingetre-
ten ist. So erkennen die Schulungsteilnehmer an sich selbst mehr Symptome
und trauen sich, von diesen zu berichten, weil sie nicht fiirchten, als ,, Weichei*
oder dergleichen angesehen zu werden, wobei mit einem partiellen Eta® von
.002 bis .02 nur geringe Effekte vorliegen. Allerdings kann auch ein tenden-
zieller Anstieg des Berichtsverhaltens iiber Intrusionen und Ubererregung in-
nerhalb der Kontrollgruppe beobachtet werden, weshalb ebenfalls der Sum-
menscore iiber die Zeit hinweg tendenziell zunimmt. Dies kann dadurch erklért
werden, dass durch verschiedene priaventive MaBnahmen auch bei den Kon-

trollwehren allméhlich eine Normalisierung der Traumathematik eingesetzt hat.
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Bei der Kontrollgruppe wird zu Messzeitpunkt 2 extrem viel Vermeidungs-
symptomatik berichtet. Dies spiegelt sich auch in einer erhohten Diagnose-
wahrscheinlichkeit zu diesem Zeitpunkt nieder. Der Effekt kann dadurch verur-
sacht worden sein, dass zwischen den Erhebungszeitpunkten 0 und 2 bei einer
oder mehr Wehren in der Kontrollgruppe ein besonders belastender Einsatz
stattgefunden hat. Die erhdhte Belastung zeigt sich durch eine erhdhte Vermei-
dung relevanter Reize. Aufgrund der starken Gewichtung der Vermeidungs-
symptome in der Regressionsgleichung nach Maercker (2003b) kommt es folg-
lich auch zu einem Anstieg der Diagnosewahrscheinlichkeit, was sich auch in
einem signifikanten Zeiteffekt zeigt.

Zudem zeigt sich beim Cluster Ubererregung auch ein signifikanter Einfluss
des Geschlechts auf das Berichtverhalten. Hier kommt es bei den weiblichen
Teilnehmern nach dem urspriinglich viel hoheren Wert im Berichtsverhalten zu
einem starken Abfall. Hingegen berichten die mdnnlichen Teilnehmer vermehrt
von Ubererregungssymptomen. So zeigen in der aktuellen Erhebung die Frauen
ein geringeres Berichten von Ubererregungssymptomen als die minnlichen
Teilnehmer. Hier liegt eine mittlere Effektstirke mit einem partiellen Eta® von
.08 vor. Dies kann einerseits auf die bereits erwahnte Erkldrung zuriickzufiih-
ren sein, dass Frauen stirker von der Schulung profitieren und somit tatséchlich
weniger Symptome eines erhohten Arousals haben. Dadurch kénnen sie auch
weniger von Symptomen berichten. Andererseits muss auch hier die Generali-
sierbarkeit des Ergebnisses eingeschriankt werden. In der Stichprobe lagen nur
die Daten von 5 Frauen vor, von denen 4 aus der Schulungsgruppe stammen.
Diese geringe Anzahl schrinkt die Reprédsentativitit erheblich ein.
Zusammenfassend kann man also sagen, dass die Schulungsteilnehmer tenden-
ziell vermehrt iiber Symptome nach traumatischen Ereignissen berichten. Das
stiitzt die Hypothese, dass durch die Schulung eine Bewusstseinsbildung und
Normalisierung stattfindet. Mitglieder der Experimentalgruppe haben weniger
Angst, als labile Person dargestellt zu werden, wenn sie von Belastungssym-
ptomen berichtet. Dies spricht fiir einen positiven Effekt der Schulung. Aller-
dings muss nochmals darauf hingewiesen werden, dass es sich hier beziiglich
der Interaktion von Zeit und Schulungsteilnahme jeweils nur um tendenzielle
Unterschiede handelt, die durchaus von Zufallseinfliissen bewirkt sein konnen.

Weiterhin ist auch hier die geringe Anzahl der Teilnehmer (N = 41) problema-
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tisch. Zudem kann die Tatsache, dass die Experimentalgruppe fast doppelt so
grof} ist wie die Kontrollgruppe und die Daten groBtenteils keine Normalvertei-
lung aufweisen zu Verfdlschungen des Ergebnisses der Varianzanalyse fiihren.
Allerdings kann man der ldngsschnittlichen Betrachtung und der Kontrolle der

Einfliisse von Kovariaten nur mit diesem Verfahren gerecht werden.

11.5 Verbessertes Kommunikationsverhalten

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen geschulten und nicht
geschulten Wehren hinsichtlich der einsatzbezogenen Kommunikation. Die
Effektstarken liegen mit d = .01 bis d = .18 im Bereich eines kleinen Effekts.
Demnach findet in geschulten und nicht geschulten Wehren nach schweren
Einsétzen eine vergleichbare Kommunikation iiber technische, kognitive und
emotionale Aspekte des Einsatzes statt. Dies konnte daran liegen, dass mittler-
weile die Thematik seelischer Belastungen im Einsatz auch die nicht geschul-
ten Wehren erreicht hat. So gibt es unter anderem Vortrige iiber die Trauma-
thematik unter Einsatzkréften bei Versammlungen und Fortbildungen der Fiih-
rungsebene. Und da das Kommunikationsverhalten innerhalb einer Wehr stark
durch den Kommandanten oder jeweiligen Einsatzleiter beeinflusst werden
kann, findet eine angemessene, gleichartige Kommunikation in der Experimen-
tal- und Kontrollgruppe statt.

Andererseits kann das Ergebnis auch durch methodische Effekte zustande ge-
kommen sein. So wurden die Kommunikationsitems selbst erstellt und es fand
im Vorfeld keine Itemanalyse statt. So besteht die Moglichkeit, dass die Items
fiir diese Stichprobe eine zu geringe Trennschérfe aufweisen und kein Unter-
schied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe aufzeigbar ist.

Geht man jedoch von der ersten Erklarung aus, so kann man durchaus von ei-
nem positiven Effekt sprechen, dass durch eine vermehrte Beriihrung mit der
Thematik innerhalb der Fiihrungsebene schon ohne Schulung eine adédquate
Kommunikation stattfindet. Jedoch darf deshalb nicht auf eine primére Praven-
tionsmafBnahme verzichtet werden, da diese noch weitere positive Effekte, wie

vermehrtes Wissen iiber und verbesserter Umgang mit Belastungen aufweist.
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11.6 Vermehrte Anwendung funktioneller Bewaltigungsstrategien

Diese Hypothese konnte nur teilweise bestédtigt werden. So findet sich nur bei
der Skala ,,Pharmakaeinnahme* ein signifikanter Effekt, welcher mit d = .37 in
einem kleinen bis moderaten Bereich liegt. Das Ergebnis besagt, dass die Schu-
lungsteilnehmer bei erlebten Stresssituationen weniger zur Substanzeinnahme
neigen. So verwenden sie weniger Alkohol, Zigaretten oder Medikamente um
mit Stress umzugehen als Mitglieder der Kontrollwehren. Es liegt der Schluss
nahe, dass den Teilnehmer durch die Schulung verschiedene positive Bewalti-
gungsformen aufgezeigt wurden, die sie jetzt im Alltag einsetzen. Dadurch
miissen sie weniger zu Substanzen greifen, um mit Belastungen fertig zu wer-
den. Da es sich bei der Einnahme von Pharmaka um eine selbstgefdhrdende
Bewiltigungsform handelt, die in der Population der Einsatzkréfte hiaufig vor-
kommt (Murphy, Bond, Beaton, Murphy & Johnson, 2002) kann man sagen,
dass die Schulung einen wesentlichen Nutzen zeigt, wenn diejenigen, die daran
teilgenommen haben zumindest diese negative Copingstrategie weniger hiufig
anwenden.

Die nichtsignifikanten Unterschiede der iibrigen Skalen kdnnen auf zwei Arten
erkliart werden. Auf der einen Seite handelt es sich bei Copingstrategien um
sehr stabile Personlichkeitseigenschaften, die charakteristisch fiir das Indivi-
duum sind (Lazarus, 1993). Allerdings ist die Art des Copings nicht statisch,
sondern kann sich in einem komplexen Prozess verdndern (Folkman & Laza-
rus, 1985). Somit besitzt vermutlich jeder Mensch ein ihm eigenes Repertoire
von Copingstrategien als festen Bestandteil seiner Personlichkeit (Carver,
Scheler & Weintraub, 1989). Innerhalb dessen kann er je nach Kontext die a-
daptivste Strategie auswdhlen, jedoch bedarf es einem langeren Prozess, neue
Strategien in das bestehende Repertoire zu integrieren. Daher ist es moglich,
dass eine 90miniitige Schulung nicht ausreicht, um diese fest zur Person geho-
renden und zumindest kurzfristig auch mehr oder weniger bewdhrten Strate-
gien zu verdndern. So ist es eventuell sinnvoller, neue Bewéltigungsstrategien
aktiv einzuiiben. So berichten Sarason, Johnson, Berberich und Siegel (1979)
von einem Stressmanagement-Training, bei dem Polizisten mittels Modelller-
nen, Rollenspielen und Selbstbeobachtung ein Repertoire von adaptiven Reak-

tionen und Copingstrategien bei stressigen Einsdtzen aufbauen konnten und
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danach adédquater reagieren konnten. Ebenso ist es vorstellbar, dass die Verdn-
derung nur langsam von statten geht und somit einer ldngeren Zeit bedarf. Da-
her ist es moglich, dass eventuelle Schulungseffekte auch nach vier Jahren
noch nicht sichtbar sind und erst nach einer ldngeren Phase der Umstellung
erkennbar werden. Auf der anderen Seite, sind die Items sehr offensichtlich
und jeder Mensch hat ein intuitives Bild davon, welche Bewiéltigungsmecha-
nismen als positiv und welche als negativ gelten. Daher kann es beim Ausfiil-
len zu Tendenzen der sozialen Erwiinschtheit kommen. So méchte sich jeder
Proband gerne in einem positiven Licht darstellen (Faking Good) und gibt
nicht die tatsidchlichen sondern die wiinschenswerten Antworten. Wenn diese
Tendenz gleichermaBlen in Experimental- und Kontrollgruppe vorherrschen, so
zeigt sich fiir beide nicht das reale sondern das wiinschenswerte Bild. Dadurch
werden mogliche Schulungseffekte {iberzeichnet. Betrachtet man den tenden-
ziellen Vorteil der Kontrollgruppe gegeniiber der Schulungsgruppe in den
Summenskalen, so kann dies einerseits dadurch erklart werden, dass die Mit-
glieder der Kontrollwehren von Natur aus etwas mehr funktionale und weniger
dysfunktionale Strategien anwenden. Andererseits kann es aber auch mdglich
sein, dass die Tendenz der sozialen Erwiinschtheit hier stirker zum Tragen
kommt. So ist es vorstellbar, dass die Deblockierung und Normalisierung der
Thematik innerhalb der Schulungswehren auch zu niedrigeren Werten in der
Tendenz der sozialen Erwiinschtheit filhren. So konnte es einen Unterschied
geben, indem sich die Schulungsteilnehmer eher trauen das tatséchliche, eben
auch dysfunktionale Bild wiederzugeben, wihrend die Kontrollgruppe eher
dazu neigt, ein optimales Bild von sich aufzuzeigen. Jedoch muss an dieser
Stelle nochmals darauf hingewiesen werden, dass es sich lediglich um tenden-
zielle, also nicht signifikante Effekte handelt, die auch durch Zufallseinfliisse
entstanden sein konnten.

Generelle Probleme bei der Erfassung von Copingstrategien sind die Tatsa-
chen, dass Items oft unscharf formuliert sind (was ist beispielsweise eine ,,ris-
kante* Verhaltensweise?) (Carver, Scheler & Weintraub, 1989) und Co-
pingstrategien meist in Form einer Selbstbeurteilung gemessen werden (Endler
& Parker, 1994). Letzteres setzt voraus, dass die Strategien der Selbstbeobach-
tung zugénglich sein miissen und eine Bereitschaft zur Mitteilung vorhanden

ist (Janke & Erdmann, 2002).
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Zusitzlich muss berticksichtigt werden, dass durch den SVF allgemeine Bewdél-
tigungsstrategien abgefragt werden und nicht explizit diejenigen, die in der
Schulung als addquates Coping vermittelt wurden. Demnach besteht die Mog-
lichkeit, dass es zu einer Verbesserung hinsichtlich der in der Schulung vorge-
stellten Copingstrategien (leichter Sport, Abstand suchen und aktive Auseinan-
dersetzung mit der Belastung) gekommen ist, welche jedoch nicht mittels des
verwendeten Fragebogens explizit abgefragt werden konnte. Jedoch existiert
fiir diese speziellen Copingmechanismen kein Fragebogen. Daher wurde bei
der vorliegenden Untersuchung auf den SVF zuriickgegriffen, da hierdurch
einerseits allgemeine Stressverarbeitungsweisen abgefragt werden und zum
anderen es sich beim SVF um ein hiufig angewandtes Instrument mit guter

psychometrischer Qualitét handelt.

11.7 Gewissenhaftigkeit als Moderator zwischen belastenden
Einsdtzen und Belastungsstérungen

Hier wurde ein der Hypothese gegensitzlicher Effekt gefunden. Es existiert
eine schwache negative Korrelation zwischen Pflichtbewusstsein und Belas-
tungssymptomen. Somit weisen Einsatzkrifte mit hohem Pflichtbewusstsein
eine geringere Belastung auf, Einsatzkrifte mit niedrigem Pflichtbewusstsein
hingegen eine hohere Belastung.

Zudem fungiert das Pflichtbewusstsein als Moderator zwischen kritischen
Einsdtzen und Belastungssymptomen. Demnach hat das Pflichtbewusstsein
einen Einfluss auf den Zusammenhang von kritischen Einsdtzen und Belas-
tungssymptomen. Allerdings verlduft auch hier der Effekt kontrdr zur Hypothe-
se. So nimmt der Zusammenhang zwischen kritischen Einsdtzen und Belas-
tungssymptomen ab, je hoher das Pflichtbewusstsein ist. Daher ist davon aus-
zugehen, dass ein hohes Pflichtbewusstsein nicht zu destruktivem Perfektio-
nismus fiithrt und sehr pflichtbewusste Einsatzkrifte zum Griibeln veranlasst,
wenn ein Einsatz nicht 100%ig rund gelaufen ist. So fiihrt ein hohes Pflichtbe-
wusstsein vermutlich im Vorfeld von Einsédtzen dazu, dass Ausbildungsinhalte
stark verinnerlicht werden und die Ausriistung immer optimal vorhanden und
gewartet ist. Durch das umfangreiche Wissen, gutes Training und den optima-

len Einsatz von Ausriistung und Gerétschaften sind die pflichtbewussten Feu-
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erwehrkrifte bestens auf kommende Einsdtze vorbereitet. Durch die gute Vor-
bereitung kommt es auch bei kritischen Einsatzsituationen weniger zu Gefiih-
len von Angst oder Hilflosigkeit, welche als Kriterium fiir Belastungsstérungen
operationalisiert sind. Allerdings liegt das R” mit .048 im Bereich eines kleinen
Effekts. So werden durch die Priadiktoren lediglich 5% der Varianz der Belas-
tungssymptomatik erklart.

SchlieBlich kann ein hohes Pflichtbewusstsein bei Einsatzkriften als Schutz-
faktor angesehen werden. Dies sollte im Sinne einer priméiren Pravention in der
Auswahl von Feuerwehranwirtern beriicksichtigt werden.

Jedoch erfahrt dieses Ergebnis noch eine Einschrinkung. Aufgrund der sehr
geringen Angabe von kritischen Einsatzsituationen ist der Zusammenhang zwi-
schen diesen und Belastungssymptomen generell sehr gering. Somit bedarf
dieser Befund weiterer Untersuchung um das hier erhaltene Ergebnis verallge-
meinern zu koénnen. Zudem kann das Ergebnis nur fiir die Population der
Einsatzkrifte von Freiwilligen Feuerwehren als reprisentativ gelten. Interes-
sant wéren hierzu Untersuchungen iiber den Zusammenhang innerhalb anderer

Gruppen von Einsatzkréften oder der Allgemeinbevdlkerung.

12 Fazit und Ausblick

Auch vier Jahre nach der Schulung ,,Seelische Belastungen im Einsatz & was
man dagegen tun kann“ wirken positive Effekte auf die Schulungsteilnehmer.
So haben diese im Vergleich zu nicht geschulten Einsatzkriften auch zum jet-
zigen Zeitpunkt ein vermehrtes Wissen iiber und einen addquateren Umgang
mit Folgen belastender Einsdtze. Demnach konnte gezeigt werden, dass die
Schulungsteilnehmer signifikant mehr Wissen im Bereich der Psychotraumato-
logie aufweisen und bei der Bewiltigung von Belastungen weniger héufig zu
verschiedensten Pharmaka greifen. Zudem waren die geschulten Einsatzkrifte
tendenziell geringer belastet als ihre nicht geschulten Kameraden. Gleichzeitig
herrschte innerhalb der geschulten Wehren ein positiveres Klima beziiglich
einsatzbedingten Belastungen. So berichteten die geschulten Einsatzkrifte ten-
denziell mehr von akuten Symptomen nach belastenden Einsdtzen. Dies weist

auf einen offeneren Umgang mit Belastungen innerhalb der Wehr hin. Es ist
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also durch die Schulung zu einer Normalisierung der Thematik gekommen.
Folglich kann man sagen, dass die Schulung ,,Seelische Belastungen im Ein-
satz & was man dagegen tun kann“ eine sinnvolle und effektive Praventions-
mafnahme darstellt. Da die Ergebnisse der aktuellen Untersuchung vergleich-
bar sind mit den Ergebnissen des Follow-up nach 6 Monaten (t2), ist es meines
Erachtens ausreichend, wenn jede Einsatzkraft diese Schulung wie vorgesehen
einmal in ihrer Ausbildung zum Truppmann/ -frau erhélt. Einerseits zeigen sich
in dem vorliegenden Langzeit-Follow-up auch nach vier Jahren noch deutliche
Effekte, andererseits wird die Thematik auch unter den dlteren Kameraden
wieder aktuell, wenn regelmifig die angehenden Einsatzkréfte diese Schulung
erhalten. So werden innerhalb der ganzen Wehr dann wieder vermehrt Gespré-
che tliber die Thematik gefiihrt werden, was die eigene Schulung wieder be-
wusst werden ldsst. Allerdings wire es wiinschenswert, wenn es in jeder Wehr
auch einen speziell geschulten Kameraden (Peer) geben wiirde, der als An-
sprechpartner fungiert.

Zudem konnte gezeigt werden, dass Pflichtbewusstsein den Zusammenhang
zwischen kritischen Einsdtzen und Belastungssymptomen moderiert. Somit
kann ein hoher Grad an Pflichtbewusstsein als Schutzfaktor gelten.

SchlieBlich muss noch auf einige Unzuldnglichkeiten der vorliegenden Unter-
suchung eingegangen werden. So handelt es sich bei allen Daten um Selbstbe-
richte, die aufgrund verschiedener Effekte verzerrt sein konnten. Daneben
wurde mit dem SVF ein Instrument zur Erfassung der allgemeinen Stressverar-
beitung gewdhlt. Hierbei wire es interessant, die Gruppen beziiglich der in der
Schulung vermittelten addquaten Bewéltigungsstrategien zu vergleichen. Zu-
dem kann nicht ausgeschlossen werden, dass in der Kontrollgruppe bei einzel-
nen Wehren auch Praventionsmafinahmen durchgefiihrt wurden. Daneben war
von Beginn an keine ,,echte Randomisierung aufgrund der Rekrutierungsme-
thode vorhanden. So wihlten die Kreisbrandrite intuitiv vor allem diejenigen
Feuerwehren fiir das Projekt aus, die im Vergleich zum Durchschnitt der epi-
demiologischen Studie mehr Alarme und Einsdtze hatten (Schmelzer, Kriis-
mann, Karl & Butollo, 2006). Innerhalb der teilnehmenden Wehren zeigte sich
zum aktuellen Erhebungszeitpunkt eine hohere Einsatzfrequenz unter den
Wehren der Experimentalgruppe. Dies schrinkt die Aussagekraft der Ergebnis-

se etwas ein, da dadurch gewisse Schulungseffekte iiberzeichnet sein konnten.
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Fiir die Studie sprechen neben der Anzahl von fast 300 Teilnehmern das De-
sign. So ist unter den mittlerweile vier Messzeitpunkten auch eine Baseli-
neerhebung. Daher kdnnen die Gruppen nicht nur untereinander, sondern auch
mit dem jeweiligen Ausgangswert verglichen werden. Sehr erfreulich war bei
der aktuellen Untersuchung die hohe Riicklaufquote, wobei gezeigt werden
konnte, dass seit der letzten Erhebung kein systematischer Dropout im Sinne
einer erhohten Belastung der Nicht-Teilnehmer an der aktuellen Untersuchung
vorliegt.

Von groBBem Interesse wire noch eine wissenschaftliche Evaluation, in der die
Effekte der Schulung bei Hochrisikogruppen, also allen Personen, die viele
Risikofaktoren fiir die Entstehung einer PTB aufweisen, innerhalb der Feuer-
wehren verglichen werden. SchlieBlich wire es wiinschenswert, wenn sich die
Schulung ,,Seelische Belastungen im Einsatz & was man dagegen tun kann* im
Ausbildungscurriculum der Freiwilligen Feuerwehren etablieren kénnte und
somit einen wertvollen Beitrag zur priméren Privention im Einsatzwesen leis-
tet, gewinnbringend nicht nur fiir die Einsatzkrifte und ihre Angehorigen son-
dern fiir die gesamte Gesellschaft, die auf das ehrenamtliche Engagement der

Freiwilligen Feuerwehr angewiesen ist.
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