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1. Erkenntnisinteresse und Vorarbeiten

Die Idee zu dieser Arbeit ist aus der Tatsache heraus entstanden, dass sich die hauptamtlichen
und ehrenamtlichen Mitglieder der verschiedenen Hilfsorganisationen, in der vorliegenden
Arbeit liegt der Fokus auf den Angehdrigen der Feuerwehren, der Rettungsdienste und des
Katastrophenschutzes in Rheinland-Pfalz, tagtéiglich im Einsatz befinden. Dabei sind
hauptamtliche wie ehrenamtliche Einsatzkrifte hdufig in vergleichbaren, wenn nicht sogar in
den gleichen Einsétzen titig. In diesen Einsdtzen sehen sich die Madnner und Frauen hiufig
mit, objektiv betrachtet, mehr oder weniger schweren, aber subjektiv betrachtet, auch
potenziell traumatisch wirkenden Ereignissen konfrontiert.

Beim Umgang mit den genannten Belastungen, spielt, wie angeklungen, nicht nur die
objektive, sondern vor allem die subjektive Sichtweise die entscheidende Rolle. Das heif3t, die
intraindividuelle Bewertung einer jeden Situation ist ausschlaggebend dafiir, ob diese als
belastend erlebt wird, ob sich diese auf die eigene Gesundheit auswirkt und ob sich mittel-
und langfristig moglicherweise sogar eine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)
entwickelt - oder eben nicht. Das bedeutet, dass die eine Einsatzkraft eine Einsatzsituation als
belastend und moglicherweise als traumatisierend erlebt, wihrend eine andere Einsatzkraft,
die an dem gleichen Einsatz teilnimmt, diese Situation als {iberhaupt nicht belastend erlebt
und bewertet. Vor diesem Hintergrund soll das transaktionale Stressmodell nach Lazarus
(1984) die theoretische Grundlage der vorliegenden Arbeit bilden. Weiterhin kommt in der
vorliegenden Arbeit dem salutogenetischen Grundgedanken nach Antonovsky (1997),
ndmlich die Frage danach, warum man gesund bleibt, eine zentrale Rolle zu.

Das Ziel der Arbeit ist damit definiert. Es sollen die Belastungen, mit denen die haupt- und
ehrenamtlichen Angehorigen der genannten Einsatzorganisationen konfrontiert werden und
deren Umgang mit diesen Belastungen besser verstanden werden, um, abgeleitet aus diesem
Verstindnis, praxisgerechte Handlungsempfehlungen zur Optimierung bestehender Angebote
der Privention, Intervention und Nachsorge geben zu konnen. Diese miissen
selbstverstdndlich durch das in den jeweiligen Organisationen vorhandene fach- und
zielgruppenspezifische Wissen ergédnzt und entsprechend aufbereitet werden. Denn nur auf
diese Weise konnen theoretische Handlungsempfehlungen in praxis- und ziegruppengerechte
MaBnahmen umgesetzt werden. Dies ist deshalb von sehr grofer Bedeutung, um die
Akzeptanz bei den Einsatzkriften filir dieses Thema und die damit zusammenhingenden
MaBnahmen zu erhdhen, wodurch schlieBlich auch die Effizienz in den Einsatzorganisationen
gesteigert werden kann. Denn nur wenn MaBinahmen gleichermaflen praxistauglich sind und

auf die entsprechende Akzeptanz stoflen, also angenommen und genutzt werden, kdnnen die



Angehorigen der verschiedenen Einsatzorganisationen optimal unterstiitzt werden und
schlieBlich selbst am meisten davon profitieren.

Aufgrund der nach wie vor ungebrochenen Relevanz dieses Themengebietes, liegen bereits
die unterschiedlichsten nationalen wie internationalen Studien zu diesem Thema vor, die sich
mit ebenso unterschiedlichen Fragestellungen beziiglich Stress und Stressbewéltigung bei
zivilen Einsatzkriften und beim Militir beschiftigen'. Dennoch liegen keine Studien vor, die
explizit auf eine differenzierende Betrachtung des Themengebietes Stress und
Stressbewdltigung hauptamtlicher und ehrenamtlicher FEinsatzkriafte in Rheinland-Pfalz
fokussieren. Diese Arbeit soll ihren Beitrag dazu leisten, diese Liicke zu verkleinern.

Um die definierten Ziele zu erreichen, wird ein quantitatives Querschnittdesign gewéhlt. Dies
mit allen Vor- und Nachteilen, die diesem methodischen Ansatz geschuldet sind. Eine
Liangsschnittuntersuchung wire zwar wiinschenswert gewesen, vor allem wegen der hohen
Praxisrelevanz des Themas, war jedoch aus unterschiedlichen Griinden leider nicht

realisierbar.

! Vgl. u.a. Alexander & Klein, 2001; Beaton at al., 1999; Beerlage et al., 2009; Corneil, 1995; Corneil et al.,
1999; Heinrichs et al., 2005; Hytten & Hasle, 1989; Krampl, 2007; Kriismann et al., 2006; Monnier et al., 2002;
Moran & Britton, 1994; Wagner et al., 1998; Wagner, 2001.
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2. Forschungsstand

In der internationalen Zusammenschau finden sich insgesamt nur wenige Studien, die sich
dem Thema posttraumatische Belastungsstérung bei zivilen Einsatzkraften widmen und keine
Studien, die sich explizit mit einer diesbeziiglichen Differenzierung zwischen hauptamtlichen
und ehrenamtlichen FEinsatzkriften beschéftigen. Hinzu kommt, dass in vielen dieser
bisherigen Studien singuldre Forschungsschwerpunkte verfolgt wurden, z.B. wurden viele
Studien nach GroBschadensereignissen durchgefiihrt, um die PTBS-Priavalenz der
Einsatzkréfte zu erheben oder es wurden bestehende Instrumente validiert. Auf diese Studien
wird in der aktuellen Diskussion aber nach wie vor rekurriert, was zu bestitigen scheint, dass
generell nur wenige Studien zum Thema PTBS bei zivilen Einsatzkriften existieren. Genau
diese Studien sollen nun skizziert werden, um einen, da ein solcher bis dato nicht existiert,
konzentrierten Uberblick iiber den Forschungstand zu geben und dadurch die in Kapitel 9
definierten Hypothesen und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit besser einordnen zu
konnen.

So berichten Alexander und Klein (2001) aus einer in Schottland mit Rettungssanititern
durchgefiihrten Studie (n=110), dass fiir circa ein Drittel der Befragten belastende Einsitze
ein relevanter Priadiktor fiir die spdtere Erkrankung an einer PTBS sind. Weiterhin berichten
die Forscher, dass ein starke Ausprigung des eigenen Kontrollerlebens und ein mit dem
Dienst in einer Einsatzorganisation einhergehender Herausforderungscharakter stark mit
geringeren posttraumatischen Symptomen assoziiert sind, was den Ressourcencharakter
dieser beiden Faktoren hervorhebt. Interessanterweise hat sich auch gezeigt, dieses Ergebnis
deckt sich mit denen anderer Studien, dass viele Einsatzkrifte dazu neigen, weder interne
noch externe Hilfe bei psychischen Problemen in Anspruch zu nehmen, da sie mit der
Inanspruchnahme einer solchen Unterstiitzung Einschrinkungen in ihrer weiteren Karriere
befiirchten (vgl. u.a. Wagner 2001).

In einer Studie von Corneil et al. (1999), die in den USA und in Kanada durchgefiihrt wurde
(n=203, USA; n=625, Kanada), war das Hauptziel die Erhebung der PTBS-Privalenz bei
hauptberuflichen Feuerwehrleuten. Diese wurde erhoben, indem anhand feuerwehreigener
Unterlagen die Anzahl und die Art der potenziell traumatischen Ereignisse analysiert wurden.
Festzuhalten ist hier, dass fiir den kanadischen Teil der Stichprobe eine PTBS-Privalenz von
17% berichtet wird, fiir den amerikanischen Teil der Stichprobe belduft sich der Anteil auf
22%. Die beiden Stichproben unterscheiden sich nicht statistisch signifikant. In dieser Studie
werden, wie in vielen anderen Studien auch, die jeweiligen Einsatzerfahrungen als

determinierend fiir die Erkrankung an einer PTBS berichtet. Zu nennen sind vor allem



schwere Unfille mit schwer verletzten Personen, Tote beim Eintreffen am Umfallort oder der
Einsatz nach einem Suizid.

Wagner et al. (1998) haben in einer Studie (n=402) die PTBS-Privalenz bei hauptamtlichen
Feuerwehrleuten in Rheinland-Pfalz untersucht. Hier berichten die Forscher eine PTBS-
Pravalenz von 18% und weiteren 22%, die zumindest an subsyndromalen Symptomen der
PTBS leiden. Also leiden mitunter 40% der untersuchten Stichprobe an Symptomen der
posttraumatischen Belastungsstorung. Weiterhin wird mitgeteilt, dass diese Personen auch
unter komorbiden Symptomen, z.B. der Depression leiden und weiterhin haufig
dysfunktionales soziales Verhalten zeigen.

In einer weiteren Studie (n=597), die die Erhebung der PTBS-Privalenz von Einsatzkréften in
Osterreich zum Ziel hatte, berichtet Krampl (2007) eine Privalenz von 14% bei der
Feuerwehr, von 12% bei der Polizei und knapp 7% bei Einsatzkréiften des Rettungsdienstes.
Krampl teilt weiterhin mit, dass eine stark ausgeprigte externale Kontrolliiberzeugung mit der
PTBS-Prévalenz innerhalb der Stichprobe zusammenhéngt.

In der von Hytten und Hasle (1989) durchgefiihrten Studie (n=58) wurden die
wahrgenommenen psychischen Belastungen bei freiwilligen Feuerwehrleuten in Norwegen
nach einem Grof3einsatz bei einem Hotelbrand mit mehreren Toten untersucht. In der Studie
wird mitgeteilt, dass 74% der befragten Feuerwehrleute diesen Einsatz als den bisher
schlimmsten und schwersten im Rahmen ihrer freiwilligen Tétigkeit beurteilt haben. Weitere
58% gaben an, dass durch eine bessere Ausbildung und Vorbereitung, dieser besser hitte
durchgefiihrt und abgeschlossen werden konnen. Es wird auch berichtet, dass 10% der
Feuerwehrleute sich nach diesem Einsatz selbst als nicht mehr dienstfahig beschrieben haben.
Die Forscher berichten interessanterweise auch, dass die bisher gemachte Diensterfahrung bei
der Feuerwehr als Schutzfaktor identifiziert werden konnte, was hingegen in keiner anderen
Studie zu diesem Thema repliziert werden konnte. Vielmehr war das Gegenteil der Fall,
sprich je ldnger die Verweildauer in einer Einsatzorganisation, desto hoher war das Risiko,
bedingt durch die hohere Quantitit der erlebten Einsitze und der damit hoheren
Wahrscheinlichkeit an einem individuell traumatisch wirkenden Einsatz teilzunehmen, an
einer PTBS zu erkranken.

In der von Moran und Britton (1994) in Australien durchgefiihrten Studie war das Ziel, einen
Zusammenhang zwischen Hardiness und traumatischen Ereignissen bzw. Einsdtzen im
Feuerwehrdienst aufzuzeigen. Diese Studie ist eine der wenigen, die sich mit Ressourcen
bzw. mit der Identifikation von Schutzfaktoren beschéftigt. Problematisch in der
Retrospektive ist jedoch, dass das Konstrukt der Hardiness untersucht wurde, das nicht nur

viele Uberschneidungsbereiche mit dem Konzept des Kohirenzgefiihls (vgl. Antonovsky
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1997) aufweist, sondern auch eng mit der internalen und externalen Kontrolliiberzeugung
(vgl. Maes 1995) zusammenhingt und generell in seiner Faktorenstruktur in vielen Studien
gerade nicht repliziert werden konnte. Als Ergebnis wird berichtet, dass keine
Zusammenhdnge zwischen Hardiness und Symptomen der PTBS identifiziert werden
konnten. Jedoch konnte ein Zusammenhang zwischen SymptommalBen der PTBS und der
Verweildauer in der Einsatzorganisation identifiziert werden, was u.a. die Ergebnisse von
Hytten und Hasle (1989) widerlegt.

Zu einem ganz anderen Ergebnis kommen allerdings Beaton et al. (1999). In deren Studie,
deren Hauptziel die Validierung des Coping Responses of Rescue Workers Inventory
(CRRWI) war, wurde u.a. untersucht, ob die Verweildauer in einer Einsatzorganisation als
Pridiktor flir die Erkrankung an einer PTBS dienen kann oder nicht. Die Forscher berichten
als Ergebnis, dass weder die Verweildauer als Priadiktor herangezogen werden kann, noch die
Anzahl potenziell traumatischer Ereignisse wihrend eines Einsatzes.

Im Rahmen einer bundesweit durchgefiihrten Studie zur Uberpriifung von Strategien zur
primdren und sekundidren Prdvention im Einsatzwesen konnten Kriismann et al. (2006)
feststellen, dass die bisher von den jeweiligen Einsatzorganisationen durchgefiihrten
MaBnahmen der Einsatzbegleitung und —nachsorge keine positiven Effekte auf die
individuelle psychische Gesundheit der Einsatzkrdfte haben. Weiterhin konnte in der
untersuchten Stichprobe eine PTBS-Gesamtprivalenz von maximal 7% festgestellt werden,
die auch erst circa 6 Monate nach dem jeweils traumatischen Ereignis gemessen werden
konnte. Dass PTBS-Symptome erst circa nach einem halben Jahr vollstindig ausgeprégt sind,
lasst bisherige NachsorgemaBinahmen, die z.B. unmittelbar nach einem potenziell
traumatischen Einsatz erfolgen, als wenig hilfreich erscheinen. Dies vor allem, wenn man sich
vor Augen fiihrt, dass bei bisher durchgefiihrten MaBinahmen keine positiven Effekte auf die
psychische Gesundheit identifiziert werden konnen. Die Studie war vergleichsweise komplex
konzipiert. So wurde im Rahmen einer quantitativen Querschnittstudie zunéchst der ,,Ist-
Stand*“ erhoben (n=1445), im Anschluss wurde eine Nachsorgemafnahme (n=271) und
schlieBlich eine von der Forschergruppe gemeinsam mit der Feuerwehr geplante und
durchgefiihrte Gruppenintervention (n=303) evaluiert. Damit kann diese Studie als eine der
aufwendigsten in diesem Forschungsgebiet bezeichnet werden.

Eine weitere interessante Studie haben Monnier et al. (2002) in den USA durchgefiihrt. Dabei
wurden n=150 hauptberufliche Feuerwehrleute im Rahmen einer quantitativen
Querschnittstudie zum Zusammenhang zwischen Critical Incident Stress und dem individuell
wahrgenommenen Verlust objektiv vorhandener Ressourcen befragt. Als Ergebnis wird

berichtet, dass nicht nur ein direkter Zusammenhang zwischen dem Erleben eines



traumatischen Vorfalls und depressiven Symptomen besteht, sondern auch, dass gerade der
wahrgenommene Ressourcenverlust die daraus resultierenden depressiven Symptome noch
verstérkt.

In der von Heinrichs et al. (2005) durchgefiihrten Studie (n=43), die im Gegensatz zu den
anderen skizzierten Studien, als Léngsschnittuntersuchung durchgefiihrt wurde und im
Rahmen eines prospektiven Designs durchgefiihrt wurde, wurden hauptamtliche Einsatzkréfte
der rheinland-pfédlzischen Feuerwehr iiber eine Dauer von 24 Monaten in regelmifBigen
Abstianden befragt. Ziel dieser Studie war die Identifikation potenzieller Risikofaktoren die
zur Entstehung einer PTBS beitragen. Dazu wurden die Feuerwehrleute direkt nach ihrer
Grundausbildung iiber den gesamten Studienzeitraum begleitet. Im Rahmen der Studie
wurden nicht nur psychometrische Daten mittels Fragebdgen erhoben, sondern auch
physiologische Daten in Form von Blut- und Urinproben. Als Ergebnis berichten die
Forscher, dass eine niedrige Auspragung der Selbstwirksamkeit und eine starke Ausprigung
der Feindseligkeit zu Beginn der Untersuchung 42% der Varianz posttraumatischer
Symptome aufkldren kann, wéihrend die erhobenen physiologischen Daten keinen Beitrag zur
Varianzaufkldrung posttraumatischer Symptome leisten. Aus diesen Ergebnissen leiten die
Forscher ab, dass es vor allem auf die individuellen Personlichkeitseigenschaften ankommt,
ob eine Person nach einer Konfrontation mit einem potenziell traumatischen Erlebnis
Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung ausbildet oder nicht.

In der Studie von Haslam und Mallon (2003) wurde der Zusammenhang zwischen
traumatischen Erlebnissen, sozialer Unterstiitzung und Symptomen der PTBS bei englischen
Feuerwehrleuten untersucht. Als Ergebnis ihrer Studie berichten die Forscher, dass von einer
Pufferwirkung der sozialen Unterstiitzung ausgegangen werden kann. Auflerdem wird, wie in
beinahe allen Studien die sich mit diesem Thema befassen, eine erhohte PTBS-Rate berichtet.
Mitgeteilt wird weiterhin, dass viele Betroffene keinerlei Hilfe in Anspruch nehmen, weil dies
mit dem Selbstbild bzw. dem eigenen Bild von der Rolle des Feuerwehrmanns kollidiert. Dies
wiederum deckt sich mit einem Ergebnis, das auch in der Studie von Wagner (2001) genannt
wird. Dort wird berichtet, dass die ,.erlebte Hilflosigkeit und Unvorhersehbarkeit des
Ereignisses* (Wagner, 2001, S. 398) von den Einsatzkriften als besonders belastend erlebt
wird und nach wie vor bei den Einsatzkridften nach wie vor Angste ,bestehen [nach wie vor
Angste bei den Einsatzkriften], Belastungsreaktionen zuzugeben und Hilfe aufzusuchen*
(Wagner, 2001, S. 400). Dabei ist es gerade die hier angesprochene soziale Unterstiitzung, die
sich positiv auf die psychische Gesundheit auswirkt bzw. als Puffer wirken kann. Dies wird
unter anderem auch in der Studie von Tuckey und Hayward (2011) berichtet, ndmlich dass

sich gerade eine starke Auspridgung der sozialen Unterstiitzung auf der Dienststelle und eine



stark ausgeprigte Kameradschaft als klare Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit

erwiesen haben.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Studien- und Ergebnislage alles andere als
konsistent ist. Vielmehr wurden die Studien zwar von einem konkreten und auch relevanten
Forschungsinteresse geleitet, jedoch wurden hiufig nur singuldre Aspekte beleuchtet, wie z.B.
kritische Ereignisse bzw. Grof3schadensereignisse im Dienstalltag und deren Auswirkung auf
die PTBS-Prévalenz bei den beteiligten Einsatzkrdften. Oder die Pufferwirkung der sozialen
Unterstiitzung und ihre Auswirkung auf die individuelle psychische Gesundheit. Jedoch
wurden in der Vergangenheit keine Studien durchgefiihrt, die sich mit der Identifikation von
Schutz- und Risikofaktoren vor dem Hintergrund einer moglichen traumainduzierten
Erkrankung an einer posttraumatischen Belastungsstorung im Umfeld einer oder mehrerer
Einsatzorganisationen beschéftigt haben. Auch wurde bis dato keine Studie durchgefiihrt, die
explizit auf diesbeziigliche Unterschiede zwischen hauptamtlichen und ehrenamtlichen
Einsatzkrédften fokussiert hétte. In der vorliegenden Arbeit soll versucht werden, diese

bisherige Liicke zu verkleinern.



3. Die Einsatzorganisationen und deren Aufeaben

In der Bundesrepublik Deutschland liegt die Verantwortung fiir die Aufstellung und
Koordinierung der FEinsatzorganisationen im Verantwortungsbereich der Bundeslénder.
Insgesamt lassen sich die (zivilen) Einsatzorganisationen in drei Hauptkategorien
unterscheiden. Dies ist zum einen der Brandschutz. Dieser ldsst sich in die Berufsfeuerwehr,
die Werksfeuerwehr und in die freiwillige Feuerwehr unterscheiden. Der Katastrophenschutz
féllt origindr in das Aufgabengebiet des Technischen Hilfswerks (THW). Der Rettungsdienst
wiederum wird grundsitzlich von Angehorigen des Deutschen Roten Kreuzes bzw. des
Bayerischen Roten Kreuzes und vielen anderen, zumeist freiwilligen und ehrenamtlichen,
Einsatzorganisationen und Hilfsgesellschaften gemif3 Paragraph 26 des Genfer Abkommens
vom 12. August 1949 iibernommen. Zu nennen sind hier unter anderem die Johanniter-Unfall-
Hilfe e.V. (JUH) oder auch der Malteser Hilfsdienst e.V. (Deutschland). Dariiber hinaus zéhlt
natiirlich auch die Polizei als Exekutive zu den klassischen Einsatzorganisationen. Auf die
Polizei wird in der vorliegenden Arbeit aber nicht eingegangen.

Die Aufgabenbereiche der erstgenannten Einsatzorganisationen iiberschneiden sich zum Teil
deutlich. Zu denken ist hier beispielsweise an die sanitéitsdienstliche Erstversorgung bei
Unfillen. Diese liegt sowohl im Aufgaben- und Verantwortungsbereich der Feuerwehr, aber
ebenso im Aufgaben- und Verantwortungsbereich der Rettungsdienste. Genauso sind auch die
Angehorigen des Katastrophenschutzes als Ersthelfer ausgebildet, so dass auch diese im
Bedarfsfall eine professionelle Erstversorgung gewihrleisten konnen. Eine weitere
Uberschneidung findet sich auch im Bereich des Katastrophenschutzes selbst. Dieser liegt
zwar im Verantwortungsbereich des THW, wird aber natiirlich auch von den Feuerwehren
wahrgenommen.

Daher soll in den folgenden Abschnitten auf die jeweiligen Einsatzorganisationen separat
eingegangen werden, um eine besseres Verstdndnis fiir deren origindren Aufgabenbereich und
deren Verantwortlichkeiten zu bekommen. Andererseits sollen aber auch Belastungen
aufgezeigt werden, mit denen sich die Angehorigen der Einsatzorganisationen in ihrem

Dienstalltag, sei es nun hauptamtlich oder ehrenamtlich, konfrontiert sehen.

3.1 Der Brandschutz

Die Feuerwehren in Deutschland nehmen sowohl im Brandschutz, im Katastrophenschutz und
im Bereich der Erstversorgung von Verletzten am Einsatzort eine zentrale Rolle ein. Dies

deshalb, weil sich der Aufgabenbereich der Feuerwehr eben gerade nicht nur auf den



klassischen Brandschutz bezieht, wie man dies dem Namen nach zunichst annehmen konnte,
sondern eben auch auf die anderen genannten Einsatzbereiche.

Dieser Wandel im Aufgabenspektrum der Feuerwehr ist nicht zuletzt auf den Riickgang der in
Deutschland zu verzeichnenden Brinde zuriickzufiihren. Die Feuerwehr selbst beschreibt
ihren Verantwortungsbereich mit den Aufgaben Retten, Loschen, Bergen und Schiitzen.

Unter Retten versteht man die Abwehr jeglicher Gefahren, die das Leben von Menschen
bedrohen. Zu nennen sind hier vor allem lebensrettende SofortmaBnahmen, wie z.B. erste
Hilfe, Herz-Lungen-Wiederbelebung et cetera. Ebenso fillt in diesen Bereich der Einsatz
technischer Hilfsmittel zur Befreiung von Menschen aus einer Zwangslage. Zu denken ist hier
an das Herausschneiden verletzter Personen aus einem verungliickten Fahrzeug.

Das Loschen ist die ureigenste Aufgabe der Feuerwehr. Hierbei werden Brinde mit
technischen Mitteln und entsprechender Spezialausriistung bekdmpft.

Auch das Bergen ist eine typische Aufgabe filir die Angehdrigen der Feuerwehr. Dabei kann
es sich um das Bergen verletzter oder auch toter Menschen und Tiere handeln. Genauso féllt
in diese Kategorie das Bergen von Gegenstinden und Fahrzeugen, wie z.B. die Bergung des
Sauretankers ,,Waldhof* bei der Loreley auf dem Rhein im Januar 2011.

In den Bereich Schiitzen fallen vor allem MaBnahmen des vorbeugenden, also priventiven
Brandschutzes, wodurch bereits die Entstehung eines Brandes verhindert werden soll.
Darunter fillt z.B. auch eine entsprechende Brandschutzerziehung, um die Bevdlkerung fiir
dieses Thema zu sensibilisieren und um die richtigen Verhaltensweisen fiir den Notfall zu
vermitteln.

Der Feuerwehren sind, wie weiter oben bereits erwidhnt, in die Berufsfeuerwehren, die
Werksfeuerwehren und in die freiwilligen Feuerwehren zu unterteilen. Wéihrend
Berufsfeuerwehren vor allem in groeren und auch kreisfreien Stddten zu finden sind, sind die
freiwilligen Feuerwehren vorrangig auf der Ebene der Verbandsgemeinden angesiedelt. Die
Werksfeuerwehren sind, in der Namensgebung kommt es bereits zum Ausdruck, im Bereich
des Brandschutzes in Industriebetrieben tdtig. Um nun am Beispiel Rheinland-Pfalz zu
bleiben, ist hier u.a. die Werksfeuerwehr der BASF zu nennen. Das Alleinstellungsmerkmal
der Werksfeuerwehren ist, dass diese nicht 6ffentlich sind und daher auch nicht bei Branden
oder anderen Notsituationen auflerhalb des Firmen- bzw. Werksgeldndes alarmiert werden
konnen. Sie sind ausschlieflich fiir den Schutz des Betriebes verantwortlich. Bei den
Werksfeuerwehren kommen sowohl hauptberufliche Feuerwehrleute zum Einsatz, aber auch
quasi-ehrenamtliches Personal, das sonst einer anderen Tatigkeit innerhalb des Betriebes
nachgeht und nur im Falle eines internen Notfalles alarmiert wird.

Zwar driickt sich in der genannten Unterteilung der Status der dort tidtigen Méanner und Frauen



aus, ein Unterschied zwischen diesen ist im Alarmierungsfall aber nicht zu finden. Denn die
Gefahren, denen sich die Feuerwehrleute aussetzen, sind bei jeder Alarmierung die gleichen,

unabhingig von deren Status.

3.2 Der Katastrophenschutz

Die Verantwortung fiir die Koordinierung des Katastrophenschutzes in Deutschland liegt
beim Bundesministerium des Inneren. Dieses wiederum hat die Bundesanstalt Technisches
Hilfswerk (THW) mit dieser Aufgabe betraut. Das THW ist eine ,nicht rechtsfihige
Bundesanstalt — mit  eigenem  Verwaltungsunterbau  im  Geschdftsbereich  des
Bundesministeriums des Innern* (THW Gesetz § 1, Abs. 1). Das THW gliedert sich in acht
Landesverbinde, 66 Geschiftsstellen und 668 Ortsverbiande®. Bei den Helfern des THW
handelt es sich zu 99% um freiwillige bzw. ehrenamtliche Helfer. Nur 1% der THW-
Angehorigen arbeitet hauptberuflich fiir das Technische Hilfswerk. Insgesamt sind es mehr
als 80.000 Helferinnen und Helfer in Deutschland, die sich fiir das THW engagieren und in
den unterschiedlichsten Bereichen des zivilen Katastrophenschutzes tétig sind.

Zum Einsatzspektrum des THW zdhlen unter anderem Hochwassereinsitze, die Beseitigung
von Sturm- und Hagelschéden, aber auch die Zusammenarbeit mit Angehdrigen des Zolls und
des Bundesgrenzschutzes. Dabei sind die THW-Angehorigen grundsétzlich weder regional
noch national gebunden. So waren Einsatzkrdfte des THW unter anderem auch an den
Einsédtzen an Elbe und Oder beteiligt, ebenso nach den schweren Erdbeben in der Tiirkei und
im Iran sowie nach dem verheerenden Tsunami 2002 in Thailand. Jiingst waren Einsatzkrifte
des THW auch in der Erdbeben- und Tsunamiregion in Japan im Einsatz. Somit ldsst sich an
dieser Stelle festhalten, dass die Helfer des THW Spezialisten sind, deren Fahigkeiten in
besonderen FEinsitzen im Inland wie auch im Ausland, besonders nach schweren
Naturkatastrophen,  bendtigt  werden.  Analog zum  breiten  Aufgaben- und
Verantwortungsbereich des Brandschutzes, stellt sich die Situation auch beim THW dar.
Denn auch dort iiberschneiden sich die Verantwortungsbereiche mit denen anderer
Hilfsorganisationen. Nicht zuletzt deshalb arbeiten das THW und die anderen

Einsatzorganisationen oft Hand in Hand.

2 http://www.thw.de/cln 154/DE/THW/Bundesanstalt/Dienststellen/dienststellen node.html; eine Ubersicht aller
Dienststellen findet sich ebenfalls auf dieser Seite; abgerufen am 20.06.2010.
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3.3 Der Rettungsdienst

Die ureigenste Aufgabe der Rettungsdienste ist die Rettung von Menschen und Tieren aus
Notsituationen. Dazu gehoren die sanitétsdienstliche Erstversorgung am Unfallort und der
Transport in umliegende Krankenhduser. Fiir diese Aufgabe haben die verschiedenen
Rettungsdienste bundesweit rund um die Uhr medizinisch qualifiziertes Fachpersonal
bereitzustellen, um bei Alarmierung schnellstmoglich reagieren zu konnen. Dabei
unterscheidet man zwischen dem sogenannten bodengebundenen Rettungsdienst und den
Bereichen Lufirettung, Bergrettung und Wasserrettung. Kommen zuerst die letztgenannten
Spezialisten zum Einsatz, tibergeben sie die Patienten nach erfolgter Rettung zur weiteren
Versorgung an den allgemeinen, bodengebundenen Rettungsdienst. Dieser wiederum
ibernimmt dann die weitere Versorgung und den Transport in ein Krankenhaus.
Ausgenommen hiervon ist selbstredend, wenn eine verletzte Person direkt, z.B. mit einem
Rettungshubschrauber, in ein Krankenhaus transportiert wird.

Wie beim Brandschutz und beim Katastrophenschutz der Fall, liegt die Verantwortung fiir die
Aufstellung und Koordinierung der Rettungsdienste in der Verantwortung der Bundeslidnder.
Das heifit, diese sind dafiir verantwortlich, einen effektiven und gleichermallen effizienten
Rettungsdienst aufzustellen. In der Praxis geschieht dies, indem die Lénder die
Verantwortung per Gesetz an die Landkreise und kreisfreien Stidte delegieren. Auf der Ebene
der Kommunen gibt es nun wiederum zwei Moglichkeiten. Entweder stellen die Kommunen
das Personal selbst und unterhalten damit einen eigenen Rettungsdienst, oder aber sie
iibertragen das Aufgabenspektrum an die lokalen Feuerwehren und an andere
Hilfsorganisationen, wie z.B. an den Malteser Hilfsdienst oder die Johanniter Unfallhilfe. Wie
im Brandschutz und im Katastrophenschutz auch, greift hier die gleiche Unterscheidung nach

freiwilligen bzw. ehrenamtlichen und hauptamtlichen Einsatzkréften.

3.4 Organisations- und einsatzspezifische Belastungsfaktoren

In diesem Abschnitt soll ein Blick auf die Belastungsfaktoren geworfen werden, denen sich
die Angehdrigen der Einsatzorganisationen in ihrem tdglichen Dienst gegeniiber sehen und
die sich natiirlich auch auf deren psychische wie physische Gesundheit auswirken kdnnen.
Zwischen den einzelnen Einsatzorganisationen gibt es einerseits organisationsspezifische,
potenzielle Belastungssituationen, z.B. der Einsatz bei einem Hausbrand, der am ehesten den
Einsatzalltag des Brandschutzes widerspiegelt, oder aber der Einsatz im Rahmen einer

notérztlichen Erstversorgung, was am ehesten das Aufgabenspektrum der Rettungsdienste
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widerspiegelt.

Es gibt aber auch generelle Belastungsfaktoren, die auf viele Situation in den
Einsatzorganisationen zutreffen diirften, z.B. das Warten auf das Eintreffen am Einsatzort
oder aber die ungewisse Zeit zwischen den Einsdtzen wihrend einer Schicht. Wenn dann
schlieBlich alarmiert wird, sind die Bedingungen vor Ort hiufig von fehlender Ubersicht und
immensem Zeitdruck geprdgt. Erschwert werden kann dies noch durch die Konfrontation mit

toten und/ oder schwer verletzten Menschen.

3.4.1 Organisationsspezifische Belastungsfaktoren

Aufgrund des geschilderten Aufgabenspektrums und den damit verbundenen
Verantwortlichkeiten einerseits und durch die regelmiBige Konfrontation mit Schadens- und
GroBschadensereignissen andererseits, spricht Wagner (2001, S. 398) sogar davon, dass
LHEinsatzkrdfte der Feuerwehr |...] aufgrund ihrer beruflichen oder ehrenamtlichen Titigkeit
zu den Hochrisikopopulationen fiir die Entwicklung von akuten und posttraumatischen
Belastungsstorungen (PTBS)* zéhlen. Dabei diirfte dies nicht nur auf die haupt- und
ehrenamtlichen Feuerwehrleute zutreffen, sondern auch auf die Angehorigen der anderen

genannten Einsatzorganisationen, die in Notfallsituationen alarmiert werden.

3.4.2 Einsatzspezifische Belastungsfaktoren

Alexander und Klein (2001) berichten aus einer mit Angehdrigen des britischen
Rettungsdienstes durchgefiihrten Studie folgende Faktoren, die von den Einsatzkréften als

besonders kritisch erlebt werden:

- Das Opfer ist ein Kind.

- Das Opfer ist den Einsatzkréften bekannt (gerade in landlichen Gegenden ist dies nicht
uniiblich).

- Die Einsatzkréfte fiihlen sich vor Ort hilflos.

- Die Einsatzkrifte sehen sich mit besonders schwer verletzten Opfern konfrontiert.

- Die Einsatzkréfte konnen sich nicht optimal gegenseitig unterstiitzen.

- Die Einsatzkrifte werden vor Ort meist von Anzahl und Zustand der Opfer {iberrascht,

da die Informationen im Vorfeld nicht vollstindig waren.

Ahnliche Faktoren filhren auch Hermanutz et al. (2001) aus dem Bereich der deutschen
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Polizei an. Dabei unterscheiden die Autoren zwischen drei unterschiedlichen Aspekten,

ndmlich nach (i) emotionalen Aspekten, (ii) kognitiven Aspekten und (iii) situativen

Aspekten.

Emotionale Aspekte

Kognitive Aspekte

Situative Aspekte

Standige Auseinandersetzung (mit

Menschen), die emotional belastet.

Standige Auseinandersetzung (mit
Menschen), die kognitiv stark

beanspruchend ist.

Haufige Auseinandersetzung mit
negativ besetzten Situationen

(Unfille, Konflikte, Tod, Leid,...).

Diskrepanz zwischen den
wahrgenommenen eigenen
Handlungsmdéglichkeiten und der

vorgefundenen Situation.

Die Angst/ Unsicherheit, Fehler

zu machen.

Es kommt oft zu iiberraschenden
und unvorhersehbaren

Spannungssituationen.

Erlebte Hilflosigkeit.

Berufliche Pflichten im Gegensatz
zur tatsdchlichen Erfolgs-

konstellation.

Fehlende Anerkennung fiir den

geleisteten Einsatz.

Mangelnde Anerkennung und
unsachliche Kritik in der
Offentlichkeit (hohes Gefille

zwischen Berufsbild und Realitét).

Abb. 1: Einsatzspezifische Belastungsfaktoren; Hermanutz et al., 2001

Zusammenfassend ldsst sich vermuten, dass diese Faktoren natiirlich nicht nur auf die

Angehorigen britischer Rettungsdienste und der deutschen Polizei zutreffen, sondern

sicherlich auch auf die Angehorigen anderer Einsatzorganisationen.
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4. Theoretischer Hintergrund

Vor dem Hintergrund der Belastungen, mit denen die Angehorigen der Einsatzorganisationen
konfrontiert werden, ist auch der theoretische Rahmen dieser Arbeit zu verorten. Dieser setzt
sich dementsprechend aus mehreren theoretischen Anséitzen zusammen, um den
Fragestellungen in dieser Arbeit moglichst umfianglich gerecht zu werden. Dies liegt darin
begriindet, dass ein singuldrer theoretischer Ansatz zu viele Aspekte, die mit den alltidglichen
Belastungen einhergehen, unbeachtet lassen wiirde. Nun soll und kann natiirlich auch in der
vorliegenden Arbeit nicht der Anspruch auf einen holistischen, allumfassenden Ansatz
erhoben werden. Dennoch soll der Versuch unternommen werden, ein moglichst umfassendes
Bild iiber Stress und Stressbelastung der Angehorigen in den verschiedenen
Einsatzorganisationen in Rheinland-Pfalz zu erhalten.
Die theoretischen Ansidtze, die dieser Untersuchung zugrunde liegen sind, wie bereits
eingangs erwihnt, das transaktionale Stressmodell nach Lazarus und Folkman (1984) und der
salutogenetische Ansatz nach Antonovsky (1997). Aber auch andere Ansitze, die bereits in
anderen Untersuchungen einen Beitrag zur Erklédrung von Gesundheit und Krankheit geleistet
haben, sind fiir die vorliegende Arbeit von Bedeutung. Diese sind:

- Das Big 5-Modell nach Costa und McCrae (1990) bzw. Costa et al. (1996),

- Das Konstrukt der sozialen Unterstiitzung, das sich in vielen Untersuchungen zu dieser

Thematik als ausgesprochen wichtig erwiesen hat’,

- Das Konstrukt der Kontrolliiberzeugung nach Rotter (1966, 1975),

- Der Glaube an eine gerechte Welt (Lerner, 1980),

- Selbstwirksamkeit (Jerusalem, 1990).

Diese verschiedenen theoretischen Ansédtze sollen im Folgenden, besonders vor dem
Hintergrund ihrer Relevanz fiir die vorliegende Arbeit, erldutert werden. Vorangestellt soll im
folgenden Abschnitt aber zunichst ein Uberblick iiber den Themenkomplex Stress gegeben

werden.

4.1 Stress — ein Uberblick

Der Zustand, der in der wissenschaftlichen Literatur und auch im Alltag als Stress bezeichnet
wird, ist eine komplexe Verkniipfung unterschiedlicher, aber dennoch interdependenter

Prozesse, deren Kausalitdt, sprich Wirkrichtung nicht geklért ist. Klar ist nur, dass Stress den

3 vgl. Cohen, Wills, 1985; DeLongis, Holtzman, 2005; Dirkzwager et al., 2003; Schwarzer, Leppin, 1989;
Solomon et al., 1988.
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gesamten Organismus betrifft. Dies sowohl in kognitiv-emotionaler wie auch in
physiologischer Weise. Nun aber eine allumfassende und allgemeingiiltige Definition des
Begriffes Stress zu formulieren, stellt sich trotz der allgemeinen Verbreitung des Begriffes als
sehr schwer heraus. Denn jeder Mensch nimmt, um auch hier die Grundgedanken von
Lazarus und Folkman aufzunehmen, Stress anders wahr, Stress wirkt in jedem Menschen
anders und jeder Mensch geht auf seine individuelle Art und Weise mit einem
wahrgenommenen Stressor um. Dennoch soll im ersten Schritt einer Begriffsfassung auf
einen Definitionsversuch von Zimbardo zuriickgegriffen werden. Zimbardo (1999, S. 370)
beschreibt Stress als ,,...ein Muster spezifischer und unspezifischer Reaktionen eines
Organismus auf Reizereignisse, die sein Gleichgewicht storen und seine Fihigkeiten zur
Bewiltigung strapazieren oder iiberschreiten. Diese Reizereignisse umfassen eine ganze
Bandbreite externer und interner Bedingungen, die allesamt als Stressoren bezeichnet
werden. Ein Stressor ist ein Reizereignis, das vom Organismus eine Anpassung (adaptive
Reaktion) verlangt.*

Vor dem Hintergrund dieser ersten Begriffsfassung soll sich dem Stressbegriff auf
verschiedene Arten bzw. aus verschiedenen Blickwinkeln gendhert werden. Némlich
dergestalt, dass die Ausloser bzw. Griinde ndher betrachtet werden, die zu einer potenziellen

Stressreaktion fiihren konnen. Dies kénnen sein:

(1) Intraindividuelle Griinde, z.B. Belastungen, Anspannung etc.,
(1))  Externale Griinde, z.B. als Stressoren wahrgenommene Ereignisse,
(ii1))  Individuelle Bewertungen eines Ereignisses.

(Mason, 1975)

Auf diese Weise werden drei unterschiedliche Dimensionen des Stressbegriffs angesprochen,
die aber dennoch nicht isoliert voneinander betrachtet werden sollten. Denn betrachtet man
alle drei genannten Dimensionen, so fillt auf, dass diese unbedingt miteinander
zusammenhdngen. Daher sollen diese drei Dimensionen im Folgenden auch eher in ihrer
Gesamtheit betrachtet werden, da sie sich in unterschiedlicher Art und Weise auf das Erleben
und Bewiltigen von als stressreich erlebten Situationen auswirken und sich auch auf
unterschiedliche Weise gegenseitig beeinflussen.

Zunichst spielen die intraindividuellen Faktoren bei der Bewertung einer Situation eine
wichtige Rolle. Dieser Bewertung sind zwei unterschiedliche Kategorien von Reaktionen
inhdrent, ndmlich die emotionale und die physiologische Reaktion auf Stress.

Wihrend sich die physiologischen Reaktionen unter anderem auf Aktivititen des
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sympathischen und des parasympathischen Systems beziehen, stehen bei den psychologisch-
emotionalen Reaktionen hdufig individuelle Gefiihlslagen wie z.B. Angst, Arger, Trauer,
Scham etc. im Vordergrund. Die jeweils unterschiedlichen Reaktionsmuster werden in den

nichsten beiden Abschnitten detaillierter besprochen.

4.2 Stress — Physiologische Grundlagen

Hier soll zunéchst eine einleitende Definition von Stress mit einem Fokus auf dessen
physiologische Komponenten gegeben werden. Fiir Hans Selye (1981, S. 169) ist Stress ,,[...]
Teil unserer menschlichen Alltagserfahrung, aber ist dabei mit vielfiltigen, recht
unterschiedlichen Problemen verbunden, wie operativen FEingriffen, Verbrennungen,
emotionaler Erregung, geistiger oder korperlicher Anstrengung, Ermiidung, Schmerz, Furcht,
Anforderungen an die Konzentration, demiitigender Frustration, Blutverlust, Vergifiung
durch Drogen oder Umweltschadstoffe oder auch mit einem unerwarteten Erfolg, der eine
Anderung des individuellen Lebensstils erforderlich macht. Stress findet sich beim
Geschidftsmann, der unter stindigem Druck steht, beim Athleten, der um den Sieg in einem
Rennen kdampft, beim Fluglotsen, der stindig fiir Hunderte von Menschenleben verantwortlich
ist, beim Ehemann, der hilflos dem langsamen, qualvollen Sterben seiner Frau an Krebs
zusehen muss, bei einem Rennpferd, seinem Jockey und dem Zuschauer, der auf sie gesetzt
hat. Obwohl alle diese Individuen mit ganz unterschiedlichen Problemen konfrontiert sind,
reagieren sie, wie die medizinische Forschung nachgewiesen hat, mit einem stereotypen
Muster biochemischer, funktioneller und struktureller Verdnderungen, die grundsdtzlich mit
der Bewdltigung jeder erhohten Anforderung an die Lebensqualitit verbunden sind,
insbesondere mit der Anpassung an die Situation*. Ahnlich wie auch Zimbardo, beschreibt
Selye die Reaktion auf Stress als eine unspezifische Reaktion des Organismus auf eine Reihe
verschiedener Umwelteinfliisse, die auf das Individuum einwirken und von diesem in
verschiedenster Weise wahrgenommen werden. Ebenso wie diese unterschiedlich
wahrgenommen werden, sind auch die emotionalen Reaktionen auf derartige Erlebnisse und
Anforderungen unterschiedlich, physiologisch betrachtet aber dennoch hdufig stereotyp. Man
denke in diesem Zusammenhang an die physiologischen Reaktionen eines Angehorigen einer
Berufs- oder einer freiwilligen Feuerwehr beim Eintreffen an einem Unfallort, z.B. an die
korperliche Anspannung et cetera. Man kann sagen, dass Einsatzkréfte in ihrem Alltag mit
Umweltanforderungen konfrontiert werden, die bei den meisten Biirgern, neben der
physischen Erregung, vermutlich hdufig auch Schrecken auslosen wiirden. Von den

Angehorigen der verschiedenen Einsatzorganisationen wird aber qua ihrer beruflichen
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Stellung erwartet, dass sie sich berufsbildtypischen Situationen zum Wohle und der Sicherheit
der Allgemeinheit nicht nur stellen, sondern auch mit den jeweiligen Erlebnissen besser
umgehen®.

Selye (1946) hat das folgende Modell der physiologischen Reaktionen entwickelt, das als
General Adaptation Syndrome (GAS) bekannt ist. Bei diesem Modell handelt es sich um ein
Phasenmodell, das die Reaktionen des Korpers auf externalen Stress systematisiert und
anschaulich darstellt. Entwickelt hat Selye das Modell anhand von Tierversuchen. Die Tiere
wurden dabei unterschiedlichen Stressoren wie z.B. Hitze, Kéilte oder auch extremer
korperlicher Anstrengung ausgesetzt. Das Modell ist in drei unterschiedliche Phasen
eingeteilt.

Diese sind die:
(1) Alarmphase (Alarm Reaction Stage),

(1))  Widerstandsphase (Resistance Stage),
(iii)  Erschopfungsphase (Exhaustion Stage).

Widerstandsniveau bei andauerndem Stress

Vo

o

Normales Widerstandsniveau

I Alarm II. Widerstand III. Erschépfung

Abb. 2: General Adaptation Syndrome; angelehnt an Selye, 1946

In der Alarmphase tritt der Organismus in eine Schockstarre. In dieser Phase wird der

* Dies lésst sich hiufig 6ffentlichen Berichterstattung entnehmen. Dort werden psychische Probleme ziviler und
militdrischer Einsatzkrifte hdufig mit dem Verweis auf ein bekanntes Berufsrisiko und die spezifische
Ausbildung relativiert.
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Sympathikus aktiv. Dieser sorgt fiir eine Verengung der Blutgefile und fiir eine
Verlangsamung des Verdauungsvorgangs. Durch die Aktivierung des Nebennierenmarks
kommt es zu einer Ausschiittung von Adrenalin und Noradrenalin. Die
Adrenalinausschiittung bewirkt eine Erhohung des Blutzuckerspiegels, eine erhohte
Durchblutung der Muskeln und eine Erhohung des Herzschlages. Die Ausschiittung von
Noradrenalin fiihrt zu einer Erhohung des Blutdrucks, zu einer Freisetzung von Fettséduren
und Fettreserven, sowie zu einer Erweiterung der Bronchien.

Halt der als Stressor erkannte Reiz ldnger an, kommt es zu einer Ausschiittung von Cortisol
aus der Nebennierenrinde sowie zu einer Ausschiittung von Somatotropin aus der Hypophyse.
Dadurch werden der Kohlehydrat- und der Fettstoffwechsel des Korpers beeinflusst, wodurch
es zu einer Erhohung des Blutzuckerspiegels und einer Ubersduerung des Blutes kommt.
Weiterhin kommt es wihrend der Alarmphase zu einer verstirkten Blutzufuhr in die

Muskulatur, zum Herz und zum Gehirn sowie zu einer allgemein erhohten Sauerstoffzufuhr.

Wiéhrend der Widerstandsphase erreichen die adaptiven Reaktionen zundchst einen
optimalen Wert, um dem Stressor besser begegnen zu konnen. Bleibt der Stressor iiber
langere Zeit bestehen, kommt es zu einer Gegenreaktion des Korpers. Dabei wird der
Parasympathikus aktiviert, um die Reaktionen des Kdrpers wieder auf das Ausgangsniveau zu
nivellieren. Auch wéhrend dieser Phase bleibt die Ausschiittung von Adrenalin, Noradrenalin
und Cortisol bestehen. Der vermehrte Ausstofl dieser Hormone ist es auch, der letztlich zu
einer Schwichung des Organismus fiihrt, indem es zum Beispiel zu einer Verengung der

Gefille und damit zu einem dauerhaft erhohten Blutdruck kommen kann.

In der Erschopfungsphase geht die Anpassungsfdhigkeit des Organismus zu Neige — es
kommt zu Adaptionsproblemen. So kommt es unter anderem zu Einschrdnkungen in der
Immunabwehr, einer der wichtigsten Funktionen eines gesunden Organismus. In dieser Phase
kann der Organismus, wie in der obigen Grafik dargestellt, den Widerstand gegen den
Stressor bzw. die Stressoren nicht mehr aufrechterhalten. In diesem Rahmen kommt es zu
einer Vergroferung der Nebennierenrinde. Die Symptome sind unter anderem ein hoher
Blutdruck oder auch viel zu hohe Thrombozyten- und Leukozytenwerte. Weiterhin kommt es
hiufig zu Verdauungsstérungen, zu Gewichtsverlust und weiteren psychosomatischen

Symptomen.

So simpel und einleuchtend dieser Ansatz des GAS nun auch erscheinen mag, so hiufig hat er

auch die Kritik aus der Wissenschaftsgemeinde auf sich gezogen. Vor allem deshalb, weil
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Selye sein Konzept, wie bereits angedeutet, anhand von Tierversuchen entwickelt hat und sich
die Befunde aus diesen Untersuchungen eben nicht einfach auf den Menschen iibertragen
lassen. Lazarus (1993) merkt dazu weiterhin an, dem Modell fehle der Bewertungsaspekt, da
jeder Mensch seine Erfahrungen in irgendeiner Weise bewerten wiirde. Anders ausgedriickt
heiflt dies, dass das Modell in dem Kontinuum Reiz und Reaktion auf eine unspezifische,
korperliche Reaktion beschriankt bleibt, ohne die individuelle Bewertung des einzelnen
Menschen in Betracht zu ziehen. Jedoch sollte bei aller Kritik eines nicht vergessen werden -
unabhingig von der intraindividuellen Bewertung einer Situation, kommt es im Organismus
zu einer Reaktion, die zu den oben beschriebenen neuralen, endokrinen und neuroendokrinen
Verdnderungen im Korper fiihrt. Ob und wie eine Kausalitit zwischen Stressor, psychischer
Bewertung und physiologischer Reaktion besteht, bleibt im Dunkeln. So betrachtet hat man es
hier also mit zwei verschiedenen Seiten einer Reaktion auf einen Stressor zu tun, ndmlich mit
der physiologischen und mit der psychologischen Seite. Diese konnen und diirfen nicht

unabhingig voneinander betrachtet werden.

4.3 Stress — Psychologische Grundlagen

Im Bereich der psychologischen Grundlagen der Stressforschung wird vorrangig auf die
Bewertungsprozesse fokussiert. Diese sind vor allem im Rahmen des transaktionalen

Stressmodels nach Lazarus und Folkman (1987) von besonderer Bedeutung.

4.3.1 Das transaktionale Stressmodell

Das transaktionale Stressmodell unterscheidet sich von fritheren Stresskonzeptionen in der
Psychologie vor allem dadurch, dass sich diese zumeist mit der Suche nach allgemeinen
GesetzmaBigkeiten zur Stressentstehung beschéftigt haben. Das bedeutet, dass man sich z.B.
vorrangig mit der Suche nach typischen und damit allgemeingiiltigen Reizkonstellationen und
den damit verbundenen Reaktionsmustern auseinandergesetzt hat. Der Mensch als
informationsverarbeitendes System ist dabei héufig nicht weiter in die theoretische und
praktische Betrachtung eingeflossen. In diesem Zusammenhang sind vor allem, wie weiter
oben bereits ndher ausgefiihrt, die Untersuchungen von Hans Selye (1946, 1981) zu nennen,
der Stress vor allem als eine physiologische Reaktion definiert hat.

Erst seit Beginn der 1970er Jahre wurde die Stressforschung malBigeblich von den
Untersuchungen von Richard Lazarus beeinflusst. Dessen Ansatz unterscheidet sich deutlich

von den behavioristischen Reiz-Reaktions-Modellen aus der Zeit vor der kognitiven Wende in
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der Psychologie in den 1960er Jahren. Denn es wurde festgestellt, dass kognitive Einfliisse
eine moderierende Wirkung auf die je individuellen Reaktionen haben. So stehen in der
heutigen Stressforschung interindividuelle Unterschiede in der kognitiven Bewertung
einzelner Situationen im Fokus. Individuelle Unterschiede in der Bewertung fiihren unter
anderem auch dazu, dass ein und dieselbe Situation von verschiedenen Personen nicht nur
unterschiedlich bewertet und wahrgenommen wird, sondern sich auch unterschiedlich auf die

individuelle psychische Verfassung auswirken kann.

4.3.2 Dem Modell zugrunde liegende Annahmen

Dem Modell liegt die Annahme zugrunde, dass aktuelle Problemstellungen stets kognitiv
bewertet werden. Zentral ist dabei die Annahme, dass es sich bei der Bewertung (appraisal)
eines, neutral formuliert, Sachverhalts darum handelt, ob dieser als Herausforderung oder als
Uberforderung bzw. Bedrohung der eigenen Handlungskompetenzen bewertet wird. Das
transaktionale Stressmodell geht davon aus, dass sowohl Stresswahrnehmung als auch
Stressverarbeitung Informationsverarbeitungsprozesse sind, die, angenommen wird hier eine
zugrunde liegende Kausalitdt, wiederum zu Bewertungen, Handlungen und Gefiihlen fiihren.
Die Bewertungen dienen dazu, die Umwelt auf eventuelle Beeintrichtigungen fiir die eigene
Person und die wahrgenommenen Bewiltigungsmoglichkeiten hin zu {iberpriifen. Lazarus
und Folkman (1987) unterscheiden hierbei zwischen fiinf verschiedenen Arten, wie eine
Situation bewertet werden kann. Diese sind (i) Schaden, (ii) Bedrohung, (iii) Verlust, (iv)
Herausforderung und (v) Benefit.

Die Bewiltigungshandlungen (coping) zum Umgang mit den je bewerteten Situationen,
dienen schlieBlich der Aufrechterhaltung bzw. der Wiederherstellung des eigenen
Wohlbefindens. Dies sind die Grundannahmen, die am Anfang der Untersuchungen von
Lazarus standen. Diese wurden schlieBlich stetig zu einer Theorie der Emotion und

Bewiltigung (Lazarus, Folkman, 1987) weiterentwickelt.

4.3.3 Die Bewertungsprozesse

Lazarus und Folkman (1987) unterscheiden in ihrem Modell zwischen der sogenannten
primidren und der sekundidren Bewertung einer Situation. Beide Bewertungen bzw. die
Ergebnisse einer je intraindividuellen Situationsbewertung, wirken sich direkt auf die daran
anschlieBenden Handlungen aus bzw. beeinflussen diese. Die Bewertungen werden im

Folgenden skizziert.
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4.3.4 Die Primére Bewertung

Die primdre Bewertung (primary appraisal) dient der Bewertung des zugrunde liegenden
Sachverhalts, also der sich aktuell darstellenden Situation. Dabei kann die Bewertung
ergeben, dass diese Situation (i) irrelevant, (ii) angenehm-positiv oder (iii) stressrelevant ist.
Irrelevant ist eine Situation beispielsweise dann, wenn sich fiir die eigene Person keinerlei
Konsequenzen aus dieser ergeben. Angenehm-positiv ist eine Situation, wenn im Rahmen der
primiren Bewertung festgestellt wird, dass die Anforderung mit Hilfe der eigenen Féahigkeiten
und Ressourcen gemeistert werden kann. Wird eine Situation und deren erfolgreiche
Bewiltigung jedoch als wichtig fiir die eigene Person eingestuft und werden die eigenen
Moglichkeiten der Problemlosung als eher schwierig betrachtet, so ergibt sich aus dieser
Bewertung eine subjektive Stressrelevanz.

Diese dufert sich darin, dass die Bewertung einer Situation wie oben bereits genannt, mit der
Antizipation eines (i) Schadens (Harm), einer (ii) Bedrohung (Threat), eines (iii) Verlusts
(Loss), einer (iv) Herausforderung (challenge) oder eines (v) Gewinns (benefit) (Lazarus,
Folkman, 1987) einhergeht. Mit dem Begriff der Schidigung bzw. des Verlusts ist gemeint,
dass bereits eine Schidigung physischer, psychischer oder auch materieller Art vorliegt, die
auch nicht mehr beeinflusst oder gar abgewendet werden kann. Daher wird sich der oder die
Geschadigte im weiteren Verlauf auch nicht mit der Entstehung der schidigenden Situation
befassen, sondern mit der Bewiltigung der Konsequenzen.

Anders hingegen ist der Begriff der Bedrohung zu verstehen. Fiihlt sich eine Person bedroht,
heiBlt das, dass sie zunichst ein antizipiertes, in der Zukunft liegendes Ereignis bewertet.
Dieses Ereignis bzw. dessen Bewiltigung wird dann als bedrohlich aufgefasst, wenn die
Person annimmt, dieses Ereignis mittels eigener Ressourcen nicht bewiltigen zu kénnen. Im
Gegensatz zu der bereits beschriebenen Schadigung, liegt in diesem Fall noch keine
Beeintrachtigung vor, sondern eine ,kognitive Vorwegnahme* (Jerusalem, 1990, S. 9)
moglicher Beeintrachtigungen. Daher ist es auch noch mdglich zu handeln, um die in der
Zukunft liegende Bedrohung abzuwenden.

In eine dhnliche Kategorie ldsst sich der Begriff der Herausforderung einordnen. Wie bei dem
Begriff der Bedrohung, handelt es sich auch hier um die Antizipation eines in der Zukunft
liegenden Ereignisses. Der Unterschied liegt jedoch darin, dass die eigenen Kompetenzen und
Qualifikationen als ausreichend erachtet werden, um den jeweiligen Sachverhalt meistern zu
konnen. Das heifit allerdings nicht, dass die Bewiltigungshandlung deswegen
unproblematisch verlaufen muss. Daher wird hier auch angenommen, dass man im Zuge der

Herausforderungsbewdéltigung hinzulernt bzw. hinzulernen kann. Aus diesem Grund sind
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positive Gefiihle wie Zuversicht und Neugier mit diesem Prozess verbunden.

Somit lassen sich die Begriffe Bedrohung und Herausforderung sowohl auf kognitiver als
auch auf affektiver Ebene voneinander unterscheiden. Mit der Einflihrung dieses Konstrukts
wurde auch die ausschlieBlich negative Belegung des Stressbegriffs aufgehoben. Diese
Authebung findet sich auch bei Selye (1976), der in seinen Untersuchungen den Eustress,
einen positiven Stress, von dem z.B. Herausforderungen gekennzeichnet sind, vom Distress,
negativem Stress, von dem z.B. Bedrohungen gekennzeichnet sind, unterscheidet.
Walschburger, Lachnitt und Meinardus (1980) verfolgen eine dhnliche Argumentationslinie
und definieren eine Situation dann als Anforderung, wenn die eigenen Fahigkeiten zur
Bewiltigung als ausreichend erlebt werden. Wird eine Situation hingegen als bedrohlich
bewertet, sprechen die Forscher von einer Uberforderung.

Nun darf man die genannten Kategorien allerdings nicht isoliert voneinander betrachten, d.h.
dass eben nicht nur einer der genannten Aspekte in einer bestimmten Situation vorliegt.
Vielmehr sind Alltagssituationen oftmals mehrdeutig und lassen eine klare Kategorisierung
somit hdufig gar nicht zu. Das heifit, dass nicht klar vorhersehbar ist, wie genau sich eine
Situation entwickeln wird, was in der Konsequenz zu einer Vermischung der genannten

Kategorien fiihrt.

4.3.5 Die Sekundire Bewertung

Im Rahmen der sekundidren Bewertung steht die Suche nach den Modglichkeiten der
Bewiltigung einer Situation im Vordergrund. Anders als bei der primédren Bewertung, liegt
der Fokus nun aber nicht mehr auf dem eigenen Wohlbefinden im Sinne der o.g. Aspekte der
Herausforderung oder Bedrohung. Vielmehr beschéftigt man sich nun mit den vorhandenen
Ressourcen, um eine Situation zu bewiltigen.

Ressourcen kdnnen physischer, psychischer, materieller und auch sozialer Natur sein. Damit
sind Faktoren gemeint wie z.B. eine gute korperliche Verfassung, Vertrauen in die eigenen
Féhigkeiten, Geld, aber auch soziale Unterstiitzung durch die Familie und Freunde. Ein
weiterer Aspekt der an dieser Stelle relevant ist, ist die individuelle Wahrnehmung der
Selbstwirksamkeit’. Denn auch wenn man iiber bestimmte Ressourcen verfiigt, um eine
Situation bewdéltigen zu konnen, so bedarf es im weiteren Verlauf des Bewiéltigungsprozesses
doch auch einer Wirksamkeitserwartung in dem Sinne, als dass man auch davon {iberzeugt ist,
die Situation bewdéltigen zu kdnnen. Denn nur durch das reine Vorhandensein von Ressourcen

kann keine Herausforderung bewiéltigt werden, denn dazu bedarf es auch der Nutzung dieser

> Auf die genannten Faktoren wird im weiteren Verlauf der Arbeit noch eingegangen.
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Ressourcen. Damit verbunden ist der Begriff der Selbstwirksamkeitserwartung, der auf
Jerusalem und Schwarzer (1989) zuriickgeht. Personen, die eine hohere Selbstwirksamkeit
aufweisen, werden eine Situation eher als herausfordernd bewerten, als dies bei Personen mit
einer schwicher ausgeprigten Selbstwirksamkeitserwartung der Fall ist. Solche Personen
werden die objektiv gleiche Situation vermutlich eher als stressreich bewerten und
dementsprechend erleben.

Auch wenn die Begriffsbezeichnungen zunéchst implizieren, dass primédre und sekundére
Bewertungsprozesse zeitlich nacheinander ablaufen, ist es vielmehr so, dass sich beide
Prozesse zeitlich iiberschneiden konnen, parallel verlaufen oder die sekundire Bewertung
sogar vor der primdren Bewertung erfolgen kann. Dies liegt darin begriindet, dass es
bestimmte Situationen gibt, fiir die bereits Bewaltigungshandlungen, im Sinne einer Routine,
kognitiv reprisentiert sind. Dies fiihrt dazu, dass erst gar kein Bedrohungs- oder

Herausforderungsgefiihl im Sinne einer primiren Bewertung entsteht.

4.3.6 Die Neubewertung einer Situation

Neubewertungen finden dann statt, wenn neue Informationen zu Situation oder beteiligten
Personen verfiigbar sind. Diese Bewertungsprozesse sind nun freilich in einer zeitlichen
Abfolge zu sehen, denn sie finden nach der priméren und sekundidren Bewertung einer
Situation statt. Als Beispiel ldsst sich hier das Eintreffen eines Feuerwehrzuges an einem
Einsatzort anfiihren. Dort stellt sich die Situation héufig anders dar, als wihrend der
Alarmierung vermutet. Die nun vor Ort verfligbaren Informationen, z.B. beziiglich der Anzahl
verletzter Personen und des Ausmalles eines Brandes oder Unfalls, konnen dann zu einer
Neubewertung der Situation fiihren. Diese Neueinschitzung der Situation kann schlielich zu
verdnderten Verhaltensweisen fiithren, z.B. dass Verstirkung zum Einsatzort gerufen wird,
nachdem Kklar ist, dass die Situation mittels vorhandener Ressourcen bzw. Einsatzmittel nicht
bewiltigt werden kann. Neubewertungen konnen daher als Schleifen betrachtet werden, die zu

einer kontinuierlichen Verdanderung des Stresserlebens beitragen.

4.3.7 Die Bewiltigungsprozesse - Copingmechanismen

Im Anschluss an die beschriebenen Bewertungsprozesse, erfolgt in aller Regel der Versuch
der Bewiltigung, also des Copings. Unter Bewiltigung verstehen Lazarus und Launier (1978)
»alle Anstrengungen einer Person, mit stressrelevanten Situationen fertig zu werden® (in:

Jerusalem, 1990, S. 14). Dabei differenzieren Lazarus und Launier (1978) zwischen zwei
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Arten der Bewiltigung. Hier ist zum einen das problemorientierte Bewiltigen (problem-
focused coping) zu nennen und zum anderen das emotionsorientierte Bewéltigen (emotion-
focused coping). Beim problemorientierten Bewiltigen steht die Verbesserung der
gegenwértigen Situation im Vordergrund, wihrend beim emotionsorientierten Bewéltigen
eine Verbesserung der eigenen emotionalen Befindlichkeit zentral ist. In diesem
Zusammenhang nennen Lazarus und Launier (1978) zunéchst vier Arten, wie eine
Verbesserung der Situation bzw. der emotionalen Befindlichkeit erreicht werden kann. Diese
sind (i) Informationssuche, (ii) direkte Handlung, (iii) Unterdriickung von Handlungen und
(iv) intrapsychische Prozesse. Diese zundchst vier Moglichkeiten wurden spéter auf insgesamt
acht Arten erweitert (Folkman et al., 1986). Diese sind (i) konfrontative Bewéltigung, (ii)
kognitive Distanzierung, (iii) Selbstkontrolle, (iv) Suche nach sozialer Unterstiitzung, (v)
Ubernahme von Verantwortung, (vi) Flucht-Vermeidung, (vii) problembezogene
Losungsversuche und (viii) positive Neueinschédtzung. Diese acht Faktoren basieren auf Items
der ,,Ways of Coping Checklist* von Folkman und Lazarus (1985). Allerdings ist noch immer
strittig, inwiefern diese Faktoren als stabile Verhaltensdispositionen bzw. als

prozessspezifische Komponenten der Person-Umwelt-Interaktion betrachtet werden konnen.

4.4 Situative Bedingungen und deren Relevanz

Die Bedeutung bzw. die Relevanz einer Situation spielt bei deren Bewertung eine zentrale
Rolle. Allerdings ist nicht nur die Situation alleine fiir eine bestimmte Reaktion der
bewertenden Person verantwortlich. Vielmehr ist, wie weiter oben schon erwihnt, das
Wechselspiel zwischen den Ressourcen bzw. den Vulnerabilititsfaktoren der bewertenden
Person und der Situation ausschlaggebend fiir die je spezifische Reaktion. Lazarus und
Folkman (1984) nennen in diesem Zusammenhang verschiedene, formale Eigenschaften, die
zu unterschiedlichen Einschitzungen des Herausforderungs-, Bedrohungs- oder
Verlustcharakters einer Situation filhren konnen. Diese formalen Eigenschaften einer
Situation sind (i) Neuigkeit, (i) Vorhersehbarkeit bzw. Ereignisunsicherheit, (iii) zeitliche
Bedingungen, (iv) Ambiguitit und die (v) Angemessenheit des Zeitpunkts. Dennoch sind dies
keine konkreten Charakteristika bezogen auf eine bestimmte Situation in dem Sinne, als dass
hiermit Gewichtungen normativer Art verbunden wiren. Das heif3t, dass man eben nicht von
einer dieser formalen Situationseigenschaften auf den Stressgehalt einer Situation schlielen
kann oder darf. Vielmehr dient der rein formale Aspekt lediglich der ersten Kennzeichnung

einer Situation im Sinne des primidren Bewertungsprozesses.
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4.4.1 Neuigkeit einer Situation

Dieser Faktor ist deswegen stressrelevant, da eine Person bedingt durch die Neuigkeit einer
Situation in der Regel keine erprobten Problemldsungsstrategien kognitiv représentiert hat.
Somit miissen neue und damit unerprobte Problemldsungsstrategien, und darin liegt die
Problematik, entwickelt und erprobt werden. Die damit verbundenen Risiken kdnnen dabei in

einer individuellen Stresssymptomatik der jeweiligen Person zum Ausdruck kommen.

4.4.2 Unvorhersehbarkeit einer Situation

Der Faktor der Vorhersehbarkeit bezieht sich darauf, dass eine (neue) Situation bzw. deren
Verlauf meist eben nicht vorhersehbar ist. In dieser Hinsicht sind sich die Unvorhersehbarkeit
und die Neuigkeit einer Situation zundchst sehr dhnlich. Erst wenn das erste
Uberraschungsmoment iiberwunden ist und sich basierend auf bisherigen Erfahrungen oder
Fachwissen Losungen anwenden oder zumindest entwickeln lassen, wird eine Situation
greifbarer. Grundsitzlich birgt eine solche unvorhersehbare Situation ein nicht zu
unterschétzendes Stresspotenzial, zumal hdufig keine Erholung von dem Stressor moglich ist,
solange die Situation andauert. Auch ist praventives Coping nicht mdglich, da sich nicht

vorhersehbare Ereignisse eben auch nicht kontrollieren lassen (Weinberg, Levine, 1980).

4.4.3 Zeitliche Aspekte einer Situation

Der Faktor Zeit trigt dann zur Stressentstehung bei, wenn eine Situation ,.direkt, schnell,
unerwartet, plotzlich etc. eintrifft (Jerusalem, 1990, S. 18). Auch wirkt sich die Dauer bis
zum Eintritt einer bestimmten Situation stressauslosend aus. Beispielsweise das Warten auf
einen Einsatz bzw. das Warten im Einsatzfahrzeug bis zum Eintreffen am Einsatzort. So
entwickelt sich im Vorfeld die Wartezeit bis zum Eintritt des Ereignisses zu einem
Belastungsfaktor, da bis zu dessen Eintritt stindig stress- bzw. situationsbezogene
Kognitionen vorhanden sind (vgl. Jerusalem, 1990, S. 18). Dies kann dazu fiihren, dass eine
Belastung umso intensiver erlebt wird, je néher das eigentliche Ereignis riickt, was letztlich
dazu fiihren kann, dass die dem Stressor ausgesetzte Person mit Erschopfung auf die Situation
reagiert. Dennoch ist grundsétzlich natiirlich eine gewisse Habituation, also eine Gewdhnung
an die jeweilige Situation auch hier denkbar.

Weiterhin ist wichtig, ob die als stressreich wahrgenommene Situation zum Zeitpunkt ihres

Erlebens in die eigene Lebensplanung bzw. in den Verlauf des aktuellen Lebensabschnitts
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passt oder nicht. Wird eine Einsatzkraft beispielsweise zu einem schweren Autounfall
gerufen, bei dem auch Kinder zu Schaden gekommen sind, kann dies unter anderem
deswegen als besonders stressreich erlebt werden und entsprechend negative Kognitionen
hervorrufen, weil z.B. das eigene Kind im gleichen Alter ist. Gerade in einer solchen Situation

tritt der personliche Bezug besonders deutlich zutage.

4.4 .4 Situative Ambiguitét

Situative Ambiguitdt bedeutet, dass die Situation selbst zweideutig bzw. unklar ist. So konnen
z.B. nur wenige bzw. mehrdeutige Informationen zu einer Situation oder zu einem
bestimmten Ereignis vorliegen. Dadurch werden weiterfiihrende Bewertungsprozesse deutlich
erschwert, vor allem hinsichtlich der Einordnung der Situation als Bedrohung oder als
Herausforderung. Dabei bezieht sich der Faktor der Ambiguitét auf alle der bereits genannten
Faktoren. Weiterhin werden die personalen Faktoren umso wichtiger, je uneindeutiger eine
Situation ist. So konnen sich personale Faktoren als Ressourcen positiv auf die
stressbezogenen Kognitionen auswirken, wihrend sie sich aber auch im Sinne eines

Vulnerabilitatsfaktors negativ auf die stressbezogenen Kognitionen auswirken kdnnen.

4.4.5 Inhaltliche Bedingungen einer Situation

Die inhaltlichen Eigenschaften einer Situation spielen ebenfalls eine wichtige Rolle. Dabei
werden in der Forschung verschiedene Ansdtze vertreten. So unterscheidet Janke (1974)
zwischen (i) duBleren Stressoren, wie z.B. Larm oder objektiven Gefahrensituationen,

(i) Deprivation primérer Bediirfnisse, z.B. Nahrungs- oder auch Schlafentzug, (iii)
Leistungsstressoren, z.B. Uber- oder Unterforderung, (iv) sozialen Stressoren, z.B. soziale
Isolation oder Trennung von der Familie und einer (v) Restkategorie. In diese fallen Aspekte
wie z.B. Ungewissheit oder Entscheidungskonflikte. Laux (1983) hingegen unterscheidet
zwischen empirischer und theoretischer Klassifikation. Empirische Klassifikation bedeutet
dabei, dass empirisch erhoben wird, wie in einer spezifischen Situation reagiert wird
(Seidenstiicker, Weinberger, 1978).

Einen génzlich anderen Ansatz der Klassifikation schligt McGrath (1982) vor. Denn er
bezieht nicht nur formale oder inhaltliche Aspekte in seine Uberlegungen ein, sondern auch
Bereiche der Personlichkeit. In diesem Verlauf hat McGrath (1982; in: Jerusalem, 1990, S. 20
ff.) ,die Vielzahl von Situationselementen, die in der experimentellen Stressforschung

kontrolliert worden sind, zu drei iibergreifenden Klassen zusammengefasst. Eine dieser
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Klassen bezieht sich hauptsdchlich auf die bereits erwdhnten formalen Situationsparameter.
Die beiden anderen beinhalten Manipulationen physikalischer Stimuli (Ldrm, Schmerz etc.)
bzw. psychologischer und sozialpsychologischer Bedingungen. Die psychologische Kategorie
enthdlt Bewertungssituationen, Riickmeldungen von Misserfolg, Bedingungen sozialer
Verstirkung (Beschrdnkung von Kommunikation, Konformitdtsdruck, Meinungsunterschiede,
soziale Zuriickweisung etc.), Rollen- bzw. Statusbeziige (Rollenkonflikte, Statusunterschiede
etc.) sowie mittelbare Stresssituationen (Vermittlung von emotionaler Belastung iiber die
Diskussion von Tabu-Themen, intime Fragen etc.)*. Ausgehend von diesen Uberlegungen
nimmt McGrath eine Einteilung in drei Klassen stressauslosender Situationen vor. Die erste
Klasse beinhaltet (i) Situationen, in denen die eigene korperliche Unversehrtheit bedroht ist
(physical threat). In der zweiten Klasse finden sich (ii) Situationen, in denen das
psychologische Selbstkonzept bedroht ist (ego-threat). In diese Klasse fallen vor allem
Situationen mit Leistungs- und Bewertungscharakter, die somit als ausgesprochen
stressrelevant erscheinen. Die dritte Klasse schlieBlich beinhaltet (iii) Situationen, in denen,
durch die Situationen selbst bedingt, die Kommunikationsmoglichkeiten eingeschriankt sind

und somit eine Storung der sozialen Beziehungen droht (interpersonal threat).

4.5 Arten von Stress

Man unterscheidet unterschiedliche Arten von Stress. Diese reichen von sogenanntem
alltdglichem Stress und kumulativem Stress liber chronischen Stress bis hin zu traumatischem
Stress. Weiterhin spielen in diesem Zusammenhang auch allgemeine Lebensereignisse eine
nicht zu unterschétzende Rolle.

Wiéhrend man nun unter alltiglichem Stress vor allem als stressreich wahrgenommene
Situationen aus dem Alltag (Beruf, Hobby, Familie etc.) subsumiert, wirken sich bei
kumulativem Stress unterschiedliche Faktoren aus verschiedenen Bereichen additiv aus. Dies
konnen beispielsweise als stressreich wahrgenommene Situationen im Beruf sein, die durch
neue Situationen in der Familie, die ebenfalls als stressig erlebt werden, noch verstirkt
werden. Unter chronischem Stress wiederum versteht man, wenn als Stressoren identifizierte
Faktoren iiber einen ldngeren Zeitraum auf den Organismus einwirken. Bei traumatischem
Stress wiederum handelt es sich um eine Sonderform des Stresses. Darunter versteht man ein
Stresserlebnis, das iiber ein als normal geltendes Mal3 hinausgeht und die individuellen
Verarbeitungskapazititen iiberfordert. Dabei sind traumatisch wirkende Ereignisse dadurch
gekennzeichnet, dass diese den Einzelnen nicht nur direkt oder indirekt bedrohen, sondern

auch in seinen Grundfesten und in seiner Sicht der Welt erschittern.
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Im Rahmen des transaktionalen Stressmodells nach Lazarus bedeutet das, dass vor allem die
intraindividuelle Bewertung des jeweiligen Stressors die ausschlaggebende Rolle dafiir spielt,
wie dieser wahrgenommen, verarbeitet und somit mittel- und langfristig in die eigenen
Reaktions- und Verhaltensmuster integriert wird bzw. werden kann. Dariiber hinaus spielen
fir den Umgang mit und die Verarbeitung von Stress weitere Faktoren, wie z.B.

Personlichkeitseigenschaften und auch soziale Faktoren eine Rolle.

4.6 Traumatischer Stress

Traumatischer Stress ist, wie bereits erwihnt, eine Sonderform von Stress und kann in
verschiedenen Formen auftreten und sich manifestieren. Zum einen kann dies in Form einer
akuten Belastungsreaktion geschehen, bei der das Storungsbild in der Regel innerhalb kurzer
Zeit nach der belastenden Situation wieder abklingt. Zum anderen konnen sich die Reaktionen
auf die als traumatisch erlebte Situation auch in Form einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) manifestieren.

Zur Klassifikation und Diagnostik von Reaktionen auf traumatischen Stress konnen sowohl
die ICD-10 (International Classification of Diseases; Dilling et al., 1994), sowie auch das
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage; American
Psychiatric Association, 2000) herangezogen werden. Wahrend die ICD-10 (ebd.) héufig in
Europa verwendet wird, findet das DSM-IV (ebd.) vor allem im nordamerikanischen Raum
Anwendung. Beide Klassifikationssysteme nennen zur Diagnose der akuten
Belastungsreaktion und der PTBS unterschiedliche Voraussetzungen. Zum Teil kommen auch
andere Bezeichnungen zur Anwendung — so wird die in der ICD-10 (ebd.) genannte akute
Belastungsreaktion im DSM-IV (ebd.) als akute Belastungsstorung bezeichnet.

Die einzelnen Klassifikations- und Diagnosekriterien der akuten Belastungsreaktion bzw. der

akuten Belastungsstorung werden im Folgenden skizziert.

4.6.1 Akute Belastungsreaktion bzw. akute Belastungsstorung

Bei der akuten Belastungsreaktion (ABR) handelt es sich um die individuelle Reaktion einer
Person auf eine als traumatisch erlebte Situation. Geméfl ICD-10 (ebd.) wird die ABR auf ein
als besonders stressreich identifiziertes Erlebnis wie folgt definiert:

,Eine voriibergehende Storung von betrdchtlichem Schweregrad, die sich bei einem psychisch
nicht manifestiert gestorten Menschen als Reaktion auf eine auffergewéhnliche korperliche

und/ oder seelische Belastung entwickelt und im Allgemeinen innerhalb von Stunden oder
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Tagen abklingt. Das auslosende Ereignis kann ein tiberwdltigendes traumatisches Erlebnis
mit einer ernsthaften Bedrohung fiir die Sicherheit oder korperliche Unversehrtheit des
Betroffenen oder einer geliebten Person (Personen) sein (z.B. Naturkatastrophen, Unfall,
Kriegskampf, Verbrechen, Vergewaltigung) oder eine ungewohnlich plotzliche und
bedrohliche Verinderung der sozialen Stellung und/ oder des Beziehungsnetzes des
Individuums, wie etwa Verluste durch mehrere Todesfiille, ein Hausbrand oder Ahnliches.
Das Risiko, diese Storung zu entwickeln, ist bei gleichzeitiger korperlicher Erschopfung, oder
wenn organische Beeintréiichtigungen z.B. bei Alteren vorliegen, erhoht. Die individuelle
Vulnerabilitit und die zur Verfiigung stehenden Bewiltigungsmechanismen (Coping-
Strategien) spielen beim Auftreten und beim Schweregrad der akuten Belastungsreaktion
eine Rolle. Dies wird daran deutlich, dass nicht alle Personen, die eine aufiergewohnliche
Belastung erleben, auch eine Stérung entwickeln. Die Symptome sind sehr verschieden, doch
typischerweise beginnen sie mit einer Art ,, Betdubung“, einer Art Bewusstseinseinengung und
eingeschrdinkter  Aufmerksamkeit, einer  Unfihigkeit, Reize zu verarbeiten, und
Desorientiertheit. Diesem Zustand kann ein weiteres Sichzuriickziehen aus der
Umweltsituation folgen (bis hin zum dissoziativen Stupor, siehe F 44.2) oder aber ein
Unruhezustand und Uberaktivitit wie Fluchtreaktion oder Fugue. Meist treten vegetative
Zeichen panischer Angst wie Tachykardie, Schwitzen und Erréten auf. Die Symptome
erscheinen im Allgemeinen innerhalb von Minuten nach dem belastenden Ereignis und gehen
innerhalb von zwei oder drei Tagen, oft innerhalb von Stunden, zuriick. Es kann eine teilweise

oder vollstindige Amnesie (siche F 44.0) fiir diese Episode vorliegen.*

Zur Diagnostik der akuten Belastungsreaktion finden sich in der ICD-10 (ebd.) folgende

diagnostische Leitlinien:

»Es muss ein unmittelbarer und klarer zeitlicher Zusammenhang zwischen einer
ungewohnlichen Belastungssituation und dem Beginn der Symptome vorliegen, der zeitliche
Abstand betrdigt im Allgemeinen nicht mehr als wenige Minuten, wenn die Symptome nicht
sofort einsetzen. Zusdtzlich zeigt sich:
1. ein gemischtes und gewohnlich wechselndes Bild; nach dem anfinglichen Zustand von
., Betiubung“ werden Depression, Angst, Arger, Verzweiflung, Uberaktivitit und
Riickzug beobachtet. Kein Symptom ist ldngere Zeit vorherrschend.
2. eine rasche Remission, ldngstens innerhalb von wenigen Stunden, wenn eine
Entfernung aus der belastenden Umgebung méglich ist. In den Fdllen, in denen die

Belastung weiter besteht, oder in denen sie naturgemdfs nicht reversibel ist, beginnen
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die Symptome in der Regel nach 24 bis 48 Stunden abzuklingen und sind gewdhnlich

nach drei Tagen nur mehr minimal vorhanden.

Diese Diagnose soll nicht zur Beschreibung einer plotzlichen Verschlechterung der
Symptomatik von bereits bestehenden Symptomen verwendet werden, welche die Kriterien
anderer psychiatrischer Storungen erfiillen, aufler solcher aus dem Kapitel F 60
(Personlichkeitsstorungen). Eine Vorgeschichte mit friitheren psychiatrischen Erkrankungen

spricht jedoch nicht gegen diese Diagnose.

Im DSM-IV (ebd.) hingegen wird die ABR als akute Belastungsstorung (ABS; Acute Stress
Disorder) bezeichnet. Der Unterschied liegt hier nicht nur in der Bezeichnung —
Belastungsreaktion und Belastungsstorung — sondern auch in den Kriterien, die erfiillt sein
miissen, um eine entsprechende Diagnose stellen zu konnen. So ist ein Kriterium, dass die
Symptome mindestens iiber einen Zeitraum von zwei Tagen auftreten und in dieser Zeit auch
von Dissoziationen, sowie von fiir eine PTBS typischen Symptomen (Wiedererleben,

Vermeiden und Erregung) begleitet werden.

Im DSM-IV (ebd.) ist die ABS wie folgt beschrieben:

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden
folgenden Kriterien erfiillt waren:

a) Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder eine ernsthafte
Verletzung oder Gefahr fiir die korperliche Unversehrtheit der eigenen Person
oder anderer Personen beinhalteten.

b) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B. Entweder wdhrend oder nach dem extrem belastenden Ereignis zeigt die Person
mindestens drei der folgenden dissoziativen Symptome:

a) Subjektives Gefiihl von emotionaler Taubheit, von Losgeldstheit oder Fehlen
emotionaler Reaktionsfihigkeit,

b) Beeintrichtigung der bewussten Wahrnehmung der Umwelt (z.B. ,,wie betdubt
sein“),

¢) Derealisationserleben,

d) Depersonalisationserleben,

e) Dissoziative Amnesie (z.B. Unfihigkeit sich an einen wichtigen Aspekt des

30



Traumas zu erinnern).
Das traumatische Ereignis wird stindig auf mindestens eine der folgenden Arten
wiedererlebt: wiederkehrende Bilder, Gedanken, Trdume, Illusionen, Flashback-
Episoden oder das Gefiihl, das Trauma wiederzuerleben oder starkes Leiden bei
Reizen, die an das Trauma erinnern.
Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern (z.B. Gedanken,
Gefiihle, Gesprdche, Aktivititen, Orte oder Personen).
Deutliche Symptome von Angst oder erhéhtem Arousal (z.B. Schlafstorungen,
Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz, libertriebene
Schreckreaktionen, motorische Unruhe).
Die Stérung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrdchtigung
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen oder
beeintrdichtigt die Fihigkeit der Person, notwendige Aufgaben zu bewdltigen, z.B.
notwendige Unterstiitzung zu erhalten oder zwischenmenschliche Ressourcen zu
erschliefsen, indem Familienmitgliedern iiber das Trauma berichtet wird.
Die Storung dauert mindestens 2 Tage und héchstens 4 Wochen und tritt innerhalb
von 4 Wochen nach dem traumatischen Ereignis auf.
Das Storungsbild geht nicht auf direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z.B.
Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick, wird nicht
besser durch eine psychotische Storung erkldrt und beschrdnkt sich nicht auf die

Verschlechterung einer bereits vorher bestehenden Achse I oder Achse Il Storung.

Der grofe Unterschied zwischen den beiden Klassifikationen liegt nun vor allem darin, dass
nach der ICD-10 (ebd.) entweder:

eine Bedrohung der eigenen korperlichen Unversehrtheit

oder

eine Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit einer geliebten/ nahestehenden
Person

oder

eine bedrohliche Verdnderung der eigenen sozialen Stellung

erfolgen muss. Vor allem der letzte Punkt ist hier von Interesse, denn die Beeintrachtigung

der eigenen sozialen Stellung taucht in dieser Form im DSM-IV nicht auf. Man denke in

diesem Zusammenhang an die katastrophalen Entwicklungen in Japan im Méirz 2011. Dort

werden die Kriterien beider Klassifikationskataloge erfiillt. Einerseits die unmittelbare
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Bedrohung durch Tod und Verletzung, das Erleben von Verletzung und Tod bei Verwandten
und Freunden, das HerausreiBen aus dem eigenen sozialen Gefiige und auch der
Komplettverlust der sozialen Stellung durch die unermesslichen Schiden in den betroffenen
Regionen.

Dariiber hinaus ist die ICD-10 (ebd.) dahingehend breiter, als dass sie auch Hinweise darauf
gibt, dass die Belastungsreaktion durch Vorliegen individueller Vulnerabilititsfaktoren
verstarkt werden kann. Als Beispiel findet sich dort, dass die Entwicklung einer akuten
Belastungsreaktion durch individuelle Copingstrategien, und weitergedacht, auch von den
individuellen Bewertungen einer Situation abhédngig ist. Hinweise dieser Art finden sich im
DSM-IV (ebd.) nicht.

Das DSM-IV (ebd.) wiederum ist in der Nennung der zu erfiillenden Kriterien konkreter. So
wird sehr deutlich genannt, welche Kriterien zur Diagnose einer akuten Belastungsstorung

vorliegen miissen. So betrachtet haben beide Systeme Vor- und Nachteile.

4.6.2 Posttraumatische Belastungsstorung

Im folgenden Abschnitt soll die PTBS néher beleuchtet werden. Dazu soll geklirt werden,
worum es sich bei einer PTBS iiberhaupt handelt. Dies erfolgt ebenfalls mittels der beiden
Klassifikationssysteme ICD-10 (ebd.) und DSM-IV (ebd.).

Im Unterschied zur eben beschriebenen akuten Belastungsreaktion bzw. —stérung, handelt es
sich bei der PTBS um eine Storung, deren Symptome eben nicht nach kurzer Zeit wieder
abklingen, sondern sich manifestieren. Daraus ergibt sich normalerweise die Notwendigkeit
professioneller Hilfe fiir betroffene Personen, da die Manifestierung des Storungsbildes und
der damit einhergehenden Symptome nichts anderes heif3t, als dass es Betroffenen nicht
mdglich ist, das Erlebnis mittels eigener Copingressourcen zu bewéltigen.

Die ICD-10 (ebd.) beschreibt die PTBS unter F 43.1 wie folgt:

,Diese entsteht als eine verzégerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis
oder eine Situation aufsergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmafies (kurz
oder langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefe Verstorung hervorrufen wiirde. Hierzu
gehoren eine durch Naturereignisse oder von Menschen verursachte Katastrophe, cine
Kampfhandlung, ein schwerer Unfall oder die Tatsache, Zeuge des gewaltsamen Todes
anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderer
Verbrechen zu sein. Primorbide Personlichkeitsfaktoren wie bestimmte Personlichkeitsziige,

(z.B. zwanghafte oder asthenische) oder neurotische Erkrankungen in der Vorgeschichte
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konnen die Schwelle fiir die Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf
verstirken, aber die letztgenannten Faktoren sind weder notig noch ausreichend, um das
Aufireten der Storung zu erkldren.

Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdringenden
Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Trdumen oder Alptriumen vor dem
Hintergrund eines andauernden Gefiihls von Betiubtsein und emotionaler Stumpfheit,
Gleichgiiltigkeit gegeniiber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit anderen Menschen
gegentiber, Anhedonie sowie Vermeidung von Aktivititen und Situationen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen konnten. Selten kommt es zu dramatischen akuten Ausbriichen von
Angst, Panik oder Aggression, ausgelost durch eine plétzliche Erinnerung und/ oder
Wiederholung des Traumas oder der urspriinglichen Reaktion darauf. Gewohnlich tritt ein
Zustand  vegetativer ~ Ubererregtheit —mit  Vigilanzsteigerung, — einer  iibermdfigen
Schreckhaftigkeit und Schlaflosigkeit auf- Angst und Depression sind hdufig mit den
genannten Symptomen und Merkmalen assoziiert und Suizidgedanken sind nicht selten.
Drogeneinnahme oder iibermdfsiger Alkoholkonsum kénnen als komplizierende Faktoren
hinzukommen.

Diese Storung folgt dem Trauma mit einer Latenz, die Wochen bis Monate dauern kann (doch
selten mehr als sechs Monate nach dem Trauma). Der Verlauf ist wechselhaft, in der
Mehrzahl der Fille kann jedoch eine Heilung erwartet werden. Bei wenigen Betroffenen
nimmt die Stérung tiber viele Jahre einen chronischen Verlauf und geht dann in eine

andauernde Personlichkeitsdnderung iiber (siehe F 62.0).

Zur Diagnostik der PTBS finden sich in der ICD-10 (ebd.) die folgenden Kriterien:

,Diese Storung soll nur dann diagnostiziert werden, wenn sie innerhalb von sechs Monaten
nach einem traumatisierenden Erlebnis von aufsergewohnlicher Schwere aufgetreten ist. Eine
, wahrscheinliche“ Diagnose kann auch dann gestellt werden, wenn der Abstand zwischen
dem Ereignis und dem Beginn der Storung mehr als sechs Monate betrdgt, vorausgesetzt, die
klinischen Merkmale sind typisch, und es kann keine andere Diagnose (wie Angst- oder
Zwangsstorung oder depressive Episode) gestellt werden. Zusdtzlich zu dem Trauma muss
eine wiederholte unausweichliche Erinnerung oder Wiederinszenierung des Ereignisses in
Geddchtnis, Tagtrdumen oder Tridumen auftauchen. Ein deutlicher emotionaler Riickzug,
Gefiihlsabstumpfung, Vermeidung von Reizen, die eine Wiedererinnerung an das Trauma
hervorrufen kénnten, ist hdufig zu beobachten, aber fiir die Diagnose nicht wesentlich. Die

vegetativen Storungen, die Beeintrdchtigung der Stimmung und das abnorme Verhalten
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tragen sdamtlich zur Diagnose bei, sind aber nicht von erstrangiger Bedeutung.

Spdter chronifizierte Folgen von extremer Belastung, d.h. solche, die noch Jahrzehnte nach

der belastenden Erfahrung bestehen, sind unter F 62.0 (andauernde Personlichkeitsdnderung

nach Extrembelastung) zu klassifizieren.*

Wie bereits bei der akuten Belastungsstdrung gibt das DSM-IV (ebd.) auch hier detaillierte

Auskunft {iber die Faktoren, die vorliegen miissen, damit eine Situation objektiv als

traumatisch bzw. als traumagenerierend eingestuft werden kann. Dazu nennt das DSM-IV

(ebd.) unter 309.81 die folgenden Kriterien.

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden

folgenden Kriterien erfiillt waren:

1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder eine ernsthafte
Verletzung oder Gefahr fiir die korperliche Unversehrtheit der eigenen Person
oder anderer Personen beinhaltete.

2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B. Das traumatische Ereignis wird auf mindestens eine der folgenden Weisen
wiedererlebt:

1. Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die

Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen konnen. Beachte: Bei kleinen
Kindern konnen Spiele auftreten, in denen wiederholt Themen oder Aspekte des
Traumas ausgedriickt werden.

Wiederkehrende belastende Trdume von dem Ereignis. Beachte: Bei kleinen
Kindern kénnen stark bedngstigende Trdume ohne wiedererkennbaren Inhalt
auftreten.

Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet
das Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und
dissoziative Flashback-Episoden, einschlieflich solcher, die beim Aufwachen
oder bei Intoxikationen auftreten). Beachte: Bei kleinen Kindern kann eine
traumaspezifische Neuinszenierung auftreten.

Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
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Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren

oder an Aspekte desselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine

Abflachung der allgemeinen Reagibilitit (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

1.

bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprdchen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,

bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an
das Trauma wachrufen,

Unfdihigkeit sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivitdten,

Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen,

eingeschrdnkte Bandbreite des Affekts,

eingeschrdnkte Zukunftserwartungen (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder

oder normal langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome von erhohten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:

1
2
3.
4
5

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,
Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
Konzentrationsschwierigkeiten,
ibermdpfige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

tibertriebene Schreckreaktion.

E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert linger als 1 Monat.

F. Das

Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrdchtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Die PTBS wird als akut bezeichnet, wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.

Dauern sie ldnger als 3 Monate an, spricht man von einem chronischen Verlauf.

Analog zur Klassifikation der akuten Belastungsreaktion bzw. der akuten Belastungsstérung,

lassen sich die Erkenntnisse zur PTBS auch an dieser Stelle zusammenfassen. Wie bereits

zuvor, ist auch bei der Klassifikation der PTBS die ICD-10 (ebd.) breiter und schlief3t

ebenfalls den Verlust der eigenen sozialen Position bzw. massive Einschrinkungen des

eigenen sozialen Gefliges ein. Dies ist beim DSM-IV (ebd.) nicht der Fall. Jedoch ist das

DSM-IV (ebd.) auch hier wieder klarer und strukturierter hinsichtlich der zu erfiillenden
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Kriterien, um eine PTBS diagnostizieren zu konnen.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass beide Klassifikationssysteme ihre Vorziige
hinsichtlich der Diagnose einer PTBS haben. Daher sollten beide Klassifikationssysteme als

sich ergdnzende Systeme betrachtet werden.

4.6.3 Andere zur Atiologie einer PTBS beitragende Faktoren

Von den in der ICD-10 (ebd.) und dem DSM-IV (ebd.) genannten Faktoren, spielt hinsichtlich
der Ausbildung einer PTBS unter anderem das Vermeidungsverhalten als Reaktion auf
traumatische Erlebnisse eine erhebliche Rolle. Denn es werden nicht nur Reize, Gedanken
und Geflihle, also kognitive Elemente, die mit dem Ereignis verbunden sind, vermieden,
sondern auch Situationen und Aktivititen im Alltag, die an das Ereignis erinnern
(Vermeidung; C-Kriterium). Bei Angehorigen von Einsatzorganisationen kann dies unter
Umstidnden zu einer massiven Einschrankung der Dienst- und Einsatzfdhigkeit fiihren. Die
Vermeidung schrinkt in der Regel auch soziale Aktivititen und Interessen massiv ein und
tragt damit letztlich auch zu einer Schwichung des eigenen sozialen Netzwerks bei. Und
genau damit bringt sich der Betroffene in erheblichem Mafle um positive Ressourcen, durch
die die Situation moglicherweise besser zu bewiltigen wire.

So konnte in mehreren Studien (Benyamini, Solomon, 2005; Dirkzwager et al., 2003;
Solomon et al., 1991a) gezeigt werden, dass sich im Laufe mehrerer Jahre schwere
posttraumatische Belastungsstorungen entwickeln, auch wenn zu Beginn nur subsyndromale
Anzeichen zu beobachten waren. Die Forscher fithren dies unter anderem auf selbstbestimmte
Anderungen, was den PTBS-Symptomen und damit auch der Situation selbst geschuldet ist,
in der bisherigen Lebensfiihrung und auf eine mangelhafte soziale Unterstiitzung im privaten
wie beruflichen Umfeld zuriick. Dies wiederum steht hdufig mit einer erhohten
Arbeitslosenrate bzw. mit Problemen im Berufsleben und auch mit einer hoheren Trennungs-
bzw. Scheidungsrate bei betroffenen Personen im Zusammenhang. Es entsteht ein
Teufelskreis, dem die Betroffenen alleine zu entkommen kaum in der Lage sind.

Weiterhin kann das Erlebte dazu fiihren, dass bereits ein externer Reiz, z.B. in Form eines
Radioberichts, eines Films, einer an sich unscheinbaren Situation, eines Geruchs etc.
ausreicht, um heftige physiologische Reaktionen hervorzurufen (Maercker, 2003). Dadurch
wird deutlich, dass nicht nur das traumatische Erlebnis als Ursache im Mittelpunkt der PTBS
steht, sondern auch die sich daraus ergebenden Folgen fiir den Alltag der Betroffenen.
Unabhéngig davon sind es auch andere Faktoren, z.B. pritraumatische und peritraumatische

Ereignisse, die sich auf die Atiologie der PTBS auswirken konnen. Diese Differenzierung
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geht auf McFarlane und Yehuda (1996) zuriick, wéihrend Maercker (1997) selbst den
Vorschlag macht, die Faktoren in Ereignis-, Schutz- und Risikofaktoren einzuteilen. Aus
dieser Kategorisierung ergibt sich eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Studie.
Némlich die Frage danach, wie es zu erkldren ist, dass einige Personen nach objektiven
Kriterien eine wie zuvor beschriebene Belastungsstorung ausbilden, andere Personen
hingegen nicht.

In Bezug auf préitraumatisch, peritraumatisch und posttraumatisch wirkende Ereignisse
scheint auch das Alter eine nicht zu unterschitzende Rolle zu spielen. Denn es hat sich
gezeigt, dass die Vigilanz an einer PTBS zu erkranken in bestimmten Altersphasen erhoht ist.
Diese Phasen sind vor allem die Kindheit und Jugend (Kuterovac-Jagodic, 2003) sowie das
hohere Lebensalter (Maercker, Herrle, 2003; Teegen, Meister, 2000).

Protektiv hingegen scheint sich auszuwirken, wenn Personen iiber eine bestimmte personliche
Reife zum Zeitpunkt des traumatischen Erlebnisses verfiigen (Maercker, 2003), wobei die
personliche Reife grundsitzlich unabhéngig vom Lebensalter zu sehen ist. Dariiber hinaus
zeigen andere Studien (Breslau et al., 1995; Lee et al., 1995; in: Maercker, 2003), dass die
emotionale Stabilitdt wédhrend der pritraumatischen Phase keine Pridiktionskraft fiir die
spéitere Erkrankung an einer PTBS besitzt. In Bezug auf peritraumatische Ereignisse kann
aber gezeigt werden, dass die objektive Schwere eines Traumas nur zu einem geringen Teil
mit dem Auftreten einer PTBS korreliert. Dies wiederum stiitzt die Theorie von Lazarus, dass
individuelle Bewertungsprozesse als Determinanten flir die Erkrankung an einer PTBS
bezeichnet bzw. in Betracht gezogen werden kdnnen.

Wie den bereits betrachteten Faktoren, kommt auch den individuellen Verhaltensweisen nach
einem potenziell traumatischen Erlebnis eine besondere Bedeutung hinsichtlich der
Ausbildung und vor allem der Chronifizierung einer PTBS zu. Denn gerade das im DSM-IV
(ebd.) genannte Symptom der Vermeidung (C-Kriterium) kann dazu fiihren, wie weiter oben
bereits ausgefiihrt, dass die Entwicklung einer Belastungsstorung durch die eigenen
Verhaltensweisen nicht nur begiinstigt, sondern auch aufrechterhalten und sogar verstarkt
wird. Eine emotionale wie auch praktische Verarbeitung eines als traumatisch erlebten

Ereignisses, und damit eine Uberwindung des Traumas, scheint somit nur schwer moglich.
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5. Der Gesundheitsbegriff — Psychische Gesundheit

In diesem Abschnitt soll nun auf den Begriff der psychischen Gesundheit eingegangen
werden. Hier stellt sich zunichst die Frage, was unter Gesundheit tiberhaupt zu verstehen ist.
Daran ankniipfend soll dann der Frage nachgegangen werden, was unter psychischer
Gesundheit im Speziellen zu verstehen ist und was diesen Begriff kennzeichnet. Zur Kldrung
dieser Frage werden in der Psychologie die Prozesse untersucht, die sowohl der Forderung,
Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit, aber auch einer Vermeidung von Krankheit
forderlich sind. Dazu werden verschiedenste Faktoren untersucht, von denen angenommen
wird, dass sie mit dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Zusammenhang stehen. Um
diese Fragen im vorliegenden Rahmen beantworten zu konnen, sollen zunéchst das
biomedizinische Modell und daran anschlieBend das biopsychosoziale Modell der Gesundheit

skizziert werden.

5.1 Das biomedizinische Modell

Das biomedizinische Modell basiert auf der Annahme, dass ,, Krankheit und Gesundheit
vollstindig als naturwissenschaftlich objektivierbare Zustinde biologischer Organismen
definiert werden (Knoll et al., 2005, S. 18). Daraus kann man ableiten, dass eine bzw. der
Zustand der Krankheit beobachtbar bzw. empirisch erfassbar sein muss, was wiederum als
Hinweis auf die zu identifizierenden Symptome einer Krankheit zu verstehen ist. Dariiber
hinaus kann man auch festhalten, dass Krankheit als eine Abweichung von einer
gesellschaftlich geltenden Norm verstanden werden kann. Denn diagnostizierte Symptome
fithren zu einer gesellschaftlichen Sonderrolle — zu der Rolle des Kranken.

Ein weiteres Merkmal des biomedizinischen Modells ist es, dass externale Faktoren als
ursichlich fiir Krankheiten erachtet werden, woraus sich schlieBlich die Behandlungsformen
fiir einzelne Krankheiten ergeben. Vordergriindig ist ndmlich nicht die Vermeidung einer
Krankheit bzw. eine Ursachenpridvention, auch nicht durch den Patienten selbst, sondern die

Behandlung der Krankheit bzw. deren Symptome.

5.2 Das biopsychosoziale Modell

Geht man im Rahmen des biomedizinischen Modells noch davon aus, dass Krankheit am
ehesten als das Nichtvorhandensein von Gesundheit und das Fokussieren auf die jeweilige

Symptombehandlung zu verstehen ist, stellt das biopsychosoziale Modell eine erhebliche
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Erweiterung dieses Ansatzes dar. Denn in diesem kommt die Wechselwirkung biologischer,
psychologischer und sozialer Faktoren zum Tragen. Diese Faktoren wurden eingefiihrt, weil
man erkannt hat, dass eine Erkrankung ein vielschichtiger Prozess ist, der von vielen
verschiedenen Variablen beeinflusst wird und nicht auf das Erkennen und Behandeln von
Symptomen reduziert werden kann. Vor allem der Entstehungszusammenhang einer
Erkrankung und deren Verlauf stehen hier im Fokus des Interesses. Somit hat der Patient im
Rahmen des biopsychosozialen Modells eine wichtige Rolle inne. Denn letztlich ist es der
Einzelne, der fiir seine Gesundheit, zumindest weitestgehend, selbst verantwortlich ist. Dass
dies nicht fiir genetisch determinierte und andere Erkrankungen gilt, auf die der Patient
keinerlei Einfluss hat, ist jedoch selbstversténdlich.

Vor diesem Hintergrund lasst sich das biopsychosoziale Modell als ein Kontinuum fassen®. In
dessen Rahmen bewegt sich jeder Einzelne zwischen Gesundheit und Krankheit, ohne aber

jemals vollstindig gesund oder krank zu sein.

5.3 Posttraumatische Belastung und posttraumatisches Wachstum

Trotz oder vielleicht auch wegen der Art und Weise der Wahrnehmung individuell als
traumatisch erlebter Ereignisse, hat sich in den vergangenen Jahren ein weiteres Gebiet im
Bereich der Traumaforschung entwickelt. Dieses fokussiert auf die Chancen und
Moglichkeiten, die sich aus traumatischen Erlebnissen ergeben konnen — dieses
Forschungsgebiet beschiftigt sich mit dem sogenannten posttraumatischen Wachstum.
Dessen Ausgangspunkt ist die Annahme, dass nicht jedes objektiv als traumatisch
einzustufende Ereignis auch zwangsldufig in eine akute Belastungsreaktion oder eine PTBS
miinden muss. So konnten verschiedene Studien im Laufe der vergangenen Jahre aufzeigen,
dass das Vorhandensein einer Belastungsstorung auch mit einem sogenannten

posttraumatischen Wachstum einhergehen kann’

. Dies ist zwar keine zwangsldufige
Kausalitdt, aber dennoch eine Mdglichkeit, wie sich ein als traumatisch erlebtes Ereignis
auswirken kann. Diese zundchst wenig rational anmutende Konsequenz eines traumatischen
Ereignisses, wird in der Literatur als eine mangelnde Loyalitit bzw. als mangelnde moralische
Integritdt gegeniiber der eigenen Person bzw. anderen betroffenen Personen betrachtet
(Calhoun, Tedeschi, 2004). Somit ldsst sich an dieser Stelle konstatieren, dass sich hinter dem
posttraumatischen Wachstum ein Konstrukt verbirgt, das mit dem klassischen,

pathogenetischen Blick auf Krankheit und Gesundheit bricht, indem ein potenziell

® Analog hierzu ist auch Antonovskys Konzept der Salutogenese aufgebaut, vgl. Kap. 6.6.
"u.a. Laufer, Solomon, 2006; Linley, Joseph, 2004; Maguen et al., 2006; Morris et al., 2005; Powell et al., 2003;
Val, Linley, 2006.
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traumatisches Erlebnis eben nicht zwangsldufig auch negative Konsequenzen nach sich
ziechen muss. Ebenso wie beim salutogenetischen Gedanken, steht beim posttraumatischen
Wachstum nicht der negative Aspekt eines traumatischen Erlebnisses im Vordergrund,
sondern die positiven Mdglichkeiten, die sich daraus ergeben konnen. Posttraumatisches
Wachstum ist dementsprechend als mehrdimensionales Konstrukt zu verstehen, das auf einer
individuell erlebten traumatischen Erfahrung aufbaut und positive Konsequenzen nach sich
ziehen kann. Daher folgern Calhoun und Tedeschi (2004), dass die Erfassung des
posttraumatischen Wachstums mittels Selbstbeurteilungsskalen eben nicht, wie dies bei der
Erfassung anderer Konstrukte héufig vermutet wird, durch sozial erwiinschtes
Antwortverhalten verzerrt wird. Dennoch ist natiirlich nicht ausgeschlossen, dass die
Ergebnisse durch ein eher undifferenziertes Selbstbild beeintrachtigt werden konnen. Ebenso
hat sich gezeigt, dass sich posttraumatisches Wachstum auch iiber verschiedene Kulturkreise
hinweg nachweisen lidsst und es sich somit auch um kein auf die USA begrenztes Phinomen
handelt (Tedeschi, Calhoun, 2004). Die von Tedeschi und Calhoun (1996) vorgeschlagenen
faktoriellen Dimensionen des posttraumatischen Wachstums lauten: (i) Neue Moglichkeiten,
(i1) Beziehungen zu Anderen, (iii) Personliche Stdrken, (iv) Religiose Verdnderungen und (v)
Wertschitzung des Lebens. Diese fiinf Dimensionen decken sich weitestgehend mit
Ergebnissen anderer zu diesem Thema durchgefiihrter Studien. In diesen hat sich unter
anderem gezeigt, dass das erhobene posttraumatische Wachstum dann am stirksten
ausgepriagt war, wenn die Betroffenen (i) einer mittleren Zahl traumatischer Erlebnisse
ausgesetzt waren, (ii) die Intensitét dieser traumatischen Erlebnisse ebenfalls als mittelschwer
eingestuft wurde und (iii) das posttraumatische Wachstum circa sechs Monate nach dem
Erlebnis bzw. den Erlebnissen erhoben wurde. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass
bei entweder nur einem traumatischen Erlebnis oder aber nach sehr vielen traumatischen
Erlebnissen das Wachstum schwécher ausgeprigt war, als wenn sich sowohl Qualitit als auch
Quantitdt der Traumata auf einem mittleren Niveau befanden.

So berichten viele Betroffene, bei denen die genannten Kriterien zutreffen, dass sie das eigene
Leben nun deutlich hoher einschitzen. Weiterhin treten auch Partnerschaften und
Freundschaften, interpersonale Beziehungen im Allgemeinen, wieder deutlicher in den
Vordergrund (Fromm et al., 1996). Ebenso duflert sich posttraumatisches Wachstum in einem
verstirkten pro-sozialen Verhalten (Macksoud, Aber, 1996; Saric et al., 1994) sowie in einer
Verdnderung bzw. einer Verlagerung der individuellen Einstellungen, Fahigkeiten und
Interessen (Elder, Clipp, 1989; Taylor et al., 1984). Auch treten Sinnfindung, philosophische
Reflexion und religioser Glaube verstirkt in den Vordergrund (Maercker, 1998). So lésst sich

zusammenfassen, dass der Mensch durch das posttraumatische Wachstum offensichtlich
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befdhigt wird, sich im Sinne eines Lernprozesses weiter zu entwickeln. Dies wiederum hingt
mit einer Zunahme positiver Emotionen und Kognitionen bei der betroffenen Person
zusammen. Konkret bedeutet dies, dass hier hédufig positive Entwicklungen im beruflichen
wie privaten Bereich, ebenso aber auch eine Symptomreduktion einer bereits bestehenden
Belastungsstorung begiinstigt werden. Somit wird deutlich, dass posttraumatisches Wachstum
nicht ausschliefllich von dem traumatischen Erlebnis determiniert wird, also nicht als eine
Determinante des Ergebnisses betrachtet werden kann. Vielmehr ist ein traumatisches
Erlebnis vor diesem Hintergrund als der Ausldser eines Prozesses zu verstehen, dessen
Verlauf dann z.B. von Variablen wie der sozialen Unterstiitzung, dem Verstdndnis, das der
betroffenen Person in ihrer Lebenswelt entgegengebracht wird, aber auch von den eigenen
kognitiven Prozessen, Bewertungen und Personlichkeitsfaktoren determiniert wird.

Das mehrdimensionale Konstrukt des posttraumatischen Wachstums ist in seiner Génze
jedoch noch nicht umfanglich erforscht. Die Struktur des Konstrukts ist, abgesehen von den
weiter oben eingefiihrten fiinf Dimensionen, groBteils unklar und die weitere Beleuchtung
dieses Konstrukts obliegt dem wissenschaftlichen Diskurs.

Die Schwierigkeit dieses Konstrukt zu fassen, manifestiert sich unter anderem darin, dass es
bis dato im deutschsprachigen Raum iiberhaupt nur sehr wenige Instrumente gibt, um
posttraumatisches Wachstum zu erfassen (Maercker, Langner, 2001). Ein im
englischsprachigen Raum héufig gebrauchtes Instrument, ist das Posttraumatic Growth
Inventory (PTGI), entwickelt von Tedeschi und Calhoun (1996), das die fiinf oben genannten
Faktoren mittels 21 Items erfasst. Jedoch hat es sich als schwierig erwiesen, die von den
Autoren genannten Dimensionen objektiv zu replizieren®. Auch in der deutschen Version der
PTGI-Skala (Maercker, Langner, 2001) konnte eine Replikation der vorgeschlagenen Fiinf-
Faktoren-Struktur nur schwer erreicht werden, da sich der vierte Faktor (Personliche Stirken)
nicht abbilden lieB. Dagegen luden zwei andere Items auf einem neuen, flinften Faktor.
Dennoch orientiert sich die Struktur recht eng an der von Tedeschi und Calhoun (1996)
vorgeschlagenen.

Einer der Griinde, der oftmals fiir derartige Probleme bzw. Replikationsschwierigkeiten
angefiihrt wird, ist die Art des Instruments, da von den befragten Personen Selbstauskiinfte
erwartet werden, auch wenn Calhoun und Tedeschi (2004), wie weiter oben bereits genannt,
andere diesbeziigliche Schliisse ziehen. Diese Problematik der erwarteten Selbstauskunft im
Rahmen von Untersuchungen ist jedoch nahezu allen Instrumenten in der quantitativen

Forschung zu Eigen. Diesem Problem wurde u.a. dadurch begegnet, dass Park et al. (1996) im

¥ Einen Uberblick iiber die Schwierigkeit die o.g. fiinf Dimensionen zu replizieren, findet sich in Linley und Joseph (2004).
Dort wird u.a. berichtet, dass die Items der verschiedenen Instrumente nach Faktorenanalysen auf einem bis acht Faktoren
laden. Dadurch wird die Problematik des Konstrukts und dessen Dimensionalitdt offensichtlich.
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Rahmen einer Studie zum posttraumatischen Wachstum, zuziiglich zu den Selbstauskiinften
der Betroffenen, auch Parallelauskiinfte von deren Bezugspersonen erhoben haben. Dabei
zeigten sich objektiv nachvollziehbare Ubereinstimmungen in der Bewertung, so dass nicht
davon auszugehen ist, dass es sich bei dem Konstrukt des posttraumatischen Wachstums um
ein Artefakt handelt, das ausschlieBlich auf subjektiven Wahrnehmungen beruht.

Trotz der bisherigen Forschungsergebnisse konnte bisher nicht klar herausgestellt werden,
worum es sich bei dem Konstrukt des posttraumatischen Wachstums genau handelt und aus
welchen Einzeldimensionen es sich zusammensetzt. Maercker (1998) zufolge handelt es sich
bei posttraumatischem Wachstum um eine Copingstrategie. Dies begriindet er damit, dass
sich posttraumatisches Wachstum zum einen durch die Fihigkeit zur kognitiven
Neubewertung und zum anderen durch eine Tendenz zur Selbstberuhigung erklért.

Anderen Forschungsergebnissen zufolge wird vermutet, dass sich gerade die Angehorigen
von Hochrisikopopulationen, zu denen Rettungs- und Einsatzkréfte zweifelsohne gehoren, die
erlebten Situationen einprigen und zu einer positiven psychologischen Anderung fiihren
(Calhoun, Tedeschi, 1999, 2001). Wobei dieses Verstindnis Aspekte eines impliziten
Lernprozesses beinhaltet. Wichtig fiir das Verstindnis des posttraumatischen Wachstums ist
es aber, wie weiter oben bereits angeklungen, dass nicht von einem speziellen Erlebnis
ausgegangen werden sollte, das die Ausbildung einer PTBS oder posttraumatischen
Wachstums determiniert. Denn auch andere Forschungsergebnisse (Dohrenwend et al., 2004),
z.B. aus dem militdrischen Umfeld, haben gezeigt, dass es gerade nicht das eine traumatische
Erlebnis ist, das bei den meisten Menschen zu posttraumatischen Symptomen fiihrt. Vielmehr
kommt, wie bereits mehrfach angeklungen, der Quantitét potenziell traumatischer Ereignisse
tatsdchlich eine wichtige Rolle zu, was wiederum die oben genannte These beziiglich einer
mittleren Anzahl traumatischer Ereignisse als Bedingung fiir ein posttraumatisches Wachstum
zu bestitigen scheint. Und gerade bei Angehdrigen in den typischen Helferberufen, ist eine
iiber dem Bevolkerungsdurchschnitt liegende Privalenz von Symptomen klassischer
Angststorungen festzustellen. Dies wird auch von Wagner (2001) gestiitzt, denn ,,in vielen
Fillen beziehen sich die Belastungsreaktionen von Feuerwehrleuten nicht auf einen
spezifischen Einsatz, ein spektakuldires und offentlichkeitswirksames Grofsschadensereignis,
wie das Flugtagungliick von Ramstein, das ICE-Ungliick in Eschede oder der Brand der
Kitzsteinhornbahn in Kaprun, sondern auf eine Vielzahl , kleinerer* bzw. ,,alltdglicherer*
traumatischer Ereignisse, z.B. FEinsdtze mit verungliickten Kindern, Jugendlichen,
Verwandten oder Kollegen und plotzlicher Kindstod “ (Wagner, 2001, S. 399).

Tedeschi und Calhoun gehen weiterhin davon aus, dass die Ereignisse individuell als

besonders stressig wahrgenommen werden miissen, um einen Reifungsprozess initiieren zu
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konnen. Gerade durch diesen Aspekt wird die hohe Relevanz der individuellen

Situationsbewertungen deutlich.

5.4 Depression

Als traumatisch erlebte und bewertete Ereignisse konnen nun nicht nur zu einer PTBS fiihren,
sondern auch zu Depressionen. Weiterhin konnen sich auch depressive Symptome auf die
Atiologie einer PTBS auswirken. Viele Forscher berichten beispielsweise, dass als kritisch
erlebte stressreiche Ereignisse, also ,.critical incident stress®, hdufig mit depressiven
Symptomen korrelieren (Monnier et al., 2002, S. 23). Daher soll auch in der vorliegenden
Arbeit die Depression zum besseren Verstiindnis in die weiteren Uberlegungen einbezogen
werden, auch wenn der Fokus der Studie klar auf der PTBS liegt.

Depressionen zdhlen zu den affektiven Stérungen und sind mit Gefiihlen der Traurigkeit, der
Verstimmtheit, der Sinn- und Hoffnungslosigkeit sowie der Niedergeschlagenheit verbunden.
Begleiterscheinungen sind hiufig auch allgemeine Angstlichkeit und Unruhe. Es gilt aber zu
unterscheiden zwischen einer normalen Symptomatik, die fast jeder Mensch im Laufe seines
Lebens zumindest einmal erlebt, und einer klinisch relevanten Symptomatik. Denn nur die
klinische Symptomatik kann die Grundlage fiir eine Diagnose der Depression sein. Wahrend
fast jeder Mensch eine der genannten Gefiihlslagen kennt, du3ert sich die zu einer klinischen
Symptomatik fithrende Diagnose darin, dass diese eben nicht nach einer bestimmten Zeit
wieder abklingt. Dennoch unterliegt die Grenzziehung zwischen einer im weitesten Sinne
normalen Reaktion und einer Reaktion, die zu einer klinischen Diagnose fithren kann,
weiterhin der psychologischen Forschung.

Im Bereich der psychischen Storungen wird die Depression auf drei verschiedenen
Abstraktionsebenen behandelt. Diese sind eine (i) symptomatologische, eine (ii) syndromale
und eine (iii) Erkrankungsebene. Wihrend es sich auf der symptomatologischen Ebene um
die Beobachtung von Einzelsymptomen, wie z.B. Traurigkeit oder Niedergeschlagenheit
handelt, werden auf der syndromalen Ebene zusammenhéngende Merkmalskomplexe, in der
Regel bestehend aus kognitiven, emotionalen, motivationalen, physiologischen, motorischen
und endokrinologischen Komponenten, behandelt. Auf der Ebene der Erkrankungen wird der

Depressionsbegriff als ein Oberbegriff filir verschiedene Erkrankungen gebraucht.
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5.4.1 Symptomatik der Depression

Ein Charakteristikum der Depression ist die Tatsache, dass sie in der Regel nicht als eine fiir
sich stehende, isolierte Erkrankung auftritt. Vielmehr ist ein Kennzeichen dieser Erkrankung,
dass sowohl psychische als auch physische Symptome gleichzeitig auftreten. Ein weiteres
Kennzeichen der Depression ist die Heterogenitit der auftretenden Symptome. Dies
manifestiert sich darin, dass an einer Depression leidende Personen oft Auffilligkeiten im
Bereich ihres Erscheinungsbildes und ihrer Motorik aufweisen. So machen diese Personen
hiufig einen kraftlosen und nervosen Eindruck. Nicht selten geht dies auch mit einer
verlangsamten Motorik einher. Im Bereich der affektiven Symptome &duBlert sich die
Depression vor allem durch Niedergeschlagenheit, Feindseligkeit, Traurigkeit oder
Gefiihllosigkeit gegeniiber der Umwelt. Auch ist hdufig der Interessenverlust an Dingen zu
beobachten, die vor der Erkrankung Freude bereitet haben. Dies wiederum kann in der
Konsequenz zu einer Verdnderung der gesamten sozialen Interaktion fithren. Das heif3t, dass
sich betroffene Personen oft aus ihrem gewohnten sozialen Umfeld zuriickziehen. Dies
wiederum fiihrt zu starken Einschrinkungen des eigenen sozialen Lebens und ist klarerweise
mit den entsprechenden Nachteilen, man denke hier an moglicherweise wegbrechende soziale
Unterstiitzung, verkniipft. So wird auch oft angebotene Hilfe zuriickgewiesen, obwohl gerade
eine ausreichende soziale Unterstiitzung notwendig wére.

Kennzeichen kognitiver Symptome sind, dass erkrankte Menschen héufig eine negative
Einstellung gegeniiber ihrer eigenen Person aufweisen, langsamer denken, Probleme haben
Entscheidungen zu treffen oder sogar unter Wahnvorstellungen leiden. Motivationale
Symptome &dulern sich unter anderem darin, dass die betroffenen Personen
misserfolgsorientiert sind, sich zuriickziehen, sich vermeidend verhalten, antriebslos sind und
nur liber ein eingeschrinktes Kontrollerleben verfiigen. Damit einher gehen oft auch
Suizidgedanken und Ideen der Ausweglosigkeit. Psychologisch-vegetative Symptome &ufBern
sich in innerer Unruhe und Nervositit, Traurigkeit, Reizbarkeit und Schlafstérungen.

Fiir eine umfangreichere Darstellung der Symptomatiken einer Depression sei an dieser Stelle

auf Reinecker (2003) Kapitel 10 verwiesen.

5.4.2 Klassifikation einer depressiven Stérung

Die Klassifikation der depressiven Stérung findet sich sowohl im DSM-IV (ebd.) als auch in
der ICD-10 (ebd.). Dabei unterscheidet das DSM-IV zwischen einer Major Depression mit

einer einzelnen depressiven Episode und der Rezidivierenden Major Depression. Die ICD-10
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hingegen differenziert zwischen einer depressiven Episode und einer rezidivierenden
depressiven Storung. Im Folgenden werden die Kriterien beider Klassifikationssysteme
gegeniibergestellt. Der Unterschied zwischen beiden liegt darin, dass bei einer rezidivierenden
Major Depression bzw. einer rezidivierenden depressiven Stérung zwei oder mehr Episoden
mit den unten aufgefiihrten Symptomen vorliegen, zwischen den Episoden aber mindestens
zwei Monate (DSM-IV) bzw. ein ,mehrmonatiges symptomfreies Intervall eindeutig
erkennbar* sein muss (ICD-10).

Das DSM-IV nennt folgende Symptome fiir eine depressive Episode:

A. Mindestens fiinf der folgenden Symptome bestehen wihrend derselben Zwei-Wochen-
Periode und stellen eine Anderung gegeniiber der vorher bestehenden
Leistungsfihigkeit dar;, mindestens eines der Symptome ist entweder (1) Depressive
Verstimmung oder (2) Verlust an Interesse oder Freude.

Beachte: Auszuschlieffen sind Symptome, die eindeutig durch einen medizinischen

Krankheitsfaktor, stimmungsinkongruenten Wahn oder Halluzinationen bedingt sind.

a) Depressive Verstimmungen an fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages, vom
Betroffenen selbst berichtet (z.B. fiihlt sich traurig oder leer) oder von anderen
beobachtet (z.B. erscheint den Trinen nahe). (Beachte: kann bei Kindern und
Jugendlichen auch reizbare Verstimmung sein).

b) Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitiiten, an
fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages (entweder nach subjektivem
Ermessen oder von anderen beobachtet).

¢) Deutlicher Gewichtsverlust ohne Didt oder Gewichtszunahme (mehr als 5% des
Korpergewichtes in einem Monat) oder verminderter oder gesteigerter Appetit an
fast allen Tagen. Beachte: Bei Kindern ist das Ausbleiben der zu erwartenden
Gewichtszunahme zu beriicksichtigen.

d) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen.

e) Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen (durch andere
beobachtbar, nicht nur das subjektive Gefiihl von Rastlosigkeit oder
Verlangsamung).

f) Miidigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen.

g) Gefiihle von Wertlosigkeit oder iibermdflige oder unangemessene Schuldgefiihle
(die auch wahnhaftes Ausmaf3 annehmen konnen) an fast allen Tagen (nicht nur
Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle wegen des Krankseins).

h) Verminderte Fdhigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder verringerte
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Entscheidungsfihigkeit an fast allen Tage (entweder nach subjektivem Ermessen

oder von anderen beobachtet).

i) Wiederkehrende Gedanken an den Tod (micht nur Angst vor dem Sterben),

wiederkehrende  Suizidvorstellungen  ohne  genauen  Plan,  tatsdchlicher

Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids.

Das Ende einer depressiven Episode ist gemd3 DSM-IV dann erreicht, wenn die genannten

Kriterien flir einen Zeitraum von mindestens zwei Monaten nicht mehr aufgetreten sind. In

diesem Zeitraum miissen entweder alle Symptome zuriickgegangen sein bzw. sie sind in ihrer

Auspriagung mittlerweile so schwach, dass sie die genannten Kriterien nicht mehr umfanglich

erfullen.

Die Kriterien der ICD-10 lesen sich dhnlich und sollen hier sowohl zum Vergleich als auch

der Vollstindigkeit halber wiedergegeben werden:

A. Die Symptome miissen mindestens zwei Wochen lang bestehen, in der Anamnese keine

manischen oder hypomanischen Symptome, die schwer genug waren, die Kriterien fiir

eine manische oder hypomanische Episode zu erfiillen.

a)

b)

g

Depressive Stimmung die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag, unbeeinflusst
von den Umstdnden.

Interessen- oder Freudeverlust an Aktivititen, die normalerweise angenehm
waren.

Verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermiidbarkeit.

Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefiihls.

Unbegriindete  Selbstvorwiirfe ~ oder  ausgeprdgte, unangemessene
Schuldgefiihle.

Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid, suizidales Verhalten.
Klagen iiber oder Nachweis eines verminderten Denk-  oder
Konzentrationsvermogens, Unschliissigkeit oder Unentschlossenheit.
Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv).
Schlafstorung jeder Art.

Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichts-

verdnderung.
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5.4.3 Priavalenz

Im Rahmen mehrerer Studien wurde festgestellt, dass die Privalenz der depressiven Stérung
in den europiischen Industrienationen bei Ménnern bei 3,8% und rund 6% bei Frauen liegt
(Smith, Weissman, 1992). Diese Werteverteilung lidsst zunidchst das Geschlecht als
Risikofaktor erscheinen. Dieses Ergebnis ldsst sich unter anderem darauf zuriickfiihren, dass
sich Ménner und Frauen in der Jugend bzw. im jungen Erwachsenenalter zwar nicht
signifikant hinsichtlich des Risikos an einer Depression zu erkranken unterscheiden, jedoch
ist die Riickfallhdufigkeit bei Frauen nach einer ersten depressiven Erkrankung hoher, als dies
bei Ménnern der Fall ist (Lewinsohn, Duncan, Stanton, Hautzinger, 1986; Lewinsohn, Clarke,
Seeley, Rohde, 1994).

Die gefundene Lebenszeitpriavalenz liegt in der sogenannten NCS-Studie (National
Comorbidity Survey) bei 17% (Blazer et al., 1994). Auch hier weisen Frauen mit 21,3% eine
deutlich hohere Privalenz auf als Ménner, fiir die eine Lebenszeitprivalenz von 12,7%
berichtet wird. Dariiber hinaus wird berichtet, dass mehr als die Hélfte aller untersuchten
Personen neben einer Depression eine weitere psychische Stérung aufweisen.

Vor dem Hintergrund dieser Forschungsergebnisse sind nun die Zahlen fiir Deutschland zu
sehen. Hier wurden Gesamtprdvalenzraten von rund 9% gefunden (Wittchen, v. Zerssen,
1987), jedoch war auch hier der Anteil erkrankter Frauen im Vergleich zu den Ménnern
doppelt so hoch. Dieses Ergebnis befindet sich also im Einklang mit den Resultaten der
genannten NCS-Studie.

Weiterhin ist auffdllig, dass Depressionen in allen Altersklassen auftreten konnen. Jedoch
scheint besonders die Altersklasse zwischen 15 und 29 Jahren gefdhrdet zu sein (Burke et al.,
1990). Weiterhin ldsst sich eine Zunahme in der Alterskategorie zwischen 40 und 50 Jahren
verzeichnen. In der gleichen Studie (Burke et al., 1990) wird auch berichtet, dass das Risiko
an einer Depression zu erkranken zwischen dem 30 und dem 55 Lebensjahr abnimmt. Hieran
wird deutlich, dass das Altersband alleine sicherlich nicht als zuverlédssiger Pradiktor fiir die
Priavalenz der Depression angesehen werden kann und weitere Faktoren eine wichtige Rolle

spielen miissen.

5.4.4 Risikofaktoren

Wie bereits im obigen Abschnitt angesprochen, ist das Geschlecht ein Faktor, der sich auf die
Atiologie einer Depression auswirken kann. So werden u.a. geschlechtsspezifische

Unterschiede in der Informationsverarbeitung vermutet. Aber auch im Zusammenspiel
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gesellschaftlicher Rahmenbedingungen sind geschlechtsspezifische Unterschiede zu sehen.
Nolen-Hoeksema und Girgus (1994) haben ein Modell entwickelt, aus dem die vielféltigen
Risikofaktoren hervorgehen, mit denen Frauen bereits in ihrer Jugend konfrontiert sind und
die die Entstehung einer depressiven Storung begiinstigen kénnen. Warum dies so ist, konnte
bis dato aber nicht nachgewiesen werden. Unstrittig ist lediglich, dass es sich um ein
multifaktorielles Problem handeln muss.

So hat sich gezeigt, dass die individuelle Sozialisationsgeschichte, der Familienstand bzw. die
Einbindung in ein soziales Netzwerk als Priddiktor fiir die Ausbildung einer depressiven
Storung gelten kann (Smith, Weissmann, 1992). Auch ein niedriger sozialer Status gilt als ein
relativ sicherer Pradiktor (Blazer et al., 1994). Weiterhin lassen sich belastende
Lebensereignisse an dieser Stelle nennen. Damit kann beispielsweise der Verlust einer
wichtigen Bezugsperson genauso gemeint sein, wie als besonders belastend erlebte
Erfahrungen — wobei dadurch auch der Bewertungsaspekt wieder weiter in den Fokus des

Interesses rickt.

5.5 Erkldrungsansitze

Wie bereits weiter oben angeklungen, handelt es sich bei einer Depression um eine
Erkrankung, die keinesfalls unikausal erkldrt werden kann. Aber auch wenn die verschiedenen
multikausalen  Erkldrungsmodelle noch so vielschichtig sind, eine umfingliche
Ursachenaufkldrung scheint unwahrscheinlich. Daher sollen stellvertretend die beiden
géangigsten Depressionsmodelle skizziert werden. Dies sind die Modelle nach Beck und nach

Seligman.

5.5.1 Das Depressionsmodell nach Beck

Die Grundannahme des Depressionsmodells nach Beck ist, dass einer depressiven
Erkrankung eine kognitive Storung zugrunde liegt. Daher wird in diesem Modell davon
ausgegangen, dass alle anderen einhergehenden Symptome auf dieser Storung basieren. Ein
Merkmal derartiger depressiver Storungen ist eine verdnderte und durchaus auch verzerrte
Realitaitswahrnehmung. So werden Situationen der Gegenwart und auch in die Zukunft
gerichtete Annahmen negativ verzerrt wahrgenommen. Weiterhin kommt verstiarkend hinzu,
dass sich diese Muster der verzerrten selektiven Wahrnehmung als relativ stabil erweisen. Es
wird weiterhin angenommen, dass diese Bewertungen auf zuvor gemachten, belastenden

Erfahrungen, z.B. Traumata oder sogar der eigenen Sozialisationsgeschichte beruhen und
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durch diese spezifischen, mitunter gelernten Verhaltensweisen sogar noch verstarkt werden.

Beziiglich vermuteter geschlechtsspezifischer Unterschiede in der Informationsverarbeitung,
konnten Sweeney et al. (1986) zwar einen Zusammenhang zwischen einem
geschlechtsspezifischen, eher ungiinstigen Attributionsstil und der Erkrankung an einer
Depression nachvollziehen, die Kausalrichtung konnte aber nicht bestimmt werden. Das
heiflit, es konnte auch hier keine Aussage dariiber getroffen werden, ob zuerst die depressive
Erkrankung auftritt und diese sich auf die individuellen Attributionsstile auswirkt oder

umgekehrt.

5.5.2 Das Depressionsmodell nach Seligman

Im Gegensatz zu dem Depressionsmodell nach Beck, vermutet Seligman keine kognitive
Storung als Ausgangspunkt fiir die Erkrankung an einer depressiven Stérung. Seinem Modell
liegt vielmehr die Annahme zugrunde, dass die Realititswahrnehmung von einer Art
wahrgenommener Nicht-Kontrolle iiber eine oder auch mehrere Umweltvariablen beeinflusst
wird. Dabei bedeutet Nicht-Kontrolle, dass die bewertende Person eine Unabhingigkeit
zwischen ihren Handlungen und den Ergebnissen in der Lebenswelt wahrnimmt. Nun nimmt
diese Annahme der Nicht-Kontrolle mit einer steigenden Anzahl solcher Erfahrungen zu und
manifestiert sich, so dass die betroffene Person ein auf Dauer hilfloses Verhalten und damit
verbundene Hilflosigkeitseinstellungen entwickelt. SchlieBlich fiihren diese Erfahrungen der
mangelnden Kontrolle iiber die eigene Um- und Lebenswelt ,.zu motivationalen, kognitiven
und emotionalen Defiziten wie auch zu physiologischen und vegetativen Verdnderungen, die
den entsprechenden Verdnderungen bei Depressionen dhnlich sind* (Hautzinger, De Jong-
Meyer, 2003, S. 228). Und genau diese Erfahrung wird im Laufe der Zeit auf viele andere
Situationen iibertragen und generalisiert. Dies duf8ert sich dann in der Regel darin, dass der
oder die Betroffene davon ausgeht, ohnehin keinen Einfluss auf die eigene Um- und
Lebenswelt zu haben. Somit ldsst sich sagen, dass die Intensitit einer aus diesen
Bewertungsprozessen bzw. Ursachenzuschreibungen resultierenden Depression in erster Linie
von den Ursachenzuschreibungen bzw. von den damit assoziierten Kausalattributionen
abhingt. Diese Art der Kausalattribution wird auf den drei Ebenen (i) internal-external, (ii)
stabil-variabel und (iii) global-spezifisch vorgenommen. Bildet eine Person nun eine
depressive Storung aus und legt man das Depressionsmodell nach Seligman zugrunde, nimmt
die betroffene Person die Kausalattributionen vermutlich in der Abfolge internal, stabil und
global vor.

Problematisch an diesem Modell ist, dass die Ergebnisse nicht immer replizierbar sind. So
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liegen Studien vor, die die Annahmen von Seligmans Theorie bestitigen konnen, aber ebenso
viele Studien, in denen dies nicht gelingt (u.a. Kammer, Hautzinger, 1988). Weiterhin muss
angemerkt werden, dass zwar ein Zusammenhang zwischen individuellen Kausalattributionen
und depressiven Symptomen feststellbar ist, sich aber andererseits keine eindeutige
Wirkrichtung dieses Zusammenhangs bestimmen lisst. Zwar liegt dem Modell Seligmans die
Annahme der Bewertungs- und Attributionsstile zugrunde, die zentrale Frage danach, warum
an einer Depression erkrankte Personen ihre Lebenswelt entsprechend bewerten und die o.g.

genannten Attributionsstile aufweisen, beantwortet dieser Ansatz aber nicht.
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6. Resilienzfaktoren zum Schutz der psychischen Gesundheit

Zum Schutz der psychischen Gesundheit lassen sich objektive und subjektive Ressourcen
bzw. Resilienzfaktoren voneinander unterscheiden. Wiahrend es sich bei objektiven
Ressourcen z.B. um Geld, Intelligenz oder einen Bildungsabschluss handelt, bezieht sich der
Begriff der subjektiven Ressourcen auf Personlichkeitseigenschaften wie z.B. Leistungsangst,
eine gering ausgepragte Selbstwirksamkeit oder eine als gering wahrgenommene
Kontrolliiberzeugung. Hierbei muss hervorgehoben werden, dass objektive und subjektive
Ressourcen beziiglich ihrer Rolle im Rahmen des Stressbewéltigungsprozesses hiufig
gleichgesetzt werden. Es hat sich allerdings gezeigt, dass die subjektiv erkannten Ressourcen
héufig dominant sind (Schwarzer, Leppin, 1989). Dies liegt vor allem daran, dass sich gerade
die individuelle, subjektive Verfligbarkeitsbewertung von Ressourcen, wie z.B. die
angesprochene Selbstwirksamkeit oder auch die eigene Kontrolliiberzeugung, verzerrend auf
objektiv vorhandene Ressourcen auswirken kann. Denn die Auswahl moglicher Ressourcen
zur Bewiltigung einer Situation geschieht vor allem auf der Grundlage des subjektiv
dominierten Bewertungsprozesses, d.h., dass objektiv vorhandene Ressourcen zur
Problemlosung eventuell gar nicht mehr herangezogen werden bzw. nicht mehr herangezogen
werden konnen, weil sie schlicht auBerhalb der subjektiven, individuellen Wahrnehmung

liegen.

6.1 Exkurs - Resilienz

Was genau aber macht nun Resilienz aus? Wodurch ist Resilienz gekennzeichnet? Staudinger
und Greve (2001, S. 101) definieren Resilienz iiber zwei Aspekte, zum einen ndmlich als ,,die
Wiederherstellung normaler Funktionsfdhigkeit nach erlittenem Trauma‘* und zum anderen
als einen Aspekt, der sich in Stresssituationen puffernd auf die psychische Gesundheit
auswirkt, ndmlich als ,,Erhalt der Funktionsfihigkeit trotz vorliegender beeintrdchtigender
Umstdnde®. Sogenannte beeintrachtigende Faktoren kdnnen dabei alle Risiken fiir die eigene
Gesundheit sein, z.B. liberméBiger Alkoholkonsum, Rauchen, aber auch psychischer wie

physischer Stress.
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6.2 Personale Charakteristika und ihre Bedeutung

Personale Charakteristika im Sinne von Ressourcen und Vulnerabilititsfaktoren spielen,
zusammen mit den weiter oben besprochenen situationalen Aspekten, eine wichtige Rolle bei
der individuellen Wahrnehmung von Stress. Vor dem Hintergrund des transaktionalen
Stressmodells betrachtet, liegt dies vor allem daran, dass personale und situationale
Charakteristika im Zuge der Erklirung des Entstehungszusammenhangs von
Stresssymptomen nicht isoliert voneinander betrachtet werden konnen. Vielmehr sollten sie
stets gemeinsam und situationsspezifisch betrachtet werden. Denn nur so erscheint es
plausibel, dass zwei Personen mit objektiv gleichen Voraussetzungen in einer objektiv
betrachtet gleichen Situation dennoch unterschiedlich reagieren. Das heif3t, dass vor allem auf
die weiter oben besprochenen situationalen Charakteristika und auch auf die personalen
Charakteristika fokussiert werden sollte. So konnen personale Charakteristika im Sinne einer
Ressource zu einer verstiarkten Widerstandsfahigkeit fiihren. Andererseits kdnnen personale
Charakteristika aber auch im Sinne eines Vulnerabilitdtsfaktors zu einer besonderen oder auch
zu einer generellen Anfdlligkeit fiihren. Personale Eigenschaften betreffen vor allem die
Einschitzungs- und Bewertungsprozesse, wihrend sich die daraus entwickelnden,
stressbezogenen Kognitionen wiederum auf die Auswahl der Bewiltigungsstrategien
auswirken.

Lazarus und Folkman (1984, S. 55ff.) unterscheiden bei den personalen Ressourcen zwischen
sog. ,,commitments* und ,beliefs“. Wihrend sich ,commitments auf personale
Motivationsstrukturen beziehen und sich somit direkt auf die subjektive Bedeutsamkeit einer
Situation im Sinne der Stressrelevanz auswirken, beziehen sich ,.beliefs*, hierbei handelt es
sich um bereichs- und inhaltsspezifische Uberzeugungen, vor allem auf die Einschétzungs-
und Bewertungsprozesse an sich. Dies betrifft z.B. auch die ,, Wahrnehmung ldingerfristig
verfiigharer externaler Ressourcen, die einem dabei helfen, mit Anforderungen aus der

Umwelt fertig zu werden “ (Jerusalem, 1990, S. 27).

6.2.1 Die Big 5 - Auswirkung der Personlichkeit auf die Stressverarbeitung

Bereits weiter oben wurde die Relevanz personaler Charakteristika in Bezug auf die
Stressentstehung angerissen, in diesem Abschnitt sollen nun die fiinf Personlichkeitsfaktoren
des sogenannten Big-5-Modells und ihre Rolle im Stressverarbeitungsprozess néher
beleuchtet werden. Dies vor allem deshalb, weil Stressoren bzw. durch Stressoren induzierte

Probleme nicht betrachtet werden sollten, ohne dabei auch Personlichkeitseigenschaften
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einzubeziehen. Die individuelle Personlichkeitsstruktur gewinnt vor allem deshalb an
Bedeutung, weil diese eine mafBgebliche Rolle dabei spielt, wie eine Person eine erkannte
Anforderung zu bewiltigen sucht (Costa, McCrae, 1990). Dariiber hinaus spielen natiirlich
auch, wie bereits mehrfach angeklungen, situationale Faktoren bei der Problembewiéltigung
eine zentrale Rolle.

Das Fiinf-Faktoren—Modell besteht aus den Faktoren (i) Neurotizismus, (ii) Extraversion, (iii)

Offenheit flir neue Erfahrungen, (iv) Gewissenhaftigkeit und (v) Vertriglichkeit.

6.2.1.1 Neurotizismus

Neurotizismus, also der Auspragungsgrad der emotionalen Stabilitdt, wird als der wichtigste
der fiinf Faktoren betrachtet. So bezieht sich auch ein Grofteil vorliegender Studien zu dem
Big-5-Modell auf diesen Faktor. Der Grund hierfiir ist vor allem darin zu suchen, dass eine
starke Ausprdgung des Neurotizismus, also eine eher geringe emotionale Stabilitdt, mit
zumeist negativen Auswirkungen, vor allem hinsichtlich der Féhigkeit zur Stressbewiltigung,
verbunden ist. Zu nennen sind hier vor allem depressive Verstimmungen und Angst, aber
auch ein Hang zur Impulsivitit (O'Brien, DeLongis, 1996). Interessante Ergebnisse liegen
ebenso aus der Familienforschung vor (Lee-Baggley et al., 2005). Dort wird berichtet, dass
bei Vorliegen interpersonaler Stressoren, Personen mit stark ausgeprigtem Neurotizismus,
vor allem mit Selbstbeschuldigung und mit Vermeidungsverhalten auf die individuell
erkannten Stressoren reagieren.

In Bezug auf die verwendeten Copingstile ldsst sich festhalten, dass Personen mit hohen
Neurotizismuswerten eher zu emotionsorientiertem Coping neigen, wohingegen emotional
gefestigtere Personen eher auf problemorientierte Bewiéltigungsstrategien zuriickgreifen.
Dabei sind es besonders die emotionsorientierten Bewéltigungsstrategien, die hdufig mit
Vermeidungsverhalten und mit einem Hang zur Selbstbeschuldigung verbunden sind (Bolger,
1990; Endler, Parker, 1990; Terry, 1994). Und es sind ebenso die emotionsorientierten
Bewiltigungsstrategien, die positiv mit psychischen Problemen korrelieren. Nun jedoch
allgemein anzunehmen, dass es sich bei Personen mit hohen Neurotizismuswerten um
grundsdtzlich schlechte Coper handelt, wire zwar auch verkiirzt, dennoch muss festgehalten
werden, dass diese Personen tatsdchlich auf eher ungeeignete Copingstrategien zuriickgreifen.
Weiterhin sollten auch hier die situationalen Aspekte nicht aus dem Blick verloren werden.
Kann doch gerade die Situation hiufig Auskunft dariiber geben, ob ein spezielles Problem in
einem bestimmten Kontext tiberhaupt problemorientiert, also eher pragmatisch angegangen

werden kann oder eher nicht.

53



6.2.1.2 Extraversion

Personen die hohe Werte auf der Extraversionsskala aufweisen, werden in der Regel als
freundlich und offen, gesellig, aber auch als durchsetzungsfdhig wahrgenommen (McCrae,
1992, McCrae, Costa, 1987). Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass diese Personen ebenfalls
eher zu problemorientiertem Coping neigen und nicht oder zumindest nur eingeschrinkt auf
emotionsorientierte Bewéltigungsstrategien zuriickgreifen. Gemeint sind damit vor allem die
Suche nach (sozialer) Unterstiitzung und positiv ausgerichtetes Denken in Bezug auf ein
erkanntes Problem. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Lee-Baggley et al. (2005), die
herausfand, dass ein hoher Ausprigungsgrad an Extraversion gerade bei Vorliegen
interpersonaler  Probleme, hdufig mit der Suche nach Kompromissen und
Verantwortungsiibernahme einhergeht. Einschrinkend sei jedoch auch an dieser Stelle auf die
Situationsspezifitit und deren Eignung fiir eine bestimmte Art der Problembewidltigung
verwiesen. Generell ldsst sich sagen, dass Personen mit hohen Extraversionswerten aktiv und
effektiv. mit Problemen umzugehen wissen. Sie greifen auf eine groBere Anzahl
differenzierter Copingmechanismen zuriick und verstehen diese auch aktiv zu nutzen (Lee-

Baggley et al., 2005).

6.2.1.3 Offenheit fiir neue Erfahrungen

Personen mit hohen Werten auf dieser Subskala sind vor allem kreativ, kiinstlerisch veranlagt,
flexibel und neugierig. Sie sind oft auch breit interessiert, verfiigen iiber einen Sinn fiir das
Asthetische und haben zum Teil unkonventionelle Wertvorstellungen (McCrae, 1992;
McCrae, Costa, 1987). Weiterhin fiihrt eine hohe Ausprigung der Offenheit dazu, dass bei
Vorliegen interpersonaler Stressoren weniger auf Distanzierung als Bewiltigungsstrategie
zurlickgegriffen wird (Lee-Baggley et al., 2005). Im Rahmen einer von McCrae und Costa
(1986) durchgefiihrten Studie konnte unter anderem gezeigt werden, dass Personen, die tiber
hohe Werte auf der Offenheit-Skala verfiligen, in stressreichen Situationen auf ihren Humor
zuriickgreifen, um die jeweilige Situation besser bewiltigen zu konnen. Personen mit
niedrigen Werten hingegen tendieren dazu, eine Situation als vom Schicksal gegeben
anzuerkennen. Somit ldsst sich zusammenfassen, dass Personen mit hohen Werten im Bereich

der Offenheit offensichtlich recht effektive Stressbewéltiger sind.
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6.2.1.4 Gewissenhaftigkeit

Personen die hohe Werte im Bereich der Gewissenhaftigkeit aufweisen, greifen eher auf
problemzentrierte Copingverfahren zuriick und weniger auf emotionsorientierte Strategien.
Dies héngt vermutlich damit zusammen, dass solche Personen sehr gewissenhaft, zuverlissig,
gut organisiert und zielorientiert sind und fiir die Erreichung ihrer gesteckten Ziele hart
arbeiten (McCrae, 1992; McCrae, Costa, 1987). In zwei weiteren Studien (Lee-Baggley et al.,
2005; O'Brien, DeLongis, 1996) wird berichtet, dass Personen, die hohere Werte im Bereich
der Gewissenhaftigkeit aufweisen, sehr umgénglich an Probleme herangehen. Jedoch wird
auch festgestellt (Newth, DeLongis, 2004), dass sich diese Personen ebenso sehr distanziert
verhalten konnen. Hinter diesem Verhalten wird der Versuch vermutet, die eigene Arbeit bzw.
die eigenen Fortschritte nicht durch einen externen Stressor beeintrdchtigen zu lassen.

Ein weiteres interessantes Ergebnis ist, dass Personen mit hohen Werten auf der
Gewissenhaftigkeitsskala zwar nicht zur Selbstbeschuldigung neigen, sich der Faktor
Gewissenhaftigkeit aber dennoch als Pridiktor fiir Selbstbeschuldigung im Kontext
interpersonaler Stressoren erwiesen hat. Dariiber hinaus hat sich auch gezeigt, dass
gewissenhafte Personen bei Vorliegen interpersonalen Stresses deutlich weniger
problemfokussiert und organisiert vorgehen, als bei sachbezogenen Problemlagen (O Brien,
2000).

6.2.1.5 Vertraglichkeit

Personen mit einem hohen Skalenwert im Bereich der Vertraglichkeit, werden als vertrauend,
hilfsbereit und hoflich charakterisiert. So iiberrascht es auch nicht, dass solche Personen zur
Stressbewiltigung weniger auf konfrontative Strategien zuriickgreifen, als vielmehr nach
Unterstiitzung suchen (O’'Brien, DeLongis, 1996). Jedoch liegen kaum Ergebnisse zur
Bewiltigung nicht-interpersonaler Stressoren vor, weswegen der Einfluss der Vertraglichkeit

besonders in diesem Bereich gesucht wird (DeLongis, Holtzman, 2005).

6.3 Generalisierte Uberzeugungen, wahrgenommene Kontrolle und Kontrolliiberzeugung

Die Bedeutung der Leistungséingstlichkeit, die in einer Situation dazu fiihren kann, dass diese
trotz objektiv vorhandener Ressourcen nicht adéquat bewiltigt werden kann, ldsst sich mit
den Konstrukten der generalisierten Uberzeugungen (,.generalized beliefs*) und einer

situationsspezifischen wahrgenommenen Kontrolle (,,appraisals of control®) (Lazarus &
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Folkman, 1987) erkliren. Generalisierte Uberzeugungen sind z.B. globale
Kompetenzvorstellungen, die sich z.B. auf die allgemeine Intelligenz, soziale Beziehungen
oder die eigene Durchsetzungsfahigkeit beziehen. Demgegeniiber steht die wahrgenommene
Kontrolle in Bezug auf eine spezifische Situation, etwa die antizipierte Féhigkeit ein Problem,
z.B. im Berufsalltag, 16sen zu kdnnen.

Viele Autoren (Epstein, 1983; Hoelter, 1985; Hormann, 1987; Krampen, 1986, 1988;
L Ecuyer, 1981; Marsh, 1986; Marsh, Shavelson, 1985; Schwarzer, 1987; Shavelson und
Marsh, 1986; Thomas, 1988) haben eine Hierarchisierung der verschiedenen globalen und
spezifischen Uberzeugungen vorgeschlagen. Demnach lassen sich vier Ebenen unterscheiden.
Auf der ersten Ebene ist eine generalisierte Erwartungshaltung bzw. das individuelle
Selbstkonzept angesiedelt. Auf der zweiten Ebene folgt eine Unterteilung in globale,
inhaltliche Klassen von Kontrolliiberzeugungen, so z.B. in die bereits angesprochene
Leistungséngstlichkeit. Bereichsspezifische Kompetenzerwartungen, die z.B. bendtigte
Fahigkeiten im Berufsalltag betreffen, finden sich auf der dritten Ebene. Auf der vierten
Ebene finden sich schlieBlich situationsspezifische Erwartungen, die sich beispielsweise in
der sekundidren Bewertung einer Situation bzw. in der Bewertung der Bewdéltigungs-
moglichkeiten wiederfinden konnen.

Besonders groBen Einfluss haben generalisierte Uberzeugungen in einer neuen und
unbekannten Situation (Rotter, 1966, 1975), da meist keine kognitiven Reprédsentationen
beziiglich einer moglichen Problembewéltigung vorhanden sind bzw. gar nicht vorhanden
sein konnen. Das heiflt weiterfithrend, dass besonders neue und unbekannte Situationen ein
erhebliches Stresspotential in sich bergen konnen (Lazarus & Folkman, 1984).

Im Zusammenhang mit den generalisierten Uberzeugungen sind auch die individuellen
Kontrolliiberzeugungen zu nennen. Das Konstrukt des ,,Locus of Control* basiert auf
Arbeiten von Rotter (1966). Auf diesen geht auch die Differenzierung zwischen internaler
und externaler Kontrolliiberzeugung zuriick. Das bedeutet, dass der Frage nachgegangen wird,
ob die Ursache fiir ein bestimmtes Ergebnis innerhalb oder auflerhalb der eigenen Person zu
suchen ist. Die Relevanz dieses Konstrukts fiir die vorliegende Arbeit ergibt sich daraus, dass
gezeigt werden konnte, dass die Symptomschwere einer PTBS positiv mit der Auspriagung
der externalen Kontrolliiberzeugung korreliert (Solomon et al., 1988). Auch Maercker und
Herrle (2003) konnten diesen Zusammenhang in einer Untersuchung zu den psychischen
Auswirkungen der Bombardierung Dresdens am Ende des Zweiten Weltkrieges replizieren. In
dieser Untersuchung korrelierten alle drei PTBS-Subskalen (Intrusion, Vermeidung und
Hyperarousal) hochsignifikant mit der externalen Kontrolliiberzeugung.

Jedoch sei an dieser Stelle angemerkt, dass die Kontrolliiberzeugung als Konstrukt auch ein
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Problem in sich aufweist. Dies dergestalt, als dass in dem Begriff der internalen
Kontrolliiberzeugung zwei unterschiedliche Dimensionen konfundiert sind (Maes, 1995).
Denn es muss nicht nur der Frage danach nachgegangen werden, ob die Ursache fiir ein
Ereignis in einer Person selbst lokalisiert ist oder nicht, vielmehr muss auch die Frage danach
gestellt werden, ob bei Vorliegen internaler Ursachen, von der Person auch Einfluss auf die
Situation genommen werden kann oder nicht. Denn die Erkenntnis alleine, dass internale
Ursachen vorliegen, sagt noch nichts dariiber aus, ob die Person auch dazu in der Lage ist
bzw. sich selbst in der Lage sieht, Einfluss auf eine Situation bzw. Umweltanforderung
auszuiiben oder nicht. Dies liegt darin begriindet, dass nicht einfach davon ausgegangen
werden kann, dass jeder Mensch die Féhigkeiten besitzt, einen Sachverhalt mit subjektiv zur
Verfiigung stehenden Ressourcen zu bewiltigen. Weiterhin bzw. sogar an erster Stelle setzt
ein solches Verstindnis voraus, dass jeder Mensch iiber eine ausreichend ausgeprigte
Reflexionsfahigkeit verfiigt, die es ermoglicht, derartige Problematiken iiberhaupt zu
erkennen. Das heif3t, nicht nur die Frage der Lokalisation ist entscheidend, sondern auch die
Frage danach, ob eine Situation als kontrollierbar bewertet wird oder nicht. Weiterhin miissen
die entsprechenden Ressourcen objektiv zur Verfiigung stehen und subjektiv wahrgenommen
werden. Wobei auch hier angenommen wird, dass eine Situation nur dann als kontrollierbar
wahrgenommen wird, wenn die entsprechenden Ressourcen subjektiv und objektiv zur
Verfiigung stehen. Daher schligt Maes (1995, S. 4) vor, zwischen ,,Uberzeugungen beziiglich
kausaler Faktoren im Leben (Fihigkeit, Anstrengung, mdchtige Andere, Gliick)* und ,.der

wahrgenommenen Kontrolle iiber diese kausalen Faktoren zu differenzieren®.

6.4 Selbstwirksamkeit als Ressource

Es wird zwischen der spezifischen Selbstwirksamkeit und der allgemeinen Selbstwirksamkeit
unterschieden. Im Folgenden soll die allgemeine Selbstwirksamkeit ndher betrachtet werden.
Vor allem deshalb, weil eine der Grundannahmen der allgemeinen Selbstwirksamkeit ist, dass
sie ein stabiler Bestandteil der Personlichkeitsstruktur ist und die Person beféhigt, mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Situationen umgehen zu kdnnen, was auch belastende Situationen
einschlieft.

Der allgemeinen Selbstwirksamkeit liegen subjektive Erwartungskonzepte zugrunde. Diese
orientieren sich daran, inwiefern sich beispielsweise eigene Handlungen oder auch die Folgen

von Handlungen auswirken konnen. Im Einzelnen sind dies:
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- Ergebnis-Folge-Erwartungen (Instrumentalitdten),

- Handlungs-Ergebnis-Erwartungen (Konsequenzerwartungen),

- Situations-Handlungs-Erwartungen (Kompetenzerwartungen).
(Jerusalem, 1990, S. 31)

Wihrend es sich bei den beiden erstgenannten Erwartungsarten um solche handelt, die zwar
einen gewissen Selbstbezug aufweisen, dieser aber nicht zwangsldufig vorhanden sein muss,
handelt es sich bei Situations-Handlungs-Erwartungen, dies impliziert der in Klammern
gesetzte Begriff der Kompetenzerwartung, um eine Erwartung, bei der personale
Eigenschaften sehr wohl eine Rolle spielen. Denn wihrend man bei einer Ergebnis-Folge-
Erwartung oder einer Handlungs-Ergebnis-Erwartung die Annahme allgemeiner
Zusammenhinge zumindest zugrunde legen kann, ist im Rahmen einer Situations-Handlungs-
Erwartung die Frage danach zentral, inwiefern man die Erwartung hat, eine bestimmte
Situation mittels der eigenen Kompetenzen bewiltigen zu konnen.

., Selbstwirksamkeitsrelevante Informationen nehmen nicht direkt Einfluss auf die subjektiven
Kompetenzeinschdtzungen, sondern sie werden durch kognitive Prozesse vermittelt*
(Jerusalem, 1990, S. 34). In diesem Zitat spiegelt sich der Bewertungsaspekt des
transaktionalen Stressmodells sehr deutlich wider. Weitergedacht heillt das auch, dass eine
einmalige, erfolgreiche Situationsbewiltigung nicht automatisch zu einer dauerhaften
Starkung der eigenen Selbstwirksamkeit fiihrt, da jedes Mal subjektive Sichtweisen zugrunde
liegen, eine Situation jedes Mal neu bewertet wird und somit jedes Mal ein neues, subjektives
Beurteilungsergebnis entsteht, das durch unzdhlige andere Variablen, explizit wie implizit,
beeinflusst wird. Das heif3t, dass beispielsweise die Relevanz, die Schwierigkeit oder auch die
Komplexitdt eines Sachverhaltes subjektiv betrachtet jedes Mal anders bewertet und
eingeschitzt wird. An dieser Stelle ist besonders die Art der Attribution von
Leistungsergebnissen ausschlaggebend, also auf welche Faktoren eine erbrachte Leistung
schlieBlich zuriickgefiihrt wird. Begriindet eine Person ihre Leistung ndmlich mit den eigenen
Kompetenzen und Fahigkeiten, so wirkt sich dies vermutlich positiv auf die eigene
Selbstwirksamkeit aus. Genauso aber wirken sich Misserfolge, die den eigenen mangelnden
Fahigkeiten zugeschrieben werden, negativ verstiarkend auf die eigene Selbstwirksamkeit aus.
Dies lasst sich weiterfiihren, denn eine stark ausgeprigte Selbstwirksamkeit fiithrt dazu, so die
Annahme, dass Erfolge ebenfalls auf die eigene Kompetenz zuriickgefiihrt werden. In Bezug
auf die negative Verstiarkung besteht aber die Gefahr, dass sich eine solche Geisteshaltung im
negativen Sinne manifestiert (Meyer, 1983, 1984), was dann dazu fiihren kann, dass die

Person jegliche Problemsituationen meidet bzw. versucht zu meiden und aufgrund ihrer
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mangelnden Kompetenziiberzeugung schnell oder schneller aufgibt oder sich einer Situation
gar nicht erst stellt. Dies kann sich darin duBlern, dass sich solche Personen an keinerlei
problematischen Situationen ausprobieren und somit frither oder spéter tatsdchlich nicht mehr
dazu in der Lage sind, die unterschiedlichsten Anforderungen des Lebens selbstindig und
erfolgreich zu bewiltigen. Ein Kreislauf im Sinne der erlernten Hilflosigkeit.

Im Rahmen einer Meta-Analyse konnten Sweeney et al. (1986) zeigen, dass eine internale,
globale und stabile Attribution von Misserfolgen im Sinne der eigenen Inkompetenz mit
Depressivitit in Zusammenhang steht. Solche Personen versuchen problematische Situationen
zu meiden. Sie begegnen neuen An- und Herausforderungen aus der Umwelt eher abweisend
bzw. mit einem mangelnden Leistungswillen, weniger Ausdauer und einer allgemeinen
Vermeidungshaltung. Gegensétzlich zeigt sich das Verhalten bei einer antizipierten hohen
Selbstwirksamkeit. Dies &duflert sich darin, dass als neu erkannte Anforderungen mit
wesentlich mehr Elan, Optimismus und Ausdauer angegangen werden, da man von seinen
eigenen Fahigkeiten iiberzeugt ist. Auch konnte in diesem Zusammenhang gezeigt werden,
dass eine abnehmende Selbstwirksamkeit mit einem zunehmenden, negativen Stresserleben
einhergeht (Jerusalem, 1990). Weiterhin ldsst sich anfiihren, dass sich eine hohe Auspriagung
der individuellen Selbstwirksamkeit in einer besseren Gesundheit und auch in einer besseren
sozialen Integration widerspiegelt (Bandura, 1997; Schwarzer, 1992). Dies konnte auch in
anderen Studien nachgewiesen werden. So berichten Ginzburg et al. (2003) aus einer
Untersuchung mit gefechtserfahrenen Soldaten, dass die Rate der Soldaten, die zuerst unter
einer Combat Stress Reaction (CSR) und spiter unter einer PTBS leiden, im Kreise derer am
hochsten war, die nur iiber eine schwach ausgeprigte Selbstwirksamkeit verfiigten. Vor allem
hoch dekorierte Soldaten weisen aber eine stark ausgeprdgte Selbstwirksamkeit auf.
Auffallend hierbei ist auch, dass diese Soldaten Fehler nicht externen und damit nicht
kontrollierbaren Ursachen zuschreiben, sondern der eigenen Person. Die Tatsache, dass diese
Soldaten mit hohen Auszeichnungen dekoriert wurden, begriinden die Autoren unter anderem
damit, dass diese Soldaten stets Verantwortung iibernommen und zielgerichtet gehandelt
haben, um die je bestechende Anforderung zu meistern. Dieser Zusammenhang zur
Selbstwirksamkeit deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien (Benight et al., 1997;
Regehr et al., 1999; Saigh et al., 1995), in denen ebenfalls ein Zusammenhang zwischen der
Ausbildung einer PTBS und dem Grad der selbst berichteten Selbstwirksamkeit nachgewiesen
werden konnte. Die weitere Annahme der Autoren, dass Selbstwirksamkeit ein reziprokes
Konstrukt sei, deckt sich auch mit dem Konzept von Albert Bandura (1997). Dieser
beschreibt Selbstwirksamkeit nicht nur als ein Ergebnis bzw. als die Konsequenz einer

Erfahrung, sondern gleichzeitig auch als Priadiktor zukiinftiger Handlungen und Prozesse.
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6.5 Soziale Unterstiitzung

Das Konzept der sozialen Unterstiitzung ist ein sehr wichtiger Bestandteil in der Erforschung
der PTBS. Was aber genau ist unter sozialer Unterstiitzung zu verstehen? Ganz generell
gesprochen handelt es dabei um ein mehrdimensionales Konstrukt, das in jeweils spezifischen
Kontexten auch unterschiedliches meint. So schreiben Knoll et al. (2005, S. 147), dass dieser
Begriff ,, den gesamten Komplex der Forschung zu diesem Bereich* betrifft und ,,in diesem
Rahmen auch soziale Integration‘ umfasst. Mit sozialer Integration beispielsweise ist das
Ausmal} gemeint, in dem eine Person in ein soziales Netzwerk, in ein soziales Umfeld
integriert ist. Berkman et al. (2000) beschreiben die Kriterien fiir ein soziales Netzwerk mit
dessen GroBe, dessen Dichte, der gegenseitigen Verpflichtetheit innerhalb des Netzwerkes
und der Homogenitét seines Aufbaus (in: Knoll et al., 2005, S. 148). Diese Kriterien treffen
neben der eigenen Familie natiirlich auch auf Organisationen zu, so z.B. auch auf die
klassischen Hilfsorganisationen. Dennoch diirfte die Integration in die eigene Familie aber
nach wie vor der maf3gebliche Indikator fiir den individuellen Stand der Integration sein. So
konnte Dirkzwager (2003) zeigen, dass Personen, die iiber ein soziales Netzwerk verfiigen, in
dem sie tatsdchlich soziale Unterstiitzung erfahren, einem deutlich geringeren Risiko
ausgesetzt sind, an einer PTBS zu erkranken.

Malgeblich fiir ein Verstindnis der sozialen Unterstiitzung ist die Differenzierung zwischen
der individuell wahrgenommenen und der tatsichlich erhaltenen sozialen Unterstiitzung.
Bezieht sich die wahrgenommene soziale Unterstiitzung darauf, welche Art der Unterstiitzung
eine Person in ihrem sozialen Netzwerk fiir verfiigbar oder zumindest wahrscheinlich hélt,
handelt es sich bei erhaltener sozialer Unterstiitzung um die Fahigkeit, diese auch als solche
zu erkennen und dies entsprechend mitteilen zu kdnnen. In diesem Zusammenhang spielt die
Personlichkeit der bewertenden Person eine wichtige Rolle. Besonders generalisierten
Erwartungshaltungen kommt hier eine gro3e Bedeutung zu. So konnte im Rahmen besonders
stressreicher und belastender Situationen nachgewiesen werden, dass hiufig gerade keine
klare Differenzierung zwischen erhaltener und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung
erfolgt. Dies ist auch der Grund dafiir, warum sich soziale Unterstiitzungsleistungen auch
nicht zwangsldufig positiv auswirken miissen - weil sie gar nicht registriert und verarbeitet
werden (Leppin, Schwarzer, 1990). Somit wird die Relevanz der wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung evident, denn wichtig ist soziale Unterstiitzung dann, wenn sie benétigt und als
solche auch wahrgenommen und erkannt wird und schlieBlich auch genutzt werden kann
(Cohen, Wills, 1985).

Soziale Unterstiitzung kann auf vier unterschiedlichen Ebenen wirken. Zum einen durch
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instrumentelle Unterstiitzung, d.h. Personen werden von ihrem sozialen Umfeld durch konkret
beobachtbare HilfsmaBnahmen unterstiitzt. Dies kann die Ubernahme von Arbeiten genauso
umfassen, wie auch die Bereitstellung finanzieller Mittel.

Emotionale Unterstiitzung hingegen ist die Unterstiitzung einer Person auf einer nicht direkt
beobachtbaren Ebene. In diese Kategorie fallen z.B. das Spenden von Trost und Mitleid, man
hort zu, spricht miteinander, um eine Herausforderung gemeinsam zu bewaltigen.
Informationelle Unterstiitzung hingegen bezieht sich auf die Bereitstellung von
Informationen, die es anderen Personen erleichtern kann, mit ihrer Situation besser
umzugehen. Dies kann beispielsweise heilen, dass im Rahmen einer MaBnahme der
Einsatznachsorge Kontaktinformationen tiiber einen Ansprechpartner im Bereich der
psychosozialen Notfallversorgung weitergegeben werden.

Durch Bewertungsunterstiitzung schlieBlich wird eine Person dahingehend unterstiitzt, dass
ihr in ihrer Bewertung von Situationen und Sachverhalten zugestimmt wird und diese
verstirkt werden bzw. auch erginzende Sichtweisen angeboten werden, um eine belastende
Situation besser verarbeiten zu kdnnen.

Im Verlaufe unterschiedlicher Studien konnte gezeigt werden, dass soziale Unterstiitzung
negativ mit psychischen und physischen Krankheitssymptomen korreliert (Cohen, Wills,
1985; Thoits, 1995). Auch wird berichtet, dass das Ausmall sozialer Unterstiitzung von
demographischen Daten, z.B. von Alter, Familienstand oder dem eigenen sozialen Status

innerhalb der Gesellschaft abhéngig ist (Dohrenwend et al., 1992; Turner, Marino, 1994).

6.6 Die Salutogenese nach Aaron Antonovsky

Das Konzept der Salutogenese, entwickelt von Aaron Antonovsky (1987), zeichnet sich vor
allem durch die klare Abgrenzung von dem in Medizin und Wissenschaft verbreiteten
pathogenetischen Modell aus. Wihrend die dem pathogenetischen Modell zugrunde liegende
Frage lautet, wie Krankheitssymptome behandelt werden konnen, sucht Antonovsky in
seinem Modell die Griinde dafiir, warum einige Menschen gesund bleiben, wéihrend andere
Menschen in einer objektiv betrachtet gleichen Situation erkranken. Er 16st sich mit dieser
Sichtweise von dem biomedizinischen, mechanistischen Modell von Krankheit und
Gesundheit’. Damit betrachtet er Krankheit und Gesundheit nicht als eine Dichotomie,
sondern als ein Kontinuum, auf dem sich die Menschen im Laufe ihres Lebens bewegen. So
lautet seine, ,,fundamentale philosophische Annahme [ist], dass der Fluss der Strom des

Lebens ist. Niemand geht sicher am Fluss entlang. Dariiber hinaus ist fiir mich klar, dass ein

? vgl. auch Kapitel 5.1 und 5.2 zum biomedizinischen vs. biopsychosozialen Modell.
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Grofiteil des Flusses sowohl im wortlichen als auch im iibertragenen Sinne verschmutzt ist. Es
gibt Gabelungen im Fluss, die zu leichten Stromungen oder in gefihrliche Stromschnellen
und Strudel fiihren. Meine Arbeit ist der Auseinandersetzung mit folgender Frage gewidmet:
Wie wird man, wo immer man sich in dem Fluss befindet, dessen Natur von historischen,
soziokulturellen und physikalischen Umweltbedingungen bestimmt wird, ein guter
Schwimmer?*“ (Antonovsky, 1997, S. 92). Anhand dieser Aussage wird deutlich, wie
Antonovsky sein Konzept der Salutogenese aufgefasst hat. So assoziierte er mit dem Begriff
des Flusses das Leben des Menschen, das von stindiger Anderung gekennzeichnet ist. Diese
Anderungen meistern zu kdnnen, erkennt Antonovsky als die Herausforderung des Lebens an.
Dazu bedarf es nach Antonovsky der Fihigkeit des ,,Schwimmens®. Unter dem Begriff
»Schwimmen® lassen sich nun all die Faktoren subsumieren, die den Menschen dabei
unterstiitzen, die Herausforderungen des Lebens zu bewiltigen. Somit wird deutlich, dass
seinem Ansatz ein biopsychosoziales Modell der Gesundheit zugrunde liegt, das verschiedene
Faktoren, wie z.B. individuelle Lebensereignisse, soziale Unterstiitzung und andere
individuelle Ressourcen einbezieht. Antonovsky sieht die Gesundheit, wie an der obigen
Aussage deutlich wird, also in stindiger Bewegung. Das heif}t, dass der Mensch nie zu 100
Prozent gesund oder krank sein kann. Dementsprechend fokussiert Antonovsky in seinem
Forschungsansatz auch nicht auf bestimmte Symptome, die zu einem Zusammenbruch des
Organismus (Antonovsky, 1972) fiihren, sondern auf die Ressourcen, die den Menschen dabei

unterstiitzen gesund zu bleiben.

6.6.1 Das Kohirenzgefiihl

Das zentrale Konstrukt der Salutogenese ist das Kohidrenzgefithl (SOC — Sense of
Coherence). Mit dem Begriff der Kohdrenz verbindet Antonovsky eine Art Weltanschauung
(Antonovsky, 1993a), mit der der Mensch den Herausforderungen des Lebens begegnet.
Aufgrund dessen, dass jeder Mensch eine andere Sozialisation aufweist, ist auch das
Kohirenzgefiihl entsprechend bei jedem Menschen anders ausgeprégt. Dies flihrt nicht zuletzt
deshalb zu einer je individuellen Sicht der Welt und damit auch zu einer Ausbildung
individueller Stdrken und Schwichen. Nach der Definition Antonovskys ist das
Kohérenzgefiihl ,, eine globale Orientierung, die das Ausmafs ausdriickt, in dem jemand ein
durchdringendes, iiberdauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass
erstens die Anforderungen aus der inneren oder dufieren Erfahrungswelt im Verlauf des
Lebens strukturiert, vorhersehbar und erkldrbar sind und dass zweitens die Ressourcen

verfiighar sind, die notig sind, um den Anforderungen gerecht zu werden. Und drittens, dass
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‘

diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Investition und Engagement verdienen’
(Antonovsky, 1993b, S. 12).

Vor dem Hintergrund dieser Definition lassen sich die drei Komponenten bzw. Faktoren des
Kohérenzsinns ableiten. Namlich das (i) Gefiihl der Verstehbarkeit, das (ii) Gefiihl der
Handhabbarkeit und das (iii) Gefithl der Bedeutsamkeit. Wiahrend das Gefiihl der
Verstehbarkeit die Fédhigkeit eines Menschen beschreibt, Informationen aus der Umwelt
aufnehmen, diese strukturieren und den eigenen kognitiven Strukturen zuordnen zu konnen,
beschreibt das Gefiihl der Handhabbarkeit die Uberzeugung eines Menschen, Anforderungen
aus der Umwelt aufgrund eigener Féahigkeiten und Ressourcen begegnen und bewiltigen zu
konnen. Antonovsky beschreibt dies als das ,,dusmaf, in dem man wahrnimmt, dass man
geeignete Ressourcen zur Verfiigung hat, um den Anforderungen zu begegnen.”“ (Antonovsky,
1997, S. 35). Dabei spielt allerdings nicht nur die objektive Verfiligbarkeit dieser Ressourcen
eine Rolle, sondern vor allem, wie bereits im Abschnitt iiber die soziale Unterstiitzung
beschrieben, die subjektive Verfligbarkeitswahrnehmung und die wahrgenommene Kontrolle
zur Nutzung dieser Ressourcen. Dies schlief3t beispielsweise das Vorhandensein und auch die
Nutzung von Hilfsmitteln materieller und immaterieller Art, aber auch von Personen ein, die
dabei helfen konnen, eine Herausforderung zu bewiltigen. Das Gefiihl der Bedeutsamkeit
schlieBlich sagt etwas dariiber aus, inwiefern ,,man das Leben als emotional sinnvoll
empfindet: Dass wenigstens einige der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es
wert sind, dass man Energie in sie investiert, dass man sich fiir sie einsetzt und sich ihnen
verpflichtet, dass sie eher willkommene Herausforderungen sind, als Lasten, die man gerne
los wdre. “ (Antonovsky, 1997, S. 36).

Ein stark ausgeprdgtes Kohirenzgefiihl fiihrt demnach dazu, dass eine Person gut mit
Umweltanforderungen umgehen kann. Dies schlieBt eine angemessene Bewiltigung im Sinne
eines Coping- oder auch Problemldseverfahrens ein, da die zur Verfiigung stehenden
Ressourcen, auf Grund der eben genannten Faktoren, auch als solche erkannt und genutzt
werden konnen. Dennoch muss an dieser Stelle auch darauf hingewiesen werden, dass
Antonovsky den Kohédrenzsinn nicht als einen Copingstil oder eine Copingstrategie

betrachtet, sondern diesem Konstrukt vielmehr eine steuernde Funktion zuweist.

6.6.2 Entstehung und Veridnderbarkeit des Kohédrenzgefiihls

Antonovsky zufolge beginnt die Entwicklung des Kohérenzgefiihls bereits in den frithen
Lebensjahren.  Zur  Stiitzung  dieser ~Annahme  greift er vor allem auf

entwicklungspsychologische Ansdtze Piagets (1969) zuriick. Dies wird besonders daran
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deutlich, wenn man sich die Prinzipien der Akkommodation und der Assimilation vor Augen
filhrt. Denn wie Piaget auch, geht Antonovsky in seinem Konzept zur Genese des
Kohirenzgefiihls davon aus, dass sich duBere Bedingungen und Anderungen in der Umwelt
auf die innere Einstellung des Individuums auswirken. Ebenso geht er davon aus, dass vor
dem Hintergrund  bisheriger Lebenserfahrungen, also aufgrund eigener
Sozialisationserfahrungen, entsprechende Umwelten aufgesucht werden, die diese bisher
gemachten Erfahrungen bestitigen. Weiterfiihrend ist die Annahme zu nennen, dass sich
aufgrund solcher, als prigend einzustufender Erfahrungen, das Kohédrenzgefiihl bis zum
Beginn des Erwachsenenalters ausbildet. Dieser Entstehungs- bzw. Entwicklungsprozess ist
Antonovsky zufolge mit circa 30 Jahren abgeschlossen und bleibt dann weitestgehend
verdanderungsstabil.

In Bezug auf die Ausbildung des Gefiihls der Verstehbarkeit ist besonders die Kontinuitét in
den Erfahrungen von Bedeutung. Dieses Gefiihl bildet sich auf der Grundlage
wiederkehrender Prozesse im Leben aus. Dies wiederum fiihrt dann bereits in den frithen
Lebensphasen dazu, dass diese Erfahrungen als strukturiert bzw. strukturierbar und
weiterfiihrend auch als verstehbar wahrgenommen werden. Anders formuliert kdnnte man
auch sagen, dass dies zu einer Integration bisheriger Erfahrungen in das eigene
Handlungsrepertoire fiihrt, was sich in Folge auf die intraindividuelle Wahrnehmung und
Bewertung von Situationen im Alltag auswirkt.

Die Ausbildung der zweiten Komponente des Kohdrenzsinns, der Handhabbarkeit, beginnt
ebenso im Rahmen der frithkindlichen Entwicklung. In Bezug auf diesen Aspekt ist von
besonderer Bedeutung, dass der junge Mensch nicht mit dauerhaften Unter- oder
Uberforderungen konfrontiert wird. Denn ,chronische Stressoren verhindern den
erforderlichen Ausgleich zwischen Anspannung und Entspannung, sie sind durch
Widerspriichlichkeit, Zusammenhanglosigkeit und vor allem durch fehlende Teilhabe an
Entscheidungsprozessen charakterisiert (Lorenz, 2004, S. 47).

Fiir die Ausbildung der dritten Komponente, der Bedeutsamkeit, ist es wichtig, dass junge
Menschen bereits im frithen Kindesalter in sie betreffende Entscheidungsprozesse einbezogen
werden. Dies heiit beispielsweise, dass Eltern bereits friih einen Eltern-Kind-
Kommunikationsprozess aufbauen. Denn nur dadurch kann sich bei dem Kind eine Art
Selbstwertgefiihl entwickeln, was auch dazu fiihrt, dass es sich von anderen Personen als
wichtig und bedeutsam wahrgenommen fiihlt.

Natiirlich darf bei einer solchen, zugegebenermaflen sehr theoretischen, Betrachtung des
Entstehungszusammenhangs des Kohérenzgefiihls nicht aufler Acht gelassen werden, dass das

Leben, so wie es sich uns in all seinen Facetten darstellt, in der Regel nicht kontinuierlich
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verlauft. Denn das ganze Leben ist hdufig von mehr oder minder starken Briichen und
Richtungswechseln durchzogen. Und gerade die so entstehenden, spezifischen
Lebensabschnitte sind voller Herausforderungen, die teilweise auch schwer zu bewiltigen

sind und natiirlich auch eine reale Gefahr des Scheiterns in sich bergen.

6.6.3 Stressoren

Im Gegensatz zu dem Ansatz des transaktionalen Stressmodells von Lazarus und Folkman
(1984), nach dem psychischer Stress durch intraindividuelle Bewertungsprozesse entsteht und
somit einer Reaktion zunéchst eine kognitive Bewertung vorausgeht, werden Stressoren im
Rahmen der Salutogenese so definiert, dass diese ,,zundchst einmal nur einen physiologischen
Spannungszustand (psychophysische Aktivierung) herbeifiihren, der darauf zuriickzufiihren
ist, dass Individuen nicht wissen, wie sie in einer Situation reagieren sollen (Bengel, 2001,
S. 32).

Die Relevanz von Stressoren fiir die Gesunderhaltung des Individuums sieht Antonovsky
darin, dass die positive Bewiltigung von Spannungszustinden, ausgelost durch Stressoren,
langfristig eine gesunderhaltende bzw. gesundheitsforderliche Wirkung hat. Erst wenn die
Spannungsbewiltigung misslingt, entsteht Stress, also ,.eine die Person subjektiv und/ oder
objektiv belastende Situation® (Bengel, 2001, S. 33).

In Bezug auf die Stressoren selbst, unterscheidet Antonovsky drei Arten. Diese sind (i)
physikalischer, (ii) biochemischer und (iii) psychosozialer Natur. Mit physikalischen und
biochemischen Stressoren werden Einsatzkrdfte im Rahmen ihrer Einsétze sicherlich héufig
konfrontiert, z.B. bei Hausbrinden, durch austretende, gefdhrliche Fliissigkeiten bei Unfallen
mit Gefahrguttransportern, bei Branden in Raffinerien et cetera. Somit wird vor allem die
Fokussierung auf die Auswirkung dieser Stressoren deutlich. Denn sie wirken sich primédr auf
die individuelle korperliche Gesundheit aus. Im Gegensatz dazu sind Stressoren
psychosozialer Art zu sehen, die zentral fiir das Verstindnis des Kohédrenzsinns sind. In
Bezug auf diese Stressoren greift Antonovsky bewusst auf die Arbeiten von Lazarus zuriick.
Denn es stehen Bewertungsprozesse im Vordergrund, die die einzelne Person in die Lage
versetzen, bestimmten Stressoren bzw. Anforderungen aus der Umwelt positiv, negativ oder
neutral gegeniiber zu stehen. Dies manifestiert sich in den Gedanken Antonovskys in der
Annahme, dass Personen mit einem stark ausgepragten Kohérenzgefiihl Herausforderungen
aus der Umwelt eher positiv oder zumindest neutral gegeniiberstehen, wiahrend Personen mit
einem schwicher ausgeprigten Kohérenzsinn solchen Anforderungen eher negativ

gegeniiberstehen. Auch im weiteren Verlauf seiner Argumentation wird die Ndhe zu dem
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Konzept von Lazarus deutlich. Denn schitzt eine Person eine Anforderung bzw. einen Reiz
aus der Umwelt als Stressor ein, so legt auch Antonovsky eine Unterscheidung zugrunde, ob
der erkannte Stressor bedrohlich, giinstig oder irrelevant ist. Wird eine Anforderung aus der
Umwelt ndmlich als gilinstig oder sogar als irrelevant bewertet, so wird lediglich eine
Anspannung wahrgenommen, die ohne das Aktivieren entsprechender Ressourcen wieder
verschwindet. In einem solchen Fall wird der auslosende Reiz zu einem Nicht-Stressor
umdefiniert.

Unter der Annahme, dass ein Mensch mit einem stark ausgepriagten Kohidrenzgefiihl auch
iiber die entsprechenden Ressourcen verfiigt, wird dieser auch einen objektiv betrachtet
bedrohlichen Stressor nicht als einen solchen auffassen und bewerten. Diese Ressourcen
ermoglichen es, angemessen auf eine Situation zu reagieren und diese erfolgreich zu
bewiltigen. Somit entstehen in einem solchen Fall auch keine negativen Kognitionen, die sich
mit den entsprechenden Konsequenzen auf die psychische Gesundheit auswirken konnten.
Weiterhin geht Antonovsky in seinem Modell davon aus, dass Personen mit einem stark
ausgepriagten Kohirenzgefiithl eher angemessen auf eine Situation reagieren und
Herausforderungen entsprechend bewéltigen konnen, als dies bei Personen mit einem niedrig
ausgeprigten Kohidrenzsinn der Fall ist. Denn diese neigen nach Bengel et al. (2001, S. 34) in

derartigen Situation eher zu diffusen und unangemessenen Reaktionen.

6.6.4 Generalisierte Widerstandsressourcen

Unter dem Begriff der generalisierten Widerstandsressourcen werden all die Faktoren
subsumiert, die ,,in Situationen aller Art wirksam werden (Bengel et al., 2001, S. 34) und
somit die Widerstandsfahigkeit der jeweils handelnden Person erhdhen. Antonovsky
beschéftigte sich in diesem Zusammenhang mit einer Vielzahl verschiedener Faktoren, so z.B.
individueller, sozialer und auch kultureller Art, deren Auswirkungen auf die Gesundheit
untersucht wurden.

Den generalisierten Widerstandsressourcen kommen zwei Funktionen zu. Zum einen prigen
sie die alltidglichen Lebenserfahrungen, zum anderen ermdglichen sie es erst, Erfahrungen
iiberhaupt zu machen, die sich dann wiederum auf die individuelle Ausprigung des
Kohérenzsinns auswirken.

Antonovsky entwickelte den Ansatz der Widerstandsressourcen weiter und schlug eine
Differenzierung zwischen Widerstandsressourcen und Widerstandsdefiziten vor. Der
Unterschied zwischen diesen beiden Konstrukten ist auch hier im Rahmen eines Kontinuums

zu finden. So bietet der positive Pol dieses Kontinuums die Moglichkeit Lebenserfahrungen
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zu machen, die sich entsprechend positiv auf das Kohérenzgefiihl auswirken. Negative
Erfahrungen hingegen schwichen das Kohidrenzgefiihl. Weiterhin kann ein und dieselbe
Gegebenheit, je nach Ausrichtung, sowohl eine Ressource sein, sich aber auch als Defizit
erweisen. Als Beispiel hierfiir 14sst sich der Besitz ausreichender finanzieller Mittel anfiihren,
denn wiéhrend sich der Besitz in der Regel als eine Ressource bezeichnen lisst, stellt der

Mangel an finanziellen Mitteln im Allgemeinen eher ein Defizit dar.

6.6.5 Physische und psychische Gesundheit im Rahmen des SOC

Ausganspunkt der Forschung Antonovskys zum Kohérenzsinn war die Frage danach, warum

einige Frauen, die wahrend des zweiten Weltkriegs in einem Konzentrationslager interniert
waren, diese Qualen psychisch relativ gut verkraftet haben, wahrend andere Frauen massive
psychische Probleme davontrugen. Interessanterweise hat Antonovsky im Laufe der Zeit dann
aber doch eher auf die Auswirkungen des Kohdrenzsinns auf die physische Gesundheit
fokussiert (Antonovsky, 1997, S. 140ff.). Diese Fokussierung stieB in der
Forschungsgemeinde jedoch auf breite Kritik, da sich in empirischen Studien nur schwache
Zusammenhidnge zwischen der Ausprigung des Kohérenzgefiihls als Generalfaktor einerseits
und den Auswirkungen auf die korperliche Gesundheit andererseits nachweisen lieBen'’.
Belegt werden konnten hingegen signifikante Zusammenhinge zwischen dem
Kohirenzgefiihl und der psychischen Gesundheit''. Auffillig waren vor allem die hohen
Zusammenhinge mit Angstlichkeit bzw. depressiven Symptomen. Somit l4sst sich aufgrund
des inhaltlichen Aufbaus des Kohérenzsinns und der einzelnen Elemente vermuten, dass es
sich entgegen der oben genannten Annahmen moglicherweise um eine Form eines Copingstils

handelt.

6.6.6 Bedeutung der Salutogenese fiir die Arbeit

Die Bedeutung der Salutogenese fiir die Arbeit liegt nun nicht darin, das Konstrukt als solches
validieren zu wollen. Dies erscheint auch aufgrund der Literaturlage eher unwahrscheinlich,
da sich das Konstrukt als solches nicht besonders gut replizieren ldsst. Vielmehr liegt seine

Bedeutung darin, dass es sich von der klassischen, in der Medizin wie Wissenschaft weit

10 Siche hierzu: Becker, Bos, Woll, 1994; Bés, Woll, 1994; Chamberlain, Petrie, Azariah, 1992; Dangoor,
Florian, 1994; Hood, Beaudet, Catlin, 1996; Langius, Bjorvell, 1993.

! Siehe hierzu: Bowman, 1996, 1997; Coe, Miller, Flaherty, 1992; Collins, Hanson, Mulhern, Padberg, 1992;
Flannery, Perry, Penk, Flannery, 1994; Frenz et al., 1993; Kravetz, Drory, Florian, 1993; Langius, Bjorvell,
Antonovsky, 1992; McSherry, Holm, 1994; Petrie, Brook, 1992; Rena, Moshe, Abraham, 1996; Sack,
Lamprecht, 1997; Schmidt-Rathjens, Benz, van Damme, Feldt, Amelang, 1997.
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verbreiteten pathogenetischen Sicht der Dinge trennt und einen anderen Blickwinkel anbietet.
Weil geraden nicht die Identifikation und die Behandlung von Symptomen im Vordergrund
der Salutogenese stehen, sondern die Griinde fiir ein Gesundbleiben des Menschen, ist dieses
Modell so interessant. Antonovsky fokussierte vor allem auf die Suche nach Ressourcen, die
den Menschen vor den Einfliissen aus der Umwelt, entsprechend seines Kontinuummodells
der Gesundheit, schiitzen.

Gerade vor dem Hintergrund der Fragestellung der vorliegenden Arbeit, ist das
salutogenetische Modell aber eher als eine theoretische Basis zu verstehen, auf deren
Grundlage unterschiedliche Schutz- und Risikofaktoren der Einsatzkréfte besser verstanden

werden konnen.

6.7 Der Glaube an eine gerechte Welt

Im Zentrum des folgenden Abschnitts steht das Konstrukt des Glaubens an eine Gerechte
Welt (GGW), das erstmals von Melvin Lerner (1980) beschrieben wurde. Der Fokus dieses
Abschnitts liegt klar auf der Beleuchtung des Ressourcencharakters des GGW. Darauf
aufbauend soll im Verlauf der Arbeit herausgefunden werden, inwiefern sich ein
Zusammenhang zwischen dem GGW und der psychischen Gesundheit nachweisen lésst.
Allerdings soll auf die Grundlagen des GGW nicht in all seinen Facetten eingegangen

werden, da dies bereits an anderer Stelle sehr ausfiihrlich geschehen ist'”.

6.7.1 Der GGW als eine personliche Ressource

Kurz gefasst lasst sich formulieren, dass mittels des GGW Geschehnisse in der Welt als
positiv und/ oder gerecht betrachtet werden, um den eigenen Glauben an die Gerechtigkeit in
der Welt aufrecht erhalten zu konnen. So neigen Personen mit einem stark ausgepréigten
GGW dazu, sich selbst stets gerecht zu verhalten und vertrauen andererseits auch darauf,
selbst gerecht behandelt zu werden.

Gerade vor dem Hintergrund der Betrachtung des GGW als eine Ressource, stellt sich die
Frage, ob es sich hierbei um ein zeitstabiles Konstrukt handelt, das auch durch experimentelle
Einfliisse nicht variiert werden und somit auch klar von anderen Konstrukten unterschieden
werden kann. Diese Frage konnte im Rahmen verschiedener Experimente beantwortet
werden", bei denen der GGW durch Dritte erhoben wurde. In der genannten Studie von

Schneider, Meissner, Montada und Reichle (1987) wurden mehrere Studienteilnehmer dazu

"2 vgl. Maes, 2001, S. 19-53
13 vgl. Schneider, Meissner, Montada & Reichle, 1987.
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befragt, wie eine dritte Person aus dem eigenen Freundes- und Bekanntenkreis auf eine zuvor
definierte Frage reagieren bzw. auf diese antworten wiirde. Dabei wiesen hohe Korrelationen
zwischen Selbst- und Fremdbeschreibung auf eine hohe Validitit des GGW hin. Weiterhin
konnten Dalbert und Schneider (1995) im Zuge einer Lingsschnittstudie liber 3 Monate
zeigen, dass es sich bei dem GGW nicht nur um ein inhaltlich stabiles, sondern auch um ein
zeitlich stabiles Konstrukt handelt. Bei dieser Studie wurden insgesamt 425 Teilnehmer
befragt, deren Durchschnittsalter bei 36 Jahren lag. Alle Teilnehmer beantworteten den
Allgemeinen  Gerechte-Welt-Fragebogen zu  Beginn und zum  Ende des
Untersuchungszeitraums. Dabei ergab sich eine Test-Retest-Reliabilitidt von r =.73 (p <.001).
Dieses Ergebnis wurde anschlieend auch durch eine Varianzanalyse bestitigt. Trotz dieser
Ergebnisse stellt sich aber weiterhin die Frage, wie stabil das Konstrukt des GGW tatsichlich
ist. Denn in den genannten Experimenten wurden die befragten Personen selbst in keiner
Weise direkt unfair bzw. ungerecht behandelt. Ausgehend von der nachgewiesenen zeitlichen
und inhaltlichen Stabilitdt des Konstrukts des GGW in experimentellen Situationen, ergibt
sich somit die Frage, ob die Stabilitit des GGW auch bei Einwirkung von Ungerechtigkeit
bestehen bleibt oder nicht.

Zur Beleuchtung dieser Frage, wurden die Teilnehmer einer Studie von Dalbert (1999) mit
einer unfairen bzw. ungerechten Situation konfrontiert. AnschlieBend mussten sie die
Allgemeine-Gerechte-Welt-Skala und die Personliche-Gerechte-Welt-Skala bearbeiten. Bei
der Auswertung zeigte sich dann, dass sowohl das allgemeine, als auch das personliche
Gerechte-Welt-Empfinden durch die Konfrontation mit einer ungerechten Situation nicht
beeintrichtigt wurden. Auch als Untersuchungspersonen in einem Folgeexperiment (Dalbert,
2000) mit Arger konfrontiert wurden, haben sich deren Werte auf beiden Skalen nicht
verdndert. Daraus ldsst sich schliefen, dass der GGW sowohl unter der Einwirkung von
Arger, als auch unter der Einwirkung von Ungerechtigkeit stabil bleibt. Weitere Studien iiber
verschiedene Kulturkreise und iiber verschiedene soziale Schichten hinweg haben gezeigt'*,
dass es sich beim GGW um ein inhaltlich wie zeitlich stabiles Konstrukt handelt, das vor

allem in offensichtlich ungerechten Umwelten besonders stark ausgeprigt ist.

6.7.2 Kritische Lebensereignisse und deren Auswirkung auf den GGW

Mogliche Verdnderungen bzw. Instabilititen des GGW, gerade vor dem Hintergrund
besonders einschneidender Ereignisse, wie dies im FEinsatzalltag der Einsatzkrifte der

Feuerwehr, des Katastrophenschutzes und des Rettungsdienstes eher die Regel denn die

' vgl. Dalbert, 1996; Dalbert & Yamauchi, 1994; Furnham, 1993.
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Ausnahme sein diirfte, zu beleuchten, soll Kernpunkt dieses Abschnitts sein.

Die Hypothese, dass der GGW, bedingt durch einschneidende Erlebnisse, beeintrachtigt
werden konnte, klingt zunichst einleuchtend. Dennoch konnte Dalbert (1996) nachweisen,
dass Personen, die bereits iiber einen stark ausgeprigten GGW verfiigen, ihrem persdnlichen
Schicksal gegeniiber deutlich toleranter sind und der GGW bei diesem Personenkreis iiber die
Zeit hinweg stabil geblieben ist. Konkret wurde untersucht, wie Miitter behinderter Kinder
mit dieser Situation umgehen und diese vor dem Hintergrund des zuvor erhobenen GGW
bewerten. In einer weiteren Gruppe wurden arbeitslose Frauen befragt. In beiden
Untersuchungsgruppen zeigte sich, dass diejenigen Frauen, die bereits hohe Skalenwerte auf
den beiden Gerechte-Welt-Skalen erreichten, ihrem Schicksal gegeniiber deutlich toleranter
eingestellt waren. Als eine Interpretationsmoglichkeit ldsst sich aus diesen Ergebnissen
herauslesen, dass es durch eine kognitive Relativierung moglich wird, mit diesen
Herausforderungen besser umzugehen bzw. diese besser zu bewiéltigen. Somit l4sst sich an
dieser Stelle zunichst konstatieren, dass es sich bei dem GGW offensichtlich um eine nicht zu
unterschitzende Ressource fiir die psychische Gesundheit zu handeln scheint.

Weitere interessante Ergebnisse berichten Catlin und Epstein (1992). Untersucht wurde der
Zusammenhang zwischen Symptomatiken der PTBS und des GGW. Bei den Teilnehmern an
der Studie handelte es sich um amerikanische Vietnam-Veteranen. Dabei wurde zwischen drei
Gruppen differenziert. Die erste Gruppe bestand aus gefechtserfahrenen Soldaten, die bereits
PTBS-Symptome aufwiesen. Die zweite Gruppe bestand ebenfalls aus Veteranen mit
Gefechtserfahrung, die jedoch keinerlei PTBS-Symptome aufwiesen. Die dritte Gruppe
schlieBlich bestand aus Veteranen ohne Gefechtserfahrung und ohne PTBS-Symptome. Als
Ergebnis der Studie ldsst sich zusammenfassen, dass alle drei Gruppen einen wesentlich
schwicher ausgepriagten GGW aufwiesen, als vor ihrem Einsatz in Vietnam. Bei den Soldaten
jedoch, die an PTBS-Symptomen litten, war der GGW zu jedem Erhebungszeitpunkt am
schwichsten ausgeprigt. Auffillig war weiterhin die Tatsache, dass sich die GGW-
Skalenwerte in den beiden Gruppen ohne PTBS-Symptome nach dem Einsatz langsam wieder
verbesserten, wihrend sich die GGW-Werte der anderen Veteranen iiber die Zeit hinweg
sogar signifikant verschlechterten. Zum letzten Erhebungszeitpunkt, 15 Jahre nach Ende des
Einsatzes in Vietnam, war ecin kontinuierliches Absinken der GGW-Skalenwerte zu
verzeichnen. Hieran wird der Ressourcencharakter eines stark ausgeprigten GGW besonders
deutlich, da sich offensichtlich unter anderem der GGW positiv auf die psychische
Gesundheit der Soldaten ausgewirkt hat. Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Studie ist
aber auch, dass die Ausprigung des GGW durch als traumatisch bewertete Situationen

offensichtlich beeinflusst werden kann.
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6.7.3 Bewertung des GGW als eine Ressource

Die genannten Untersuchungen verdeutlichen, dass der GGW durchaus als eine Ressource
und dementsprechend auch als Schutzfaktor zu werten ist. Bei dem Konstrukt des GGW
handelt es sich vermutlich auch nicht um ein singuléres Konstrukt. Vielmehr scheint es sich
um ein Konstrukt zu handeln, das mit einem holistischen Blick auf den Organismus betrachtet
und eingeordnet werden sollte. Dies wird durch die weiter oben geschilderten negativen
Einfliisse traumatischer Erlebnisse deutlich. Dennoch ist weiterhin unklar, ob sich ein
schwach ausgepriagter GGW direkt negativ auf die psychische Gesundheit auswirkt oder aber,
ob sich eine bereits negativ beeinflusste psychische Gesundheit in geringeren Werten auf den

Skalen des Glaubens an eine gerechte Welt duf3ert.

6.8 Copingmechanismen

Die Art der gewihlten Copingstrategie ist, wie bereits weiter oben ausgefiihrt, zu einem nicht
unerheblichen Teil situationsabhéngig. Ebenso spielt die individuelle Personlichkeitsstruktur
der bewertenden Person eine wichtige Rolle. In diesem Zusammenhang werden verschiedene
Copingstrategien unterschieden. Diese lassen sich in aktive und passive bzw.
problemorientierte und emotionsorientierte Verarbeitungsstrategien differenzieren. Dariiber
hinaus muss auch noch danach unterschieden werden, ob die gewihlte Bewéltigungsstrategie
stressmindernd, stresserhaltend oder sogar stressverstiarkend wirkt.

Das Wissen um diese Differenzierung zwischen den verschiedenen Bewiltigungsstrategien ist
fiir den Verlauf der Arbeit sehr wichtig. Vor allem in Bezug auf die Personlichkeitsstruktur,
die bisher gemachten Erfahrungen vor der Aufnahme des Dienstes in einer oder sogar
mehreren Hilfsorganisationen, die Erlebnisse in den jeweiligen Einsdtzen, moglicherweise der
Einsatz bei einem Grofschadenereignis unter Bedrohung der eigenen Gesundheit, die
Bewertung dieses bzw. der Einsdtze allgemein und die sich daraus ergebenden
Zusammenhdnge zu den MaBen der Depression, der PTBS und der allgemeinen
gesundheitlichen Verfassung. Die konkreten Bewiltigungsstrategien, die in der vorliegenden
Studie erhoben werden und die vermuteten Zusammenhénge zu den anderen theoretischen
Ansitzen, werden im Abschnitt, der sich mit der Formulierung der Hypothesen beschiftigt,

aber auch im Kapitel zur Beschreibung der einzelnen Instrumente vertieft.
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6.9 Fazit

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass die skizzierten theoretischen Grundlagen in einem
Gesamtzusammenhang gesehen werden sollten. Denn jeder singuldre Ansatz flir sich
betrachtet, schenkt den jeweils anderen Aspekten nur wenig Beachtung. Wenn stets
Fragestellungen von begrenzter Reichweite mittels singuldrer theoretischer Annahmen
untersucht werden, besteht die Gefahr, dass dies zu stark fokussierten Ergebnissen fiihrt. Aus
diesem Grund sollen die skizzierten Theorien mdglichst umfassend in die folgenden
Uberlegungen und in die Auswertung einflieBen. Auch wenn hier ebenfalls nicht der

Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben werden soll und auch gar nicht erhoben werden kann.
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7. Das Untersuchungsdesign

Wichtig fiir die Fassung des Begriffs der psychischen Erkrankung sind Faktoren, die zur
Stressentstehung  beitragen.  Dariiber  hinaus sind auch die individuellen
Stressverarbeitungsstrategien und in Folge die Konsequenzen von wahrgenommenem Stress
von hoher Relevanz. Die einzelnen Faktoren'® hierzu werden mittels, zumeist standardisierter,
quantitativer Instrumente im Rahmen eines querschnittlichen Untersuchungsdesigns erhoben.
Die Griinde sowie die damit einhergehenden Nachteile wurden bereits genannt. Zentrale
Variable ist die psychische Gesundheit der befragten Einsatzkréfte, definiert vor allem durch
die Symptomerfassung der PTBS, der Erfassung depressiver Symptome sowie
psychosomatischer Beschwerden. In diesem Zusammenhang soll auch das posttraumatische
Wachstum erhoben werden.

Die Pradiktoren, und damit die unabhingigen Variablen sind die bereits genannten,
vermuteten  Ereignis-, Risiko-  und Schutzfaktoren. Die  préitraumatische
Personlichkeitsstruktur, die sicherlich einer der wichtigsten Faktoren zur Erkladrung der PTBS
ist, kann aus methodischen Griinden leider nicht erfasst werden. Zwar wird auch hier der
Versuch unternommen, moglichst viele individuelle Personlichkeitsfaktoren zu erfassen,
jedoch erscheint es unwahrscheinlich, hieraus valide, konsistente und generalisierbare
Erkenntnisse abzuleiten, da es nicht mdglich ist, individuelle Entwicklungsprozesse iiber
mehrere Jahre oder gar Jahrzehnte im Rahmen eines Querschnitts nachzuvollziehen.

Die der Untersuchung zugrunde liegenden Faktoren finden sich in der Ubersicht:

Explizite, selbst berichtete Belastungsfaktoren

1. Kindheitserfahrungen 2. Lebensereignisse

3. Besondere Einsatzerfahrungen

Implizite Konstrukte

1. Selbstwirksamkeit 2. Bedrohung und Herausforderung
3. Allg. Glaube an eine gerechte Welt 4. Pers. Glaube an eine gerechte Welt
5. Locus of Control 6. Big5

7. Kohérenzsinn 8. Soziale Unterstiitzung

"% Siehe auch Ubersicht der Fragebogen im Anhang A.
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Psychische Gesundheit

1. Impact of Event Scale — revised 2. Psychosomatische Beschwerden

3. Becks Depressionsinventar — vereinf. 4. Posttraumatisches Wachstum

Um das Untersuchungsziel zu erreichen, wurden Einsatzkrifte des Brand- und
Katastrophenschutzes sowie des Rettungsdienstes in Rheinland-Pfalz bis auf die Ebene der
Verbandsgemeinden schriftlich befragt. Dabei oblag es den jeweiligen Dienststellen, Wehren
und den einzelnen Einsatzkréiften, ob sie sich an der Studie beteiligen wollten. Die
Fragebogen konnten zentral an der Landesfeuerwehr- und Katastrophenschutzschule (LFKS)
in Koblenz angefordert werden und ausgefiillt wieder dorthin zuriickgeschickt werden. Die
Fragebogen wurden anschlieBend mit Hilfe des Statistikpakets SPSS 15 ausgewertet und die
formulierten Hypothesen'® iiberpriift.

Nun kénnen zwar bestehende Kausalzusammenhinge innerhalb der Stichprobe, bedingt durch
das querschnittliche Untersuchungsdesign, nicht in all ihren Facetten aufgekldrt werden,
dennoch soll zumindest partiell der Versuch unternommen werden. Da der Fokus auf der
Identifikation von Faktoren liegt, die eine PTBS verhindern konnen, lauten die zu

beantwortenden Fragen daher:

- Welche Faktoren stehen in Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit der
Einsatzkrifte? Inwieweit lassen sich diese als generelle Risikofaktoren
charakterisieren?

- Welche Faktoren stehen in Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit der
Einsatzkréfte? Inwieweit lassen sich diese als Ressourcen charakterisieren?

- Wie lassen sich die gewonnenen Erkenntnisse in die Auswahl, Ausbildung und
Vorbereitung der Einsatzkréfte, aber auch in Interventionsmafinahmen und in

Angebote der Nachbereitung integrieren?

' Die Auswertung der formulierten Hypothesen findet sich in Kapitel 13.
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8. Das Variablengeriist

Im Folgenden wird das theoretische Variablengeriist dargestellt. Damit sollen die vermuteten

Zusammenhinge visualisiert werden.

Copingstrategien und moderierende Faktoren

Koharenzsinn

Soziale Unterstlitzung

= N ) Bedrohung vs. it Psychosomatische
Kindheitsarfahrungen Selbstwirksamkeit Herausfordgerung Impact of Event-Scale Beschwerden
Allg. Glaube an eine Kontrolliberzeugung
Lebenserzignisss gerachte Welt Psychische Gesundheit
Pers. Glaube an eine Big5
Besonders gerechte Welt 9>
Ensatzerfahnungen Postiraumatisches Becks Depressions-
Wachstum inventar -v

Abb.3: Theoretisches Wirkungsmodell der Studie

9. Hypothesen und Fragestellungen der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit soll vor dem Hintergrund der weiter oben skizzierten theoretischen
Ansitze der Versuch unternommen werden, aufzuzeigen, aus welchen Griinden Einsatzkréfte
psychisch erkranken oder warum sie gesund bleiben. Dabei soll besonders auf die Privalenz
der PTBS und der Depression fokussiert werden, andererseits aber auch auf komorbide
Begleiterscheinungen wie psychosomatische Symptome. Der Fokus der Arbeit kann dabei,
vor allem deshalb, weil die Stichprobenumfinge der einzelnen Subgruppen sehr gering
werden wiirden, nicht auf der Differenzierung zwischen den verschiedenen
Einsatzorganisationen liegen, sondern klar auf der Unterscheidung zwischen hauptamtlichen
und ehrenamtlichen Einsatzkrdften bzw. den Einsatzkriften, die neben ihrem Hauptamt noch
mindestens ein weiteres Ehrenamt in einer Hilfsorganisation ausiiben. Denn die Annahme ist,
dass zwischen den genannten Gruppen Unterschiede bestehen. Vor allem in Bezug auf den
Umgang mit Stress und die individuellen Voraussetzungen wird angenommen, dass sich die
Gruppen unterscheiden.

Befragt werden im Rahmen der Arbeit haupt- und ehrenamtliche Einsatzkréfte aller
Organisationsbereiche in Rheinland-Pfalz, also des Brandschutzes, des Katastrophenschutzes
und des Rettungsdienstes. Befragt werden die Einsatzkrifte dabei im Rahmen eines
Querschnittdesigns. Eine Langsschnittstudie wére nur in enger Kooperation und Koordination
mit allen beteiligten Dienststellen moglich gewesen. Dies wiederum hitte eine offizielle

Beauftragung, z.B. durch die Landesfeuerwehr- und Katastrophenschutzschule Rheinland-
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Pfalz, durch den Landesfeuerwehrverband oder sogar durch das Bundesinnenministerium als

Tréger einer solchen Studie vorausgesetzt und entsprechende Ressourcen benotigt.

9.1 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Identifizierung von Schutz- und Risikofaktoren bei Einsatzkréften im
haupt- und ehrenamtlichen Dienst. Dadurch soll aufgedeckt werden, welche
Belastungsfaktoren bei Einsatzkriften in besonderem MaBle zur Entstehung einer PTBS
beitragen und durch welche Faktoren sich die Wahrscheinlichkeit an einer PTBS zu
erkranken, zumindest abpuffern ldsst. Auf Grundlage der Ergebnisse soll dann
Handlungsempfehlungen fiir Maflnahmen der Prdvention, der Einsatzbegleitung und der
Einsatznachbereitung gegeben werden. Dadurch soll erreicht werden, dass die Einsatzkrifte in
threm téglichen Dienst fiir die Allgemeinheit noch besser unterstiitzt werden konnen, als dies
ohnehin bereits der Fall ist.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, werden zunichst demographische Daten erhoben.
Diese werden durch generelle, externe Belastungsfaktoren, die die Einsatzkrifte in ihrer
psychischen und physischen Leistungsfahigkeit beeintrachtigen bzw. beeintrichtigen konnen,
erginzt. Dies geschieht auf zwei Ebenen. Auf der ersten Ebene werden potenzielle
Belastungsfaktoren aus der je individuellen Vergangenheit erhoben, dazu zdhlen unter
anderem Kindheitsereignisse und die mogliche Erfahrung von potenziell belastenden
Ereignissen. Auf der zweiten Ebene werden schlielich die latente und stindig vorhandene
Gefdhrdung wihrend eines Einsatzes, aber auch andere, zum Teil extreme Belastungen, die
zur Entstehung einer PTBS beitragen konnen, erhoben. In diesem Zusammenhang sind
GroB3schadenereignisse genauso zu nennen, wie auch die vielen kleineren Einsitze, die den
Einsatzkriften vor Ort dennoch alles in ihrer Kraft stehende abverlangen. Dies konnen
beispielsweise schwere Verkehrsunfille sein, vor allem wenn Kinder in diese verwickelt sind.
In eine dhnlich gelagerte Kategorie fallen auch, objektiv betrachtet, minderschwere Einsétze,
die aber dennoch bestimmte Erinnerungen bei den beteiligten Einsatzkriften hervorrufen und
dadurch als sehr belastend bewertet und wahrgenommen werden kdnnen. Und genau an dieser
Stelle kommen die Unterschiede zwischen den Menschen und ihren je individuellen
Betrachtungsweisen und Bewertungen zum Tragen. Ebenso muss in Betracht gezogen
werden, dass eine PTBS nicht plotzlich durch ein bestimmtes Ereignis ausgelost wird.
Vielmehr ist es hdufig die reine Quantitdt von Ereignissen, die, wenn sie singulér betrachtet
werden, zwar nicht besonders belastend wirken, aber auf einem Zeitstrahl betrachtet und

aggregiert, das sprichwértliche Fass irgendwann zum Uberlaufen bringen konnen und die
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einzelne Person in ihrer Bewdltigungsanstrengung iiberfordern. Dies kann sowohl die direkt
an einem Einsatz beteiligten Einsatzkrifte betreffen, wie auch diejenigen Einsatzkréfte, die
beispielsweise in den Leitzentralen die Einsédtze koordinieren. Hier besteht das Risiko einer
sekundiren Traumatisierung.

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen soll iiberpriift werden, inwiefern die nachstehend
aufgefiihrten Konstrukte als Resilienzfaktoren bezeichnet werden konnen. Dazu sollen diese
zusammen mit der psychischen wie physischen Gesundheit der Einsatzkrifte in einem
Gesamtkontext betrachtet werden.

Dies dient der Identifikation der besonderen Faktoren, die zu der Entstehung einer PTBS
beitragen. In diesem Rahmen soll auch das Mal} des posttraumatischen Wachstums erhoben
werden.

Wie bereits erwéhnt, sollen basierend auf den Ergebnissen schlieSlich umsetzbare Vorschlage
zur Priavention, zur Begleitung der Einsdtze, zur Intervention und auch fiir die Nachbereitung
fiir die Angehdrigen der verschiedenen Einsatzorganisationen abgeleitet werden, um die
Beeintrachtigung fiir diese moglichst gering zu halten.

Um die genannten Ziele zu erreichen, bedarf es der Beantwortung der folgenden Fragen:

- Welchen psychometrischen Eigenschaften miissen zur Beantwortung der
Forschungsfrage(n) erhoben werden?

- Welche standardisierten Instrumente sind fiir die Erhebung am besten geeignet bzw. in
welchen Instrumenten sind die relevanten Konstrukte am umfassendsten
operationalisiert?

- Welche Instrumente miissen entwickelt werden, falls keine standardisierten
Instrumente vorliegen?

- Lassen sich statistisch signifikante Zusammenhinge zwischen den einzelnen
psychometrischen Eigenschaften der verwendeten Instrumente nachweisen?

- Lassen sich aus den gewonnenen Daten Schutz- und/ oder Risikofaktoren ableiten, die
sich entsprechend auf die psychische Gesundheit auswirken?

- Wie lassen sich diese Erkenntnisse so umsetzen, dass mogliche, aus potenziell
traumatisierenden Erfahrungen resultierende, Beeintrachtigungen fiir die Einsatzkréfte

moglichst gering bleiben?

77



9.2 Hypothesen und Fragstellungen der Untersuchung

Basierend auf den genannten Uberlegungen, sollen nun die konkreten Fragestellungen
entwickelt werden. Diese beziehen sich vor allem auf die Identifizierung und die Wirkung
einzelner Schutz- und Risikofaktoren und orientieren sich somit an den fiir die Untersuchung
verwendeten Instrumenten. An dieser Stelle soll erneut verdeutlicht werden, dass die
Klassifizierung eines Konstrukts als Schutzfaktor bzw. als Ressource maB3geblich von dessen
Starke bzw. dessen Polung abhingt. Das heil3t, dass, wie bereits zuvor erwéhnt, eine in einem
Fall identifizierte Ressource sich auch, bei einer sehr geringen bzw. sehr starken Auspragung
natiirlich auch als Risikofaktor entpuppen kann. Diese Differenzierung gilt es auch im
Folgenden zu beachten.

Die unabhéngigen Variablen zur Vorhersage des individuellen Gesundheitszustandes sind:

- die individuellen Personlichkeitsmerkmale (Big 5),

- die Belastungen bzw. Erlebnisse, die auBlerhalb des Dienstes gemacht wurden,
- die Belastungen bzw. Erlebnisse und Erfahrungen wihrend des Dienstes,

- der Allgemeine und der Personliche Glaube an eine gerechte Welt (GGW),

- die wahrgenommene soziale Unterstiitzung,

- die individuellen Stressverarbeitungsstrategien bzw. Copingstile,

- die Kontrolliiberzeugung,

- das Kohédrenzgefiihl,

- die Auspragung des Selbstwirksamkeitsempfindens,

- die Wahrnehmung von Bedrohung und Herausforderung.

Die abhingigen Variablen sind, basierend auf dem weiter oben befindlichen Modell, die

folgenden Faktoren, iiber die die individuelle psychische Gesundheit operationalisiert wird:

- die Privalenz der PTBS in der untersuchten Stichprobe,
- die Prdvalenz depressiver Symptome in der untersuchten Stichprobe,

- die Pridvalenz psychosomatischer Beschwerden.

Weiterhin soll auch auf

- das posttraumatische Wachstum geblickt werden,

dies aber nicht im Sinne einer Ressource oder eines Pridiktors, sondern im Sinne eines
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Ergebnisses, was bereits dem Begriff selbst inhérent ist.

9.2.1 Personale Charakteristika/ Big Five

Die individuelle Personlichkeitsstruktur nimmt eine zentrale Rolle ein. Denn
Personlichkeitscharakteristika sind nicht nur relevant fiir den gesamten Bewertungsprozess,
sondern determinieren gewissermallen auch, in welchen Situationen sich eine Person befindet.
Wihrend eine Person aufgrund ihrer Personlichkeitsstruktur moglicherweise eher risikoaffin
ist, vermeidet eine andere Person konsequent potenziell bedrohliche Situationen.

Wie bereits in Kapitel 6.2 ausgefiihrt, spielen die fiinf Personlichkeitsfaktoren eine sehr
wichtige Rolle, wenn auch nicht in einer gleichverteilten Gewichtung. Weiterhin konnte
gezeigt werden, dass den Personlichkeitsfaktoren in Abhdngigkeit von der jeweiligen
Situation unterschiedliche Rollen zukommen (DeLongis, Holtzman, 2005). Somit kénnen in
Bezug auf den oben genannten, theoretischen Rahmen die folgenden Hypothesen formuliert

werden.

1. Es wird vermutet, dass héhere Werte im Bereich des Neurotizismus positiv mit
Negativstrategien im Bereich des Coping, z.B. Vermeidungsverhalten oder Flucht
korreliert sind. Auflerdem wird vermutet, dass sich Zusammenhdnge zwischen der
Ausprdgung des Neurotizismus und den Maf3en der psychischen Gesundheit ergeben.

2. In Bezug auf die Extraversion wird angenommen, dass eine starke Ausprdagung positiv
mit positiven Copingstilen korreliert. AufSerdem werden positive Zusammenhdnge mit
den MafSen der sozialen Unterstiitzung angenommen.

3. Fiir die Subskala Offenheit wird ebenfalls angenommen, dass eine starke Ausprdgung
positiv mit positiven Copingstilen korreliert. Aufgrund der Tatsache, dass offene
Personen, Studienergebnissen zufolge (Lee-Baggley et al, 2005), auch ihren
Freunden und ihrer Familie gegeniiber offener, zugdnglicher und empathischer sind,
wird angenommen, dass sich hier positive Zusammenhdnge zu den Maflen sozialer
Unterstiitzung ergeben.

4. In Bezug auf die Vertrdglichkeit wird vermutet, dass hohere Werte positiv mit
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung korrelieren.

5. In Bezug auf die Gewissenhaftigkeit wird erwartet, dass hohere Werte positiv mit eher
problemorientierten Copingstilen, den sog. Positivstrategien korrelieren. Denn gerade
Personen mit einer stark ausgeprdgten Gewissenhaftigkeit, sind dafiir bekannt, hart zu

arbeiten, organisiert und geplant vorzugehen.
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Dariiber hinaus zeigen Studien, dass der Faktor Gewissenhaftigkeit 29% der Gesamtvarianz in
der Wahl des Copingstils auf sich vereint, nur der Faktor Neurotizismus klart mit 40% Anteil

an der Gesamtvarianz noch mehr auf (vgl. u.a. Watson, Hubbard, 1996).

9.2.2 Der Glaube an eine gerechte Welt

Es soll untersucht werden, wie sich der Ausprigungsgrad des allgemeinen und des
personlichen Glaubens an eine gerechte Welt auf die individuelle psychische Gesundheit

auswirkt.

6. Vermutet wird bei hoheren Werten ein negativer Zusammenhang zwischen dem
allgemeinen und dem personlichen Glauben an eine gerechte Welt einerseits und den

Mayfsen psychischer Gesundheit andererseits.

9.2.3 Soziale Unterstiitzung

In Studien, die sich mit dem Einfluss sozialer Unterstiitzung auf die psychische und physische
Gesundheit von traumatischen Erlebnissen betroffener Personen beschiftigt haben, konnte
gezeigt werden, dass diese Art der Unterstiitzung ein mafigeblicher Faktor ist, der einen
groBen Teil der Varianz an der Atiologie einer PTBS erklirt. Dabei spielt nicht nur der
Auspriagungsgrad der sozialen Unterstlitzung vor einem traumatischen Erlebnis eine wichtige
Rolle. Vielmehr hat sich ein stabiles soziales Netz, vor allem nach einem solchen Erlebnis als
ausgesprochen wichtig erwiesen (Solomon et al., 1991b; Dirkzwager et al., 2003). Daher liegt
auch hier die Vermutung zugrunde, dass es besonders auf die wahrgenommene soziale
Unterstiitzung'’ bzw. die Einbindung in ein funktionierendes soziales Netzwerk ankommt,
wodurch die Wahrscheinlichkeit fiir die Angehorigen der Einsatzorganisationen reduziert
werden kann, an einer PTBS oder einer Depression zu erkranken. Unter einem
funktionierenden sozialen Netzwerk werden die eigene Familie und der eigene Freundeskreis
genauso  verstanden, wie auch ein funktionierendes freundschaftliches und
kameradschaftliches Verhéltnis in der jeweiligen Dienststelle. Vor allem ein gutes Verhiltnis
zwischen Einsatzkréften auf der Dienststelle hat sich im Umgang mit Problemen als dul3erst

hilfreich erwiesen (Haslam, Mallon, 2003).

' Die Differenzierung wurde in Kapitel 6.5 behandelt.
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7. Bei stirkerer Ausprdagung wird ein negativer Zusammenhang zwischen den Mafsen der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung und den MafSen der psychischen Gesundheit

vermutet.
Das negative Vorzeichen bedeutet, dass je starker das MaB3 der sozialen Unterstiitzung
ausgeprigt ist, desto niedriger sollten die berichteten Beeintridchtigungen der psychischen

Gesundheit ausfallen.

9.2.4 Selbstwirksamkeitserwartungen

In verschiedenen Untersuchungen (u.a. Heinrichs et al., 2005) konnte gezeigt werden, dass
sich eine starke Auspridgung der individuellen Selbstwirksamkeit positiv auf die psychische

Gesundheit auswirkt.

8. Daher wird auch hier, bei Vorliegen hoherer Skalenwerte, ein negativer
Zusammenhang zwischen der individuellen Selbstwirksamkeit und den Maflen der

psychischen Gesundheit vermutet.

9.2.5 Kontrolliiberzeugungen

Kontrolliiberzeugungen spielen eine weitere wichtige Rolle im Verstiindnis der Atiologie der
PTBS. Gerade die Einsdtze in den klassischen Helferberufen bringen es mit sich, dass die
Situationen, mit denen die Helfer vor Ort konfrontiert sind, in der Regel als neu und zunichst
nicht kontrollierbar wahrgenommen werden. Eine gewisse Einsatzerfahrung ldsst sich hier
einerseits zwar sicherlich als Ressource anfiihren, jedoch werden sich zwei Einsdtze nie
gleichen, sie sind sich allerhochstens in gewissen Teilen @hnlich. So betrachtet ist jeder

Einsatz neu, die damit einhergehende Situation am Einsatzort also unbekannt.

9. Daher liegt die Vermutung zugrunde, dass eine stark ausgeprdgte
Kontrolliiberzeugung negativ mit den erhobenen Mafien der psychischen Gesundheit

korreliert.

9.2.6 Der Kohérenzsinn

Wie bereits ausgefiihrt, besteht das Konstrukt des Kohdrenzsinns aus den drei Faktoren (i)

Handhabbarkeit, (ii) Verstehbarkeit und (iii) Bedeutsamkeit. Trotz dieser Differenzierung war
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es bisher in nur wenigen Studien moglich, dieses dreifaktorielle Modell zuverldssig zu
replizieren. Vielmehr kann meist nur ein Generalfaktor extrahiert werden. Daher soll vor
allem untersucht werden, inwiefern dieser Generalfaktor, den viele Autoren (u. a. Schumacher
et al., 2000) hinter dem Konstrukt vermuten, in der vorliegenden Studie mit den Maf3en der

psychischen Gesundheit korreliert.

10. Es liegt die Erwartung zugrunde, dass ein stark ausgeprdigter Kohdrenzsinn

(Generalfaktor) negativ mit den Maf3en der psychischen Gesundheit korreliert.

9.2.7 Bedrohung versus Herausforderung

In Bezug auf die Bewertung unterschiedlicher Situationen stehen die folgenden Annahmen im
Fokus:

11. Es wird angenommen, dass hohere Werte auf der Herausforderungsskala positiv mit
positiven Copingstilen korrelieren.

12. Es wird vermutet, dass hohere Werte auf der Bedrohungsskala positiv mit negativen
Copingstilen korrelieren.

13. Es wird erwartet, dass hohere Werte auf der Herausforderungskala negativ mit
psychosomatischen und depressiven Mafsen, und ebenfalls negativ mit den Subskalen

der IES-R korrelieren.

9.2.8 Das Deployment Risk and Resilience Inventory (DRRI)

Im Verlauf vieler Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass sich das Vorhandensein
pritraumatischer Erlebnisse, vor allem aus der Kindheit, auf die Atiologie von PTBS und
Depressionen auswirken kann. Zu nennen sind hier vor allem Erlebnisse wie z.B. Missbrauch,
iibermiBiges Gewalterleben in der eigenen Familie et cetera. Aber auch Erlebnisse, die nicht
unmittelbar mit Erfahrungen aus dem Dienst- und Einsatzalltag zusammenhingen miissen,
konnen sich auf die Entstehung einer PTBS und/ oder einer Depression auswirken. Aus
diesem Grund sollen an dieser Stelle die Instrumente herangezogen werden, die aus dem
DRRI abgeleitet wurden.

Zentral sind hier die drei Skalen zur Erhebung (i) der Kindheitserfahrungen, (ii) der
Erfahrungen auBerhalb des Dienstes, und (iii) besonderer Erfahrungen wéhrend des Dienstes.

Wihrend sich die Erfahrungen auBlerhalb des Dienstes vor allem auf potenziell belastende,
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allgemeine Erfahrungen beziehen, bezieht sich die Skala zur Erfassung besonderer
Erfahrungen wihrend des Dienstes vor allem auf spezifische Einsatzerfahrungen, die
potenziell traumatisierend wirken kdnnen. Zu nennen sind hier z.B. Unfille, bei denen Kinder
zu Schaden gekommen sind oder auch Einsétze, bei denen das eigene Leben und die eigene
Gesundheit mittelbar oder unmittelbar bedroht waren. Hieraus leiten sich die folgenden

Hypothesen ab:

14.Es  wird angenommen, dass sich zwischen Kindheitserfahrungen und der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung, der Selbstwirksamkeit und der
Kontrolliiberzeugung Zusammenhdnge ergeben.

15. Weiterhin wird angenommen, dass sich berichtete Kindheitserfahrungen allenfalls in
geringen Zusammenhdngen zu den Mafen der psychischen Gesundheit widerspiegeln.

16. Es wird erwartet, dass sich positive Zusammenhdnge zwischen dem Belastungsgrad
der gemachten Ereignisse auflerhalb des ehren- oder hauptamtlichen Dienstes in den
Einsatzorganisationen und den Skalen zur Erfassung der psychischen Gesundheit
ergeben.

17. Analog zu der oben genannten Hypothese wird ein positiver Zusammenhang zwischen
dem Belastungsgrad gemachter Erfahrungen wdihrend eines Einsatzes und den Maf3en
psychischer Gesundheit vermutet.

18. Es werden weiterhin Zusammenhdnge zu den Mafien der Selbstwirksamkeit, der
Kontrolliiberzeugungen und dem allgemeinen wie personlichen Glauben an eine
gerechte Welt angenommen.

19. Es wird weiter vermutet, dass sich positive Korrelationen zwischen dem
Belastungsgrad besonderer Erfahrungen wdihrend eines Einsatzes zu dem Maf; der
sozialen Unterstiitzung ergeben. Beziiglich des Zusammenhangs mit positiven
Copingstilen werden negative und mit negativen Copingstilen werden positive

Zusammenhdnge vermutet.

9.2.9 Depression

In Bezug auf die Depression werden die folgenden Zusammenhénge erwartet:

20. Vermutet werden positive Korrelationen zwischen der Ausprdgung des BDI-V und den

Subskalen der IES-R.
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9.2.10 Psychosomatische Beschwerden

In Bezug auf psychosomatische Beschwerden wird folgender Zusammenhang vermutet:

21. Es wird erwartet, dass psychosomatische Beschwerden positiv mit den Symptommafien

der PTBS und mit denen der Depression korrelieren.

9.2.11 Copingstile

Vor dem Hintergrund der oben genannten Annahme, dass eine hdhere Ausprigung des
Neurotizismus tendenziell eher mit emotionsorientierten Bewéltigungsstrategien einhergeht,
soll untersucht werden, inwieweit emotions- und problemzentriertes Coping mit den

erhobenen MaB3en der psychischen Gesundheit zusammenhéngt.

22. Es wird erwartet, dass die Verwendung positiver Copingstile negativ mit den Maflen
psychischer Gesundheit korreliert.
23. Es wird erwartet, dass die Verwendung negativer Copingstile positiv mit den Maflen

psychischer Gesundheit korreliert.

9.2.12 Posttraumatisches Wachstum

In Bezug auf das posttraumatische Wachstum lassen sich folgende Annahmen formulieren.

24. Es wird bei hoheren Werten ein positiver Zusammenhang zu den Maflen der
Selbstwirksamkeit und der Kontrolliiberzeugung vermutet.
25. Es werden Zusammenhdnge zu den Personlichkeitseigenschaften ,, Offenheit fiir neue

Erfahrungen* und ,, Extraversion* angenommen.
Die Untersuchung der beiden genannten Zusammenhédnge soll unter anderem dazu dienen,

dieses Konstrukt liberhaupt besser fassen und zielfithrender in den Kontext psychologischer

Untersuchungen aus dem Bereich der Stressforschung einordnen zu kénnen.
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10. Verwendete Fragebogen

In diesem Kapitel werden die einzelnen Instrumente vorgestellt, die zur Datenerhebung
verwendet wurden. Die verwendeten Fragebogen (1) bis (7) sowie (9) bis (13) sind
standardisiert und wurden in dieser Form bereits in verschiedenen anderen Untersuchungen in
diesem Themenspektrum verwendet. Die Fragebogen bzw. Teilfragebogen in (8) wurden,
angelehnt an das DRRI, selbst entwickelt.

Der Grund fiir die Verwendung standardisierter Instrumente liegt in einer angestrebten
Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit denen anderer Studien, bei denen die gleichen
Instrumente bei dhnlichen Fragestellungen verwendet wurden, auch wenn natiirlich eine
komplette Gleichsetzung der FErgebnisse aufgrund unterschiedlicher Zielgruppen und
Befragter nicht immer umfanglich moglich ist. Dennoch sollte durch die Verwendung der

gleichen Instrumente eine Tendenz in eine bestimmte Richtung abgelesen werden konnen.
Skizziert werden die folgenden Instrumente'®:

1) Big 5 Inventory
2) Allgemeiner und Personlicher Glaube an eine gerechte Welt
3) Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung in der Kurzvariante K-14
4) Fragebogen zur Erfassung der generellen Selbstwirksamkeit
5) Zwei-Wege-Fragebogen zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen
6) Fragebogen zur Erfassung des Kohirenzsinns in der Kurzvariante L9
7) Fragebogen zu Bedrohung versus Herausforderung
8) Deployment Risk and Resilience Inventory (DRRI)
* Kindheitserfahrungen
* Erfahrungen vor dem Einsatz
* Besondere Erfahrungen wihrend eines Einsatzes
9) Impact of Event Scale — Revised
10) Das vereinfachte Beck Depressions-Inventar
11) Fragebogen zur Erfassung psychosomatischer Beschwerden
12) Stressverarbeitungsfragebogen 78

13) Fragebogen zur Erfassung des posttraumatischen Wachstums

'8 Eine Ubersicht der Fragebogen befindet sich in Anhang A, der Gesamtfragebogen in Anhang B.
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10.1 Das Big Five Inventory

In der Untersuchung kommt die deutsche Ubersetzung des Big Five Inventory (BFI) von
Lang et al. (2001) zum Einsatz. Mit diesem Instrument werden die fiinf
Personlichkeitsmerkmale (i) Extraversion, (ii) Vertraglichkeit, (iii) Gewissenhaftigkeit, (iv)
Neurotizismus und (v) Offenheit fiir Erfahrung operationalisiert. Allerdings werden mit
diesem Instrument keine differenzierteren, tiefgehenden Facetten der individuellen
Personlichkeit erfasst. Vielmehr dient dieser Fragebogen einer breiten Erfassung der
jeweiligen Personlichkeitsstruktur. Dies ist aber vor dem Hintergrund des Schwerpunkts der
Untersuchung ausreichend, da dieser, wie bereits weiter oben ausgefiihrt wurde, nicht
vorrangig auf die Personlichkeitsstruktur der Studienteilnehmer fokussiert. Die deutsche
Ubersetzung des Fragebogens stammt in ihren Grundziigen von Rammstedt (1997), jedoch
wurden einige der Items neu formuliert bzw. {iberarbeitet. So wurden neun der insgesamt 42
Items leicht verdndert. Bei vier weiteren Items wurde in der Formulierung ein Wort
hinzugefiigt bzw. es wurde auf ein Wort verzichtet und fiinf der Items wurden teilweise
umformuliert. Das Mall der Zustimmung zu den Skalenaussagen wird in dem hier
verwendeten Instrument auf einer fiinfstufigen Likertskala (,,0=gar nicht* bis ,,5=sehr gut)
gegeben. Insgesamt weisen die fiinf Subskalen eine, wenn auch nicht {iberméfig hohe, aber
dennoch zufriedenstellende interne Konsistenz auf. Diese stellt sich bei den einzelnen

Subskalen wie folgt dar:

- Extraversion: a=.82
- Vertriglichkeit: a=.67
- Gewissenhaftigkeit: a=.75
- Neurotizismus: a=.77
- Offenheit: a=.78

Diese zugegebenermalen nicht besonders hohen internen Konsistenzen sind als ein Tribut an
das kompakte Design des Instruments mit nur 42 Items zu sehen, sind doch andere
Instrumente, die ebenfalls das Fiinf-Faktoren-Modell der Personlichkeit erheben, weitaus
umfangreicher. Aber gerade ein Okonomisches Instrument scheint fiir die Untersuchung
besonders geeignet zu sein, soll doch der Fragebogenkatalog von seinem Umfang her
niemanden iiberfordern oder gar abschrecken.

Die Retest-Stabilitdt des Instruments hat sich {iber einen Zeitraum von viereinhalb Monaten

als zufriedenstellend erwiesen. Diese liegt zwischen o = .55 und a = .82 (Lang et al., 2001).
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10.2 Der Glaube an eine gerechte Welt

Zur Erhebung des Glaubens an eine gerechte Welt werden die beiden Fragebdgen von Dalbert
et al. (1987) bzw. Dalbert (1999) eingesetzt. Diese beiden Instrumente erheben, im Rahmen
einer Selbstbeurteilung durch die Befragten, zwei Arten des Glaubens an eine gerechte Welt.
Das erste Instrument, bestehend aus insgesamt sechs Items, erhebt den allgemeinen Glauben
an eine gerechte Welt. Der zweite Fragebogen, dieser besteht aus sieben Items, erfasst die
personliche Sicht einer gerechten Welt. Die Zustimmung zu den Items der Skala wird bei
beiden Fragebogen auf einer sechsstufigen Skala gegeben (,,1=gar nicht bis ,,6=sehr stark®).
Aufgrund der Kiirze der beiden Instrumente ldsst sich sagen, dass beide besonders
okonomisch, vielseitig und auch in Kombination mit anderen Fragebdgen einsetzbar sind.
Dies wird auch im Rahmen der Skalenbeschreibung der Autoren deutlich, die bestitigen, dass
beide Instrumente z.B. auch zur Erforschung individuellen Bewdltigungsverhaltens oder
prosozialer Verhaltensweisen geeignet seien.

Der Skalenwert der Fragebdgen ergibt sich aus dem Mittelwert der jeweils verwendeten
Skala. Beziiglich der Reliabilitdt und der Validitdt der beiden Skalen ldsst sich sagen, dass
diese in verschiedenen Untersuchungen'’ zufriedenstellende Ergebnisse geliefert haben. Dies
manifestiert sich z.B. auch in bisher erfassten Reliabilititskoeffizienten zwischen a = .66
(Dalbert, 1993) bis o = .88 (Montada et al., 1986), sowie in einer in den bisherigen

Untersuchungen replizierten, faktoriellen, diskriminanten und Konstruktvaliditét.

10.3 Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung

Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung liegt hier in seiner Kurzform F-SozU-K-14
(Fydrich et al., 2009) vor. Das heif}t, dass der Fragebogen, urspriinglich bestehend aus 54
Items, auf 14 Items gekiirzt wurde. Dieser Fragebogen wurde von Fydrich et al. (1999) in
seiner Langform mit 54 Items normiert und hat sich im Laufe verschiedener Untersuchungen
und Fragestellungen bewihrt. Im Rahmen der Normierung der Langversion (Fydrich et al.,
1999) mit n = 2179 Teilnehmern wurden Reliabilitdten zwischen o = .81 und a =.93 ermittelt.
Das hier verwendete Instrument in seiner Kurzform ist als ausgesprochen 6konomisch zu
bezeichnen, lidsst sich die hier verwendete Kurzform K-14 doch in ein bis drei Minuten
bearbeiten. Dies liegt zum einen in der Kiirze des Instrumentes selbst begriindet, zum anderen
aber auch darin, dass in der Kurzform keine invertierten Items Verwendung finden, wodurch

das Instrument insgesamt leichter zu bearbeiten und spéter auch auszuwerten ist. Der

19 vgl. http://www.erzwiss.uni-halle.de/gliederung/paed/ppsych/instdel.htm; abgerufen am 12.03.2008.
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Fragebogen erhebt drei verschiedene Bereiche wahrgenommener bzw. antizipierter sozialer
Unterstiitzung. Erfasst werden die Konstrukte (i) ,,Praktische Unterstiitzung®, (ii) ,,Emotionale
Unterstiitzung® und (iii) ,,Soziale Integration*. Mit Hilfe der vorliegenden Kurzform kann ein
Gesamtscore der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung erfasst werden, wihrend die
Langform eine getrennte Auswertung aller drei genannten Skalen ermdglicht und dariiber
hinaus auch soziale Belastungen erfasst.

Ein besonderes Merkmal des Instruments ist, dass bei dessen Entwicklung die
Differenzierung zwischen protektiven Faktoren und Risikofaktoren zu Grunde lag. So wird
auch hier die protektive Funktion sozialer Unterstiitzung im Sinne einer Ressource angefiihrt.
Dabei unterscheiden die Autoren zwischen dem sog. ,,Haupteffekt-Modell* und dem sog.
,LPuffer-Modell“. Wiahrend das erstgenannte Modell davon ausgeht, dass sich soziale
Unterstiitzung im Sinne einer Ressource direkt und positiv auf die Gesundheit des Einzelnen
auswirkt, postuliert das ,,Puffer-Modell* eine eher gesundheitserhaltende Funktion, im Sinne
einer Schutzfunktion.

Die drei Skalen des Fragebogens werden, wie bereits erwihnt, zu einem Gesamtwert der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung zusammengefasst. Zur Auswertung wird der

jeweils erreichte Skalenwert addiert und durch die Anzahl der beantworteten Items dividiert.

10.4 Der Fragebogen zur Erfassung der generellen Selbstwirksamkeit

Der Fragebogen in der vorliegenden Form wurde von Jerusalem und Schwarzer bereits 1981
entwickelt. Bestand er zu Beginn noch aus 20 Items, wurde er im Laufe der Zeit auf 10 Items
gekiirzt (Schwarzer, Jerusalem, 1995). Die Skala wurde in verschiedensten Untersuchungen
eingesetzt und weist eine innere Konsistenz zwischen a = .75 und a = .91 auf. Sie wurde
bereits in 26 verschiedene Sprachen {ibersetzt und entsprechend in verschiedenen
Kulturkreisen verwendet. In jeder bisher durchgefiihrten Untersuchung konnte das Konstrukt
der Selbstwirksamkeit repliziert werden. Bei der vorliegenden Skala handelt es sich um ein,
bewertet nach dem Scree-Kriterium, einfaktorielles Instrument. Dieses Ergebnis konnte
ebenso repliziert werden. Das mit diesem Instrument erhobene Konstrukt weist hohe negative
Korrelationen mit der individuellen Stresseinschdtzung und mit Burnout auf.

Die Antwortalternativen der Skala sind vierfach gestuft und reichen von ,,gar nicht bis ,,sehr
stark”. Mit der allgemeinen Selbstwirksamkeit wird die subjektive und allgemeine
Uberzeugung erhoben, besondere Anforderungen an die eigene Person aus eigener Kraft und

durch eigene Anstrengung bewiltigen zu kdnnen.
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10.5 Zwei-Wege-Fragebogen zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen

Der vorliegende Fragebogen wurde von Maes (1995) entwickelt, um die offensichtliche
Konfundierung der beiden Dimensionen der internalen und externalen Kontrolliiberzeugung
zu iiberwinden®. Dabei differenziert das Instrument zwischen den beiden Dimensionen
Entscheidung {iber die Instanzen, die das Leben der Menschen lenken und mdglicher
Einflussmoglichkeiten auf diese Instanzen. Der Fragebogen besteht aus insgesamt 45 Items,
die auf einer flinfstufigen Likert-Skala zu beantworten sind. Mit Hilfe dieser Items werden
insgesamt elf Subdimensionen erfasst. Diese lauten (1) Internal, (2) Zufall, (3) Schicksal, (4)
Gesellschaft, (5) Michtige andere, (6) Einzelne andere Menschen, (7) Einfluss auf Zufall, (8)
Einfluss auf Schicksal, (9) Einfluss auf die Gesellschaft, (10) Einfluss auf méachtige andere
und (11) Einfluss auf einzelne andere Menschen. Diese Faktoren wurden durch eine
Hauptkomponentenanalyse ermittelt und bestitigt. Dabei konnte auch die zugrunde liegende
Uberlegung bestitigt werden, dass grundsitzlich nicht nur zwischen internaler und externaler
Kontrolliiberzeugung unterschieden werden sollte, sondern eben auch nach den personalen

Einflussmoglichkeiten auf eine Situation.

10.6 Der Kohérenzsinn — SoC-L9

Die Leipziger Kurzversion des Fragebogens zur Erfassung des Kohirenzgefiihls (SOC-L9)
(Schumacher et al., 2000) basiert in ihren Grundziigen auf der von Antonovsky entwickelten
Fassung des Fragebogens zur Erfassung des Kohdrenzgefiihls, dem Fragebogen SOC-29. Der
Unterschied zwischen diesen beiden Instrumenten liegt darin, dass dem von Antonovsky
entwickelten Fragebogen eine dreifaktorielle Losung zugrunde liegt. Das heif3t, dass das von
ihm entwickelte Instrument, die in Kapitel 6.6 beschriebenen Konstrukte (i) Verstehbarkeit,
(i1) Handhabbarkeit und (iii) Bedeutsamkeit mit Hilfe von 29 Items erfasst. Dennoch konnte
das von Antonovsky formulierte Konstrukt des Kohérenzsinns faktorenanalytisch oft nicht
repliziert werden (Lutz et al., 1998; Rimann, Udris, 1998; Sack et al., 1997; Sack, Lamprecht,
1998). Daher wird hiufig empfohlen, von einem Generalfaktor auszugehen und nur einen
Gesamtskalenwert zu berechnen. Im Gegensatz zu dem SOC-29, bildet die Leipziger
Kurzversion SOC-L9 daher diesen Generalfaktor ab, operationalisiert durch die genannten
neun Items, die urspriinglich aus der Skala SOC-29 stammen und am stirksten mit der
urspriinglichen Gesamtskala korrelieren. Der Hauptfaktor 1ddt 49,9% der aufgeklirten

Gesamtvarianz auf sich. Im Vergleich zu den Werten der urspriinglichen Skala ist dies ein

%% Die Hintergriinde wurden bereits in Kapitel 6.3 der vorliegenden Arbeit beschrieben.
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durchaus guter Wert, kldrte die Originalskala mit der genannten dreifaktoriellen Losung doch
lediglich 42,5% der Gesamtvarianz auf, wobei der erste Faktor der ,,Verstehbarkeit™ bereits
28,4% der Gesamtvarianz auf sich vereinen konnte. Auch hat sich bei weiteren
Untersuchungen eine interne Konsistenz der Items bzw. der Skala von o = .87 ergeben. Die
Kurzversion SOC-L9 korreliert mit r = .94 mit der Originalskala SOC-29.

10.7 Bedrohung versus Herausforderung

Entsprechend des transaktionalen Stressmodells von Lazarus und Folkman (1987), wurde
dieser Fragebogen als Ergénzung zu dem Stressverarbeitungsfragebogen 78 entwickelt. Das
vorliegende  Instrument umfasst lediglich fiinf Items und entstammt einer
Untersuchungsbatterie von Schwarzer und Jerusalem (2001). Zwar wurden mit dem
Instrument die Bewertungen von Lehrern zu Bedrohungen und Herausforderungen in ihrem
Beruf erfasst, dennoch scheinen die Items fiir die vorliegende Untersuchung geeignet zu sein,
da sie nicht explizit auf den Lehrerberuf ausgelegt sind. Somit sind sie als berufsneutral zu
verstehen und konnen daher auch auf andere Berufsfelder iibertragen werden.

Mit Hilfe der fiinf Items des Fragebogens soll erhoben werden, inwiefern die Anforderungen
in den Einsatzorganisationen von den Einsatzkrdften als Bedrohung oder aber als
Herausforderung wahrgenommen und bewertet werden. Diese Anlehnung an das theoretische
Modell von Lazarus ist beabsichtigt, da es, iiber den Stressverarbeitungsfragebogen 78 hinaus,
Auskiinfte iiber die Art und Weise der Stressbewéltigung gibt und zwar in Abhéngigkeit der

individuellen Wahrnehmung der jeweiligen Stressoren.

10.8 Das Deployment Risk and Resilience Inventory (DRRI)

Drei der in dieser Arbeit verwendeten Instrumente basieren auf den Skalen, die King et al.
(2006) vorgestellt haben. Dabei ging es den Autoren vor allem um eine zuverldssige
Erfassung von Schutz- und Risikofaktoren bei amerikanischen Soldaten im Auslandseinsatz.
In ihrer Arbeit haben King et al. (2006) die folgenden 15 Skalen verwendet:

Kindheitserfahrungen,
Allgemeine Erfahrungen vor dem Auslandseinsatz,
Sorge um die Familie,

Bedingungen im Einsatzland,

A e

Wahrgenommener Grad der Vorbereitung auf den Auslandseinsatz,
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Schwierige Lebens- und Arbeitsbedingungen,

6
7. Sorge um die eigene Familie und die weitere Lebensfiihrung,
8. Soziale Unterstlitzung wéhrend der Stationierung im Einsatzland,
9. Belastigungen allgemeiner Art,

10. Sexuelle Beldstigung,

11. Wahrgenommene Bedrohung,

12. Verwicklung in Kampthandlungen,

13. Bedrohung durch ABC-Waffen,

14. Soziale Unterstiitzung nach Riickkehr aus dem Auslandseinsatz,

15. Stressoren allgemeiner Art nach der Riickkehr aus dem Auslandseinsatz.

Entwickelt wurden die Instrumente zur Erfassung der genannten Faktoren in Zusammenarbeit
mit Wissenschaftlern aus Einrichtungen des amerikanischen Militidrs sowie mit aktiven
Soldaten.

Nun sind nicht alle Instrumente dieser Fragebogenbatterie fiir die Befragung ziviler
Einsatzkrifte ziviler Hilfsorganisationen in Deutschland geeignet, jedoch geben sie einen
Anbhalt dafiir, welche Faktoren sich auch auf die Gesundheit der Personen in den klassischen
Helferberufen auswirken konnen. Daher wurden die Instrumente fiir die folgenden drei

Bereiche inhaltlich an die vorliegenden Fragestellungen angepasst:
1. Kindheitserfahrungen,
2. Belastungsgrad von Erfahrungen vor dem FEinsatz (angelehnt an: Allgemeine
Erfahrungen vor dem Auslandseinsatz),
3. Belastungsgrad besonderer Erfahrungen im Einsatz.

Im Folgenden werden diese skizziert.

10.8.1 Kindheitserfahrungen

Das Instrument zur Erfassung der individuellen Kindheitserfahrungen besteht aus 15 Items.
Die Antworten werden auf einer sechsstufigen Skala gegeben. Dabei sind die
Kindheitserfahrungen relevant, die in der eigenen Familie gemacht wurden. Der Fokus liegt
aber nicht auf traumatischen oder potenziell traumatischen Ereignissen, sondern vielmehr auf
dem allgemeinen Erleben des sozialen Zusammenhaltes und des allgemeinen sozialen

Umganges in der Familie. Dies ist deshalb wichtig, da, so die Annahme, das soziale Umfeld
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in der eigenen Kindheit die wahrgenommene soziale Unterstiitzung im spéteren

Erwachsenenalter wenn vielleicht nicht determiniert, aber zumindest beeinflusst.

10.8.2 Belastungsgrad von Erfahrungen vor dem Einsatz

Mit diesem Instrument werden allgemeine Erfahrungen auferhalb des Dienstes in den
jeweiligen Hilfsorganisationen bzw. Ereignisse aufBlerhalb der Einsédtze erhoben. Dies
geschieht mittels neun Items, die ebenfalls auf einer sechsstufigen Skala erhoben werden. Von
Interesse ist hier, inwiefern das jeweils angegebene Ereignis als belastend bzw. als nicht
belastend wahrgenommen wurde. Da dieser Skala die Einschrinkung inhérent ist, nicht alle
Moglichkeiten, die sich in einem FEinsatz ergeben konnen, abzudecken, stehen drei offene
Antwortmoglichkeiten zur Verfiigung. Diese sollen dem Befragten dazu dienen, Erlebnisse
anzugeben, die in der gestiitzten Liste nicht aufgefiihrt sind und diese entsprechend ihres

individuellen Belastungsgrades zu bewerten.

10.8.3 Belastungsgrad besonderer Erfahrungen

Dieser Fragebogen erhebt mittels sechs vorgegebener Items Erfahrungen, die die befragten
Einsatzkrédfte wihrend der Einsdtze bereits gemacht haben. Im Fokus stehen vor allem als
besonders bewertete Erlebnisse wie z.B. Erfahrungen bei Grofschadensereignissen oder auch
Ereignisse, in die z.B. personlich bekannte Personen oder auch Kinder verwickelt waren. Wie
bei anderen Fragebdgen des vorliegenden Instrumentariums auch, sollen die Befragten auch
hier zunichst angeben, ob die genannte Erfahrung gemacht wurde und anschlieend soll
angegeben werden, als wie belastend dieses Ereignis erlebt wurde. Weiterhin stehen auch hier

drei offene Antwortmdoglichkeiten zur Verfiigung.

10.9 Die Impact of Event Scale — Revised

In der Untersuchung kommt die Impact-of-Event-Scale-Revised (IES-R) in der deutschen
Ubersetzung von Maercker und Schiitzwohl (1998) zum Einsatz. Dieses Instrument zeichnet
sich, wie die anderen Instrumente auch, durch seine Standardisierung, vielfache Verwendung
und 6konomische Anwendbarkeit aus. Das Instrument besteht aus insgesamt 22 Items und
lasst sich innerhalb von 7 bis 15 Minuten bearbeiten. Das besondere Augenmerk dieses
Instruments liegt auf der Erfassung der psychischen Reaktionen, die sich auf besondere bzw.

extreme Ereignisse zuriickfithren lassen. Solche Ereignisse konnen bedrohliche Ereignisse
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wie Naturkatastrophen sein, aber auch Erlebnisse aus dem Einsatzalltag, und ebenso
Alltagserfahrungen, wie z.B. Scheidung, Tod in der eigenen Familie oder andere Erlebnisse,
die die eigenen Copingfahigkeiten fordern und moglicherweise auch iiberlasten. In diesem
Zusammenhang erhebt die IES-R drei Konstrukte, die in bzw. nach Belastungssituationen
auftreten und die als maligeblich fiir die Entstehung einer PTBS gelten. Diese Konstrukte
werden auf den Subskalen (i) Intrusion, (ii)) Vermeidungsverhalten und (iii) Hyperarousal
erfasst.

Unter Intrusionen werden sich aufdringende Erinnerungen an ein bestimmtes Ereignis
verstanden. Merkmal von Intrusionen ist es, dass diese das Arbeitsgedédchtnis der Betroffenen
iiber Gebiihr belasten. Dies fiihrt in der Regel dazu, dass die Erinnerungen an das belastende
Ereignis so dominant werden, dass kaum noch andere Gedanken gefasst werden konnen.
Dieser Zustand geht damit einher, dass die Intrusionen selbst der individuellen Kontrolle
entzogen sind.

Vermeidungsverhalten duBert sich darin, dass der Betroffene versucht, sich von jeglichen
Erinnerungen und Handlungen zu entfernen bzw. zu befreien, die mit dem traumatischen
Erlebnis in Verbindung stehen.

Hyperarousal schlieBlich duBlert sich in Symptomen wie Schlaf- und Konzentrations-
storungen. Auch weisen iibererregte Personen eine erhdhte Reizbarkeit und iiberhohte
Schreckreaktionen auf.

In Bezug auf die Reliabilitit des Instruments kann gesagt werden, dass dieses sehr
zufriedenstellende Werte liefert. Die interne Konsistenz der Subskalen Intrusion und
Hyperarousal liegt bei a = .90, bei der Subskala Vermeidung liegt dieser Wert bei a = .79. Die

Retest-Reliabilitit ist ebenfalls zufriedenstellend.

10.10 Das vereinfachte Beck Depressions-Inventar

Das urspriingliche Depressionsinventar von Beck und Steer (1987) bzw. die deutsche
Ubersetzung von Hautzinger et al. (1994) ist eines der fiihrenden Instrumente in der
Depressionsdiagnostik. Aufgrund seines Umfangs von immerhin 84 Items ist es aber nicht fiir
alle Untersuchungsdesigns gleichermallen geeignet. Besonders in der vorliegenden
Untersuchung liegt der Fokus auf der Verwendung mdglichst kurzer und Skonomischer
Instrumente, weswegen die Ursprungsversion filir eine Verwendung ausscheidet. Der Vorzug
wird einer kiirzeren Variante des Inventars gegeben, das von Schmitt und Maes (2000) bzw.
von Schmitt et al. (2003, 2006) entwickelt wurde. Dieses Instrument, das Becks

Depressionsinventar—Vereinfacht (BDI-V) basiert auf den Uberlegungen des urspriinglichen
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Beckschen Depressionsinventars. Jedoch wurde die Itemanzahl auf 20 gekiirzt. Damit ist es
moglich, 20 der 21 urspriinglichen Symptome einer depressiven Erkrankung zu erfassen. Pro
Item wird somit ein Symptom erfasst. Lediglich auf das Symptom des Gewichtsverlusts wird
verzichtet. Dieses Item hat sich auch in anderen Studien als dasjenige mit der geringsten
Trennschérfe erwiesen (Hautzinger et al., 1994), weswegen auch in der vorliegenden Studie
auf diese Subskala verzichtet wird. Das BDI-V erfasst die Symptome auf einer sechsstufigen
Haufigkeitsskala (0 = “nie* bis 5 = “fast immer®). Im Laufe verschiedener Untersuchungen
(Schmitt et al., 2003, 2006) konnte gezeigt werden, dass das vorliegende Instrument in Bezug
auf Reliabilitdt, Validitdit und der Trennschirfe der Items dem Original in keiner Weise

nachsteht.

10.11 Der Fragebogen zur Erfassung psychosomatischer Beschwerden

Dieses Instrument (Mohr, Miiller, 2006) dient der Erfassung psychosomatischer
Beschwerden. 20 Items des vorliegenden Fragebogens basieren auf der Freiburger
Beschwerdeliste von Fahrenberg (1975). Sieben weitere Items sind das Resultat von
Expertengesprachen mit Mitarbeitern werksérztlicher Dienste und Arbeitswissenschaftlern.
Bei dem vorliegenden Instrument handelt es sich um eine ausgesprochen 6konomische Skala
zur Erfassung psychosomatischer Beschwerden. Die Items des Instruments werden auf einer
finfstufigen Likertskala beantwortet. Die Auswertung erfolgt durch aufaddieren der
Itemsummen und eine Division durch die Gesamtanzahl der Items. Der Fragebogen selbst ist
eindimensional.

Unter dem Begriff der psychosomatischen Beschwerden, werden psychische
Befindensbeeintridchtigungen verstanden. Diese treten in der Regel als Folge von langfristigen
und andauernden, alltdglichen Stressoren auf. Das transaktionale Stressmodell nach Lazarus
und Launier (1978) diente als theoretische Grundlage zur Entwicklung des vorliegenden

Fragebogens.

10.12 Der Stressverarbeitungsfragebogen 78

Der Stressverarbeitungsfragebogen kommt hier in der Kurzvariante SVF 78 zur Anwendung
(Janke, Erdmann, 2002). Diese Version lésst sich in circa zehn Minuten bearbeiten, wahrend
fiir die Bearbeitung der Originalfassung SVF 120 circa 15 Minuten Bearbeitungsdauer notig
sind. Der SVF 78 erfasst mittels 13 verschiedener Subskalen ebenso viele Arten der

Stressverarbeitung. Diese sind: (1) Herunterspielen, (2) Schuldabwehr, (3) Ablenkung, (4)
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Ersatzbefriedigung, (5) Situationskontrolle, (6) Reaktionskontrolle, (7) Positive
Selbstinstruktion, (8) Soziales Unterstiitzungsbediirfnis, (9) Vermeidung, (10) Flucht, (11)
Gedankliche Weiterbeschéftigung, (12) Resignation und (13) Selbstbeschuldigung. Jede
dieser Subskalen besteht aus jeweils sechs Items. Eine Besonderheit dieses Instruments ist,
dass nicht nur Verarbeitungsstrategien erfasst werden, die nach Ansicht der Autoren zu einer
Reduktion des Stresses flihren, sondern auch Strategien, die dafiir verantwortlich sind, dass
vorhandener Stress aufrecht erhalten oder sogar noch verstérkt wird. Somit erfasst der SVF 78
insgesamt drei Subbereiche. Namlich die so genannten Positivstrategien, (Skalen 1 - 7) die
Negativstrategien (Skalen 10 - 13) und zwei Skalen, die sich keinem dieser beiden Bereiche
eindeutig zuordnen lassen, sogenannte singuldre Strategien (Skalen 8 und 9). Wahrend es sich
bei den Positivstrategien um Versuche handelt, vorhandenen Stress zu vermindern, fithren die
Negativstrategien meist dazu, dass vorhandener Stress nicht nur aufrechterhalten, sondern
eventuell sogar noch verstarkt wird. Der Bereich der Positivstrategien ldsst sich wiederum in
drei Subbereiche unterteilen. Diese lassen sich als ,,Um- und Abwertungsstrategien®,
reprasentiert durch die Skalen (1) und (2), als ,,Ablenkungsstrategien®, reprasentiert durch die
Skalen (3) und (4) und als ,,Kontrollstrategien®, reprasentiert durch die Skalen (5), (6) und
(7), bezeichnen. Die Skalen der Negativstrategien und der singuldren Strategien lassen sich
nicht mehr weiter differenzieren.

Im Zuge der Differenzierung in Positiv- uns Negativstrategien unterscheidet das Instrument
gleichzeitig auch nach aktivem und passivem Umgang mit Stress.

Dariiber hinaus differenziert dieses Instrument auch danach, ob sich die gewéhlte Methode
der Stressverarbeitung eher auf die von dem Stressor hervorgerufene Reaktion oder aber auf
den Stressor selbst bezieht. Im Zuge der Validierung des Instruments hat sich gezeigt, dass die
inneren Konsistenzen des SVF 78 zum Teil deutlich hoher sind als in der Standardversion
SVF 120. Diese lagen zwischen o = .77 und a = .94 (Janke et al., 2002).

10.13 Posttraumatisches Wachstum

Der Selbstbeurteilungsfragebogen ,,Posttraumatische Personliche Reifung™ (Maercker,
Langner, 2001) ist die deutsche Ubersetzung des ,Posttraumatic Growth Inventory* von
Tedeschi und Calhoun (1996). Das Instrument erfasst mit 21 Items, verteilt auf fiinf
Subskalen, die Faktoren (i) Neue Moglichkeiten (5 Items; a = .84), (ii) Beziehungen zu
Anderen (7 Items; o = .85), (iii) Personliche Stirken (4 Items; a = .72), (iv) Wertschitzung
des Lebens (3 Items; a = .67) und (v) Religiose Verdnderungen (2 Items; o = .85). Die

Faktoren werden somit mit insgesamt 21 Items erfasst. Die Antworten werden auf einer
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dreistufigen Skala mit den Abstufungen ,,iiberhaupt nicht, ,,etwas* und ,,sehr stark* gegeben.
In der deutschen Ubersetzung des Instruments hat es sich allerdings als schwierig erwiesen,
die flinffaktorielle Struktur des Original-Instruments von Tedeschi und Calhoun (1996) zu
replizieren. Vor allem der Bereich ,,Personliche Stirken* hat sich in Faktorenanalysen als
nicht replizierbar erwiesen. Dennoch sehen Maercker und Langner (2001) die faktorielle
Struktur des Instruments als weitgehend bestdtigt an. Die Test-Retest-Reliabilitdt des

Instruments kann mit o = .71 als zufriedenstellend betrachtet werden.
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11. Stichprobe

11.1 Ziehung der Stichprobe

Die Gesamtstichprobe wurde in der vorliegenden Studie in zwei Stufen gezogen. Beide
Datensitze wurden dann zusammengefasst und gemeinsam ausgewertet.

Der erste Datensatz entstand im Rahmen einer klassischen Paper-and-Pencil-Erhebung. Dazu
wurde die Studie wihrend einer Wehrleitertagung an der Landesfeuerwehr- und
Katastrophenschutzschule (LFKS) Rheinland-Pfalz im Mai 2008 in Koblenz vorgestellt. Bei
den Teilnehmern der Tagung handelte es sich um die verantwortlichen Wehrleiter der
freiwilligen Feuerwehren sowie der Berufsfeuerwehren auf der Ebene der rheinland-
pfilzischen Verbandsgemeinden. Die Wehrleiter sind wichtige Multiplikatoren, die ,,ihren*
Feuerwehren in der jeweiligen Verbandsgemeinde vorstehen. Im Anschluss an die
Projektvorstellung konnten die Wehrleiter Fragebdgen (sieche Anhang B) in der gewiinschten
Anzahl direkt mitnehmen und weitere Fragebdgen mittels eines gesondert aufgesetzten
Formulars in der benétigten Anzahl anfordern. Die anonym ausgefiillten Fragebdgen wurden
dann in den teilnehmenden Dienststellen gesammelt und zusammengefasst an die LFKS
zurlickgeschickt. Ein Stichtag fiir die Riicksendung der Fragebdgen wurde nicht gesetzt, um
die Teilnehmer hier nicht unndtig unter Zeitdruck zu setzen.

In der zweiten Stufe wurde der Fragebogen dann mit Hilfe der Software Unipark®' auf den
Webseiten der LFKS und des Landesfeuerwehrverbandes Rheinland-Pfalz in einer Online-
Variante zur Verfiigung gestellt. Der gesamte Fragebogen wurde dazu in das notwendige
elektronische Format {bertragen. Inhalt und Abfolge der einzelnen Skalen waren
selbstverstdndlich gleich, so dass die Vergleichbarkeit der Daten gewéhrleistet blieb. Eine
Einschrinkung war, dass die offenen Antwortalternativen aus technischen Griinden leider
nicht realisierbar waren. Dem Gesamtfragebogen war ein Anschreiben des Leiters der
Koordinierungsstelle fiir Psychosoziale Notfallversorgung an der LFKS, Herrn Peter
SchiiBler, beigefiigt. Der Fragebogen stand zwischen dem 02. Mai 2009 und dem 31.
Dezember 2009 auf beiden genannten Seiten zur Verfiigung.

Der Riicklauf insgesamt, unter Einbeziehung beider Erhebungsmethoden, betrdgt 329
Fragebogen. Aus den Reihen der teilnehmenden Wehren und Dienststellen war wéhrend der
Erhebungsphase des Ofteren zu héren, dass die Resonanz aufgrund des Umfangs und

Komplexititsgrades des Fragebogenkatalogs relativ gering war. Dies sollte fiir kiinftige

*! Bei Unipark handelt es sich um ein leistungsfihiges Online-Erhebungssystem mit dem quantitative Studien im
Internet durchgefiihrt werden konnen. Die Plattform wurde vom Institut fiir Psychologie und Empirische
Péddagogik an der Universitit der Bundeswehr in Miinchen zur Verfiigung gestellt.
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Studien Beachtung finden, um den Riicklauf nicht unnétig negativ zu beeinflussen.

11.2 Paper-and-Pencil-Fragebogen und Online-Fragebogen

Der verwendete Fragebogen ist recht umfangreich und komplex, was sich leider auch auf die
Zahl der Studienteilnehmer ausgewirkt hat. Hinzu kommt, dass es sich bei der Fragestellung
um ein sensibles Thema handelt, zu dem die Einsatzkréfte Auskunft geben sollten. Zwar sind
die allermeisten Einsatzkrifte einerseits sehr offen fiir die Teilnahme an derartigen Studien,
gerade weil sie sich bewusst sind, dass die Thematik eine fiir sie hohe Praxisrelevanz aufweist
und die Ergebnisse letztlich ihnen dienen. Andererseits aber wird iiber psychische
Belastungen in ménnlich dominierten und streng hierarchisch strukturierten Organisationen
weniger gerne gesprochen. Desweiteren entspricht die Thematik der psychischen Belastung
eher weniger dem géngigen Mindset in den klassischen Helferberufen (vgl. Wagner, 2001).
Vor diesem Hintergrund sollte es den Einsatzkrdften mit einem Online-Fragebogen
ermoglicht werden, sich noch anonymer an der Studie zu beteiligen, als es mit dem
klassischen Paper-and-Pencil-Fragebogen ohnehin schon mdglich war. Die verschiedenen
Vor- und Nachteile von Online-Erhebungen, z.B. die Nachverfolgbarkeit der IP-Adresse etc.,
wurden bereits an anderer Stelle ausfiihrlich diskutiert (Jackob et al., 2009) und sollen deshalb
hier nicht weiter vertieft werden.

Die Herausforderung wéhrend der Feldzeit bestand schlieflich darin, moglichst viele
Angehorige aller Organisationsbereiche fiir eine Teilnahme an der Studie zu gewinnen. Der
Fragebogen sollte durch die beiden unterschiedlichen Distributionsformen insgesamt
zuginglicher sein und damit zusdtzlich auch eine eher computer- und internetaffine

Zielgruppe ansprechen. Dennoch war auch hier die Resonanz begrenzt.

11.3 Beschreibung der Stichprobe

Die Zahl der Angehdrigen der Einsatzorganisationen in Rheinland-Pfalz liegt alleine im
Bereich der Feuerwehren bei circa 65.000 aktiven Feuerwehrleuten®”. Hinzu kommen die
Angehorigen der verschiedenen Rettungsdienste und des Katastrophenschutzes. Hier liegen
jedoch keine verldsslichen Daten iiber den Personalstamm vor. Theoretisch war es aber allen
Angehorigen in allen drei Organisationsbereichen in allen 163 Verbandsgemeinden des
Bundeslandes Rheinland-Pfalz mdglich, an der Studie teilzunehmen.

Wie bereits genannt, haben sich schlieBlich insgesamt 329 Angehdrige der Feuerwehr, der

22 http://www.1fv-rlp.de/index2.htm; abgerufen am 26.05.2011
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Rettungsdienste und des Katastrophenschutzes, davon 304 Maénner, 24 Frauen und eine
Person ohne Angabe des Geschlechts, an der Studie beteiligt. Diese Person hat auch keine
Angabe dazu gemacht, in welcher der Einsatzorganisationen er oder sie aktiv ist.

Nach Sichtung des Datensatzes ist der Grofteil der Studienteilnehmer dem Brandschutz
zuzurechnen. Dies ist wenig iiberraschend und sicherlich darauf zuriickzufiihren, dass die
Studie mit der Unterstitzung der LFKS und des rheinland-pfélzischen
Landesfeuerwehrverbandes durchgefiihrt wurde. Es erscheint daher nachvollziehbar, dass die
Studie, obwohl sie auch Schliisselpersonal in den anderen Bereichen telefonisch und
miindlich bekannt gemacht wurde, vor allem innerhalb des rheinland-pfilzischen
Brandschutzes bekannt war. So haben sich insgesamt 184 Personen an der Studie beteiligt, die
angeben ausschlielich im Brandschutz aktiv zu sein. Davon wiederum sind 28 Personen dem
hauptamtlichen und 156 Personen dem ehrenamtlichen Brandschutz zuzuordnen. Auf die
Rettungsdienste entfallen 21 hauptamtliche und 18 ehrenamtliche Angehorige. Aus dem
Bereich des Katastrophenschutzes haben sich schlieflich 3 hauptamtliche und 9
ehrenamtliche Angehorige beteiligt. Dies sind insgesamt 235 Studienteilnehmer, die angeben
ausschlieBlich im Bereich des Brandschutzes oder des Katastrophenschutzes oder des

Rettungsdienstes rein haupt- oder ehrenamtlich aktiv zu sein.

Brandschutz Rettungsdienst Katastrophenschutz Gesamt
Hauptamt 28 (15,22%) 21 (53,85%) 3 (25%) 52
Ehrenamt 156 (84,78%) 18 (46,15%) 9 (75%) 183
Gesamt 184 (100%) 39 (100%) 12 (100%) 235

Abb. 4: Anzahl der Studienteilnehmer, die nur in einer Einsatzorganisation titig sind

Der Stichprobenumfang vergrofert sich um 55 Personen, sobald weitere Subgruppen in die
Zihlung aufgenommen werden. Dies betrifft vor allem Personen, die angeben nicht nur in
einer der genannten Einsatzorganisationen haupt- oder ehrenamtlich tétig zu sein. So finden
sich beispielsweise Personen, die angeben sowohl im Brandschutz wie auch im
Rettungsdienst hauptamtlich wie ehrenamtlich aktiv zu sein oder auch in allen drei
Einsatzorganisationen zugleich.

Jedoch muss hier die Frage gestellt werden, inwiefern seitens der Studienteilnehmer bei der
Bearbeitung des Fragebogens zwischen den einzelnen Einsatzorganisationen und deren
Aufgabenbereichen immer klar differenziert wurde. In besonderem MaBe betrifft dies den
Bereich des Brandschutzes. Es stellt sich ndmlich die Frage, ob Personen, die angeben in allen
drei Organisationen aktiv zu sein, auch tatsdchlich in allen drei Einsatzorganisationen tétig

sind, oder ob mit dieser Angabe gemeint ist, dass sie im Rahmen ihrer Tatigkeit in einer der
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Einsatzorganisationen in allen drei dieser Aufgabenbereiche aktiv sind. Sollte diese
Vermutung richtig sein, n@mlich dass hier verschiedene Aufgabenbereiche mit
unterschiedlichen Organisationsbereichen vermischt wurden, so liegt die Vermutung nahe,
dass diese Personen vorrangig im ehrenamtlichen Brandschutz zu verorten sind, da die
technische Ausstattung zur Brandbekdmpfung ein Alleinstellungsmerkmal des Brandschutzes
ist, die Feuerwehren aber auch Tétigkeiten aus den Bereichen der Not- und Katastrophenhilfe
wahrnehmen. Vor dem Hintergrund dieser Annahme wiren weitere 55 Studienteilnehmer, die
angeben sich ehrenamtlich im Rettungsdienst und im Katastrophenschutz zu engagieren,

primir dem ehrenamtlichen Brandschutz zuzuordnen.

Brandschutz, Brandschutz, LTI e 7
c Katastrophenschutz, | Gesamt
Katastrophenschutz Rettungsdienst R :
ettungsdienst
Ehrenamt 34 14 7 55

Abb. 5: Anzahl der Studienteilnehmer, die neben dem ehrenamtlichen Brandschutz in einer oder zwei weiteren
Einsatzorganisationen ehrenamtlich tétig sind

Weitere 17 Studienteilnehmer geben an, in einer Einsatzorganisation hauptamtlich und in
einer weiteren/ anderen Einsatzorganisation ehrenamtlich titig zu sein. Davon sind 4
hauptamtliche Feuerwehrleute, die ehrenamtlich im Rettungsdienst aktiv sind. Von 11
hauptamtlichen Angehdrigen der Rettungsdienste, sind 8 ehrenamtlich im Brandschutz und 3
weitere ehrenamtlich im Katastrophenschutz aktiv. Schlielich engagieren sich noch 2 weitere
hauptamtliche Angehdrige des Katastrophenschutzes als ehrenamtliche Helfer im

Brandschutz bzw. beim Rettungsdienst.

Brandschutz, | Rettungsdienst, | Katastrophenschutz, Gesamt
HA HA HA
Brandschutz,
EA i 1 ’
Rettungsdienst,

EA N 1 °
Katastrophenschutz, . 3 — 3

EA

Gesamt 4 11 2 17

Abb. 6: Anzahl der Teilnehmer, die neben einem Hauptamt ein Ehrenamt ausiiben

Die verbliebenen 22 Studienteilnehmer entfallen schlieBlich auf die restlichen Gruppen, die
der unten stehenden Tabelle zu entnehmen sind. Darin inkludiert ist auch ein Missing-Wert.

Die Angaben dieser Teilnehmer sind am ehesten als Einzelfélle zu bezeichnen und einer der
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anderen genannten Gruppen nicht zuzuordnen. Dabei handelt es sich um insgesamt 18
hauptamtliche Angehorige aller drei Einsatzorganisationen, die angeben in mindestens einer
der anderen oder sogar in allen anderen Einsatzorganisationen ehrenamtlich tétig zu sein.
Weiterhin féllt hier auf, dass sich unter der laufenden Nummer 6 zwei Studienteilnehmer
befinden, die angeben sowohl im Brandschutz als auch im Rettungsdienst hauptamtlich aktiv
zu sein. Hier liegt ebenfalls die Vermutung nahe, dass es sich hierbei um Personen handelt,
die, wie bereits weiter oben ausgefiihrt, eher einer Gruppe, nimlich dem hauptamtlichen
Brandschutz zuzuordnen sind. Jedoch handelt es sich auch hier nur um eine Vermutung, die

aufgrund der vorliegenden Daten nicht belegt werden kann.

Gruppe Anzahl
1 BS-HA, KS-EA, RD-EA 1
2 RD-HA, BS-EA, KS-EA, RD-EA 3
3 BS-HA, KS-HA, RD-EA 3
4 RD-HA, BS-EA, KS-EA 2
5 BS-HA, BS-EA 4
6 BS-HA, RD-HA, BS-EA 2
7 KS-HA, KS-EA 1
8 BS-HA, BS-EA, RD-EA 1
9 RD-HA, RD-EA 1
10 |KS-EA & RD-EA 3
11 Missing Value 1

Gesamt 22

Abb.7: Anzahl der Teilnehmer, die keiner der anderen Gruppen zuzuordnen sind

Hinsichtlich der Auswertung des Datensatzes soll vor allem auf eine Differenzierung
zwischen (i) rein hauptamtlichen Einsatzkriften (HA), (ii) hauptamtlichen Einsatzkriften, die
mindestens ein weiteres Ehrenamt in einer Hilfsorganisation ausiiben (HA & mind. 1 EA) und
(ii1) rein ehrenamtlich titigen Einsatzkriften (EA) fokussiert werden. Eine vergleichende,
statistische Analyse zwischen den einzelnen weiter oben genannten Subgruppen bietet sich
wegen der sehr geringen Gruppenbesetzung nicht an. Die entsprechende Verteilung der drei
Gruppen, auf die im weiteren Verlauf der Auswertung detailliert eingegangen wird, stellt sich

wie folgt dar:

Angehorige Hauptamt Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt Ehrenamt Gesamt
der Einsatz- 55 32 241 328
organisationen 16,77% 9,76% 73,48% 100%

Abb. 8: Gruppenzugehdrigkeit nach HA, HA mit einem EA oder reinem EA
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11.4 Demographische Daten der Studienteilnehmer

11.4.1 Altersverteilung

Insgesamt 45 der 329 Teilnehmer geben an bis einschlieBlich 17 Jahre alt zu sein. Davon
stammen 40 Datensdtze aus der Onlinebefragung, die restlichen fiinf aus der Paper-and-
Pencil-Befragung. Hierbei ist aber nun, wie dem Boxplot zu entnehmen ist, anzunehmen, dass
gerade bei der Altersangabe im Onlinefragebogen Eingabefehler gemacht wurden. Denn

Altersangaben zwischen 1 und 10 Jahren scheinen eher unwahrscheinlich.

20—

0—

Abb. 9: Altersverteilung bis 17 Jahre

Macht der eben genannte, vermutete Eingabefehler zunédchst stutzig, fillt bei der weiteren
Betrachtung der Daten auf, dass auch weitere Altersangaben und die damit verbundenen
Angaben hinsichtlich der bisherigen Tatigkeitsdauer in einer oder in mehreren
Einsatzorganisationen, sowie der Anzahl bereits erlebter Einsdtze nicht miteinander
korrespondieren. Als Beispiel lésst sich anfiihren, dass ein Lebensalter bis 17 Jahre nicht mit
einer bereits seit 15 Jahren andauernden Titigkeit in einer oder in mehreren
Einsatzorganisationen iibereinstimmen kann. Ebenso wenig kann eine Einsatzkraft, die erst
seit wenigen Jahren tdtig ist, bereits circa 15.000 Einsidtze absolviert haben. Unabhingig

davon, dass 15.000 Einsétze, legt man einen Einsatz pro Tag als Richtwert zugrunde, einer
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Lebenszeit von mehr als 41 Jahren entspricht™.

Aufgrund dieser Angaben fillt es schwer, das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer
in seiner Gesamtheit valide und sinnvoll auszuwerten. Daher bietet es sich zunéchst an,
zumindest in Bezug auf das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer die Untergrenze bei
einem angegebenen Lebensalter von 20 Jahren zu ziehen und somit jiingere Teilnehmer aus
der Auswertung hinsichtlich des Alters auszuschlieBen. Beriicksichtigt man nun diese
Untergrenze, liegt die Anzahl der Studienteilnehmer bei n = 265 und das durchschnittliche
Alter bei 35,7 Jahren. Der Median liegt bei 36 Jahren und der Modus bei 37 Jahren.

Die Berechnung des Durchschnittsalters bezogen auf die Zugehorigkeit zu einer
Einsatzorganisation ist leider ebenso wenig zielfithrend. Denn auch hier kommen die zum
Teil offensichtlich falschen Altersangaben in Kombination mit dem teilweise sehr geringen
Stichprobenumfang in den einzelnen Einsatzorganisationen besonders zum Tragen. Zu
nennen ist hier beispielsweise der hauptamtliche Katastrophenschutz mit n = 3 Angaben und
einem angegebenen Lebensalter von 14, 17 und 18 Jahren, wobei diese Altersbdnder bereits
aus der Auswertung ausgeschlossen wurden.

Zusammenfassend soll daher in der Auswertung auf eine Einbeziehung der Altersangaben
verzichtet werden, lediglich in Bezug auf einige Instrumente soll, zum Vergleich mit den

Daten anderer Studien, auf die folgende Kategorisierung ab 20 Jahre zuriickgegriffen werden:

- 20 —-34 Jahre
- 35—-49 Jahre
- 50 — 64 Jahre

Nach der Durchsicht der Altersverteilungen lédsst sich vermuten, dass bei der Altersangabe
nicht absichtlich ein falsches Alter angegeben wurde. Angenommen wird, dass dies auf einen
unbeabsichtigten Eingabefehler, moglicherweise bedingt durch das Drop-Down-Menii im
Online-Fragebogen, zuriickzufiihren ist. Denkbar ist weiterhin, dass die Frage nach dem Alter
mit der Dauer der Zugehorigkeit zu einer oder zu mehreren Einsatzorganisationen verwechselt
wurde. Vorstellbar ist weiterhin, dass der eine oder andere durch eine besonders lange
Zugehorigkeit zu einer Hilfsorganisation gar nicht mehr weil3, wie langer er/ sie liberhaupt
schon in dieser tétig ist. Dies wiirde auch mit den zum Teil sehr hoch anmutenden Zahlen in
Bezug auf die erlebten Einsétze korrespondieren. Aus diesen Griinden wird das Alter nicht in
die weitere Auswertung der Daten einflieBen, da dies lediglich zu einer Verzerrung der

Gesamtergebnisse fiihren wiirde.

* In Abschnitt 11.4.4 wird detailliert auf die Anzahl erlebter Einsitze eingegangen.
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11.4.2 Familienstand und Kinder

Von den 329 Studienteilnehmern sind 57 Personen ledig. Von diesen wiederum leben 54
Personen alleine und nur drei Personen geben an, in schnell wechselnden Beziehungen zu
leben. Dagegen leben insgesamt 258 Personen in einer festen Beziehung. Die meisten davon
(178) sind verheiratet. Somit kann man bei dem Grofteil der Studienteilnehmer auf ein
gefestigtes soziales Gefiige, zumindest im familiiren Umfeld, schlieBen. Aber auch bereits
durch die Zugehdrigkeit zu einer oder mehreren Einsatzorganisationen kann ein gutes soziales
Geflige im Sinne einer bestehenden Kameradschaft vermutet werden. Dies begriindet sich
nicht nur durch die reine Zugehorigkeit, sondern auch durch die oftmals groe Anzahl von
Veranstaltungen auflerhalb des Dienstbetriebes, die die Angehorigen der einzelnen
Dienststellen normalerweise gemeinsam planen und durchfiihren. Man denke in diesem
Zusammenhang u.a. an regelmiBige Veranstaltungen, wie z.B. an einen Tag der offenen Tiir
et cetera.

Weiterhin geben 36 Personen an, dass ihr Partner ebenfalls als Einsatzkraft in einer
Einsatzorganisation tdtig ist. Mit insgesamt 27 Personen {iberwiegt hier die Zahl der
ehrenamtlichen Helfer deutlich. Weiterhin finden sich 6 Personen, die in einer der
Einsatzorganisationen in einem verbeamteten Arbeitsverhiltnis tétig sind und 3, die dort als

Angestellte titig sind.

200

150

100

0 ledig / ohne feste
Beziechung
ledig / schnell

[ wechselnde
Beziehungen

[Dledig / feste Beziehung

B verheiratet
getrennt lebend /
geschieden / verwitwet

50 [54]

M
G

| ! ! I
ledig / ohne feste ledig/ schnell ledig / feste verheiratet getrennt lebend /
Beziehung wechselnde Beziehung geschieden /
Beziehungen verwitwet

Abb. 10: Verteilung des Familienstandes
104



55% (183) der Studienteilnehmer haben Kinder, 45% (146) haben keine Kinder. Die meisten

Kinder leben in Familien, deren Eltern verheiratet sind.

200
150 157
100
507
Kinder vorhanden
WJa
E Nein

ledig/ ohne  ledig/schnell  ledig/ feste verheiratet getrennt lebend /
feste Beziehung  wechselnde Beziehung geschieden /
Beziehungen verwitwet

Abb. 11: Anzahl der Kinder in Abhéngigkeit des Familienstandes
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11.4.3 Bildungsniveau

Der Blick auf die Verteilung der formalen Bildungsabschliisse zeigt, dass Teilnehmer der
Stichprobe ein hohes Mafl an formaler Bildungsqualifikation aufweisen. Dies manifestiert
sich unter anderem in der Tatsache, dass fast drei Viertel (72,3%) aller Teilnehmer {iber die
Mittlere Reife, die Fachhochschulreife, einen Abschluss an einer Polytechnischen Oberschule
oder das Abitur verfiigen. Lediglich 26,4% der Teilnehmer geben einen Volks- oder
Hauptschulabschluss als hochsten Bildungsabschluss an. Vergleicht man die vorliegenden
Daten nun mit der im Mikrozensus von 2008 berichteten Bildungsverteilung in Deutschland,
erkennt man eine Differenz. Wéhrend die Volks- und Hauptschulabschliisse in der
vorliegenden Stichprobe unterreprésentiert sind (Mikrozensus, 2008: 39,3%), sind Abitur und
Fachhochschulreife zusammengenommen leicht iiberreprésentiert (Mikrozensus, 2008:
24,4%). Vor allem aber der Realschulabschluss ist in der vorliegenden Stichprobe mit mehr
als 41% sehr stark iiberreprésentiert (Mikrozensus 2008: 21,1%).

[ Kein Abschluss

[l Volks-/Hauptschule
[JMittel-/Realschule

[l Polytechnische Oberschule
[JFachhochschulreife

[ Allgemeine Hochschulreife

Abb. 12: Verteilung der Bildungsabschliisse

Zhttp://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/BildungForschungKu
Itur/Bildungsstand/Tabellen/Content100/Bildungsabschluss,templateld=renderPrint.psml; abgerufen am
30.12.2010
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11.4.4 Anzahl der Einsitze und Bewertung der individuellen Belastung

Insgesamt machen 10,6% (35) der Studienteilnehmer keine Angabe zu der Anzahl der von
thnen erlebten Einsdtze. Dariliber hinaus fillt auf, wie bereits weiter oben erwihnt, dass im
obersten Perzentil, bezogen auf die gesamte Stichprobe, die Angaben zur Anzahl der erlebten
Einsétze extrem zunehmen. Die genannten Zahlen erscheinen stark erhoht zu sein, was darauf
schlieBBen lasst, dass die Anzahl der bereits erlebten Einsdtze eine uniiberschaubare Anzahl
erreicht hat und fiir die Studienteilnehmer daher nicht mehr sinnvoll quantifizierbar ist. So
werden zum Teil Einsatzzahlen zwischen 10.000 und 50.000 in einem Zeitraum von 12 bis 30
Jahren Zugehorigkeit zu einer Einsatzorganisation genannt. Dies wiederum entspricht einer
reinen Einsatzzeit von, Richtwert sei auch hier ein Einsatz pro Tag, zwischen 27 und 137
Jahren. In diesem Zusammenhang fdllt bei ndherer Betrachtung auf, dass Aussagen beziiglich
einer sehr hohen Anzahl an Einsdtzen ausschlieBlich von hauptamtlichen Angehorigen des

Rettungsdienstes gemacht werden.

. .. . . Standard- .
Spannweite| Minimum |Maximum | Mittelwert . Varianz
abweichung
Anzahl der
. 50.000 0 50.000 1679,62 4695,187 2,204E7
Einsitze

Abb. 13: Verteilung der Einsatzhdufigkeit in der Gesamtstichprobe; n=285

Aus den genannten Griinden bietet es sich an, zunéchst einige Fille aus der Betrachtung und
auch aus der Berechnung der Mittelwerte auszuschlieBen. Die Griinde hierfiir sind identisch
mit denen der Betrachtung des Alters und begriinden sich in der vergleichsweise hohen Zahl
an Ausreisserwerten, die den Mittelwert nach oben hin verzerren. Dies wird besonders
deutlich, wenn man die Mittelwerte der Gesamtstichprobe, wie aus der obigen Tabelle
ersichtlich, mit den Mittelwerten der Stichprobe abziiglich der Ausreifler betrachtet. Wenn
man die Ausreiler ab einer Anzahl von 10.000 Einsidtzen und mehr, sowie die Missing Values

aus der Stichprobe ausschlieft, zeigt sich das folgende Ergebnis.

. . . . Standard- .
Spannweite| Minimum | Maximum| Mittelwert . Varianz
abweichung
Anzahl der 2692201,7
L. 9.000 0 9.000 998,88 1640,793
Einsiitze 17

Abb. 14: Verteilung der Einsatzhdufigkeit ohne Ausreisserwerte, ohne Missing Values; n=276
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Hieran erkennt man, dass sich alleine durch den Ausschluss der insgesamt 9 Ausreisserwerte,
der Mittelwert der Einsatzhdufigkeit von 1679 auf 999 reduziert. Dies ist allerdings immer
noch eine sehr grofle Zahl.

Aus den bereits genannten Griinden soll daher die Anzahl der Einsétze ebenfalls nicht mehr in
die weitere Auswertung einflieBen. Dennoch liegt die Vermutung nahe, dass die

Einsatzhdufigkeit der Studienteilnehmer sehr hoch ist.

11.4.5 Individuelle Wahrnehmung der Einsétze in einer Hilfsorganisation

Befragt nach der individuell wahrgenommenen Einsatzschwere fdllt auf, dass 37% der
hauptamtlichen Einsatzkréfte, 34,4% derer, die neben ihrem Hauptamt mindestens ein
weiteres Ehrenamt ausiiben und 44,9% der rein ehrenamtlichen Einsatzkrifte die bisher
erlebten Einsitze als sehr schwer bzw. schwer bewerten. Damit schétzen also diejenigen, die
neben ihrem Hauptamt noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben, die Schwere der

bisher erlebten Einsdtze im Vergleich als am niedrigsten ein.

Hauptamt Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt Ehrenamt
Sehr schwer 18 5 76
33,3% 15,6% 31,9%
Schwer 2 6 31
3,7% 18.8% 13%
Schwere Teils/Teils 17 8 71
der 31,5% 25% 29.8%
Einsi Eher nicht schwer 8 7 49
insitze 14,8% 21,9% 20,6%
Nicht schwer 9 6 11
16,7% 18.8% 4,6%
Gesamt 54 32 238
100% 100% 100%

Abb. 15: Einsatzschwere nach Zugehorigkeitsart zu einer Hilfsorganisation

Der in Bezug auf die Einsdtze wahrgenommene Belastungsgrad wird dagegen anders
bewertet. Wéhrend 27,6% der ehrenamtlichen Einsatzkrifte angeben, dass die Einsdtze stark
bzw. sehr stark belastend sind, geben dies 43,8% derjenigen an, die neben ihrem Hauptamt
noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben. Am belastendsten jedoch werden die bisher
erlebten Einsdtze von den rein hauptamtlich titigen Einsatzkraften wahrgenommen, immerhin
werten 53,7% der hauptamtlichen Einsatzkrifte ihre bisher erlebten Einsdtze als stark bzw.

sehr stark belastend.
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Hauptamt | Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt | Ehrenamt
Sehr stark 22 6 8
40,7% 18.8% 3,3%
Stark 7 8 58
13% 25% 24.3%
Belastungs- Teils/Teils 10 11 55
grad der 18.,5% 34,4% 23%
- Eher nicht stark 10 5 29
Einsatze 18,5% 15,6% 12,1%
Nicht stark 5 2 10
9,3% 6,3% 4,2%
Gesamt 54 32 239
100% 100% 100%

Abb. 16: Belastungsgrad nach Zugehorigkeitsart zu einer Hilfsorganisation

Vergleichbare Ergebnisse finden sich auch an anderen Stellen in der Literatur (vgl. Krampl,
2007). Es ldsst sich weiterhin vermuten, dass die ehrenamtlichen Einsatzkrifte die von ihnen
wahrgenommene Einsatzschwere positiv verzerrt beurteilen. Hinzu kommt der generelle
Punkt, dass von den Angehorigen in den klassischen Hilfsorganisationen, dies trifft im
Ubrigen auch auf Angehérige der Streitkriifte zu, oft auch in der Offentlichkeit geradezu
erwartet wird, dass diese mit berufsbildtypischen Erlebnissen, seien dies nun Unfille, Brinde
oder eben auch Militdreinsdtze, besonders gut umgehen kdnnen. Dies wird deshalb erwartet,
weil sie in der 6ffentlichen Wahrnehmung die speziell hierfiir ausgebildeten Profis sind. Auch
liegt an dieser Stelle die generelle Vermutung nahe, dass, bedingt durch das individuelle
Personlichkeitsprofil, das Selbstbild der Einsatzkraft, eine gewisse Hérte zu sich selbst, und
nicht zuletzt auch durch den 6ffentlichen Druck, nur ein tendenziell positiv verzerrtes Bild der
wahrgenommenen Einsatzschwere und des damit verbundenen Belastungsgrades erhoben
werden kann.

Es soll nun aber auch ein Blick darauf geworfen werden, inwieweit sich Zusammenhénge
zwischen der reinen Einsatzhdufigkeit”> und der psychischen Gesundheit iiber die
Gesamtstichprobe ergeben. Dazu wird eine bivariate Korrelation gerechnet. Hierbei ergibt
sich, dass die reine Quantitdt der Einsdtze nur schwach mit den MafBlen der psychischen
Gesundheit korreliert. Ganz anders hingegen stellt sich die Situation dar, wenn die gleichen
erhobenen MaBle der psychischen Gesundheit mit dem berichteten wahrgenommenen
Belastungsgrad korreliert werden. Hier ergeben sich signifikante bzw. hoch signifikante
Zusammenhdnge, vor allem zu den MaBen der Depression und zu zwei von drei
SymptommalBen der PTBS. Man kann also davon ausgehen, dass es nicht die reine Quantitét
der Einsétze ist, die die Einsatzkréfte psychisch fordert, sondern dass die Belastungsfaktoren

vielmehr in den gemachten Erfahrungen und Erlebnissen und deren individueller Bewertung

** Einer der wenigen Riickgriffe auf die Einsatzhiufigkeit im Rahmen der Analyse der vorliegenden Arbeit.
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zu suchen sind.

Malf3e psychischer Gesundheit
PsySom BDI Intrusion Vermeidung Hyperarousal
Anzahl der
Einsiitze ,103 ,093 ,087 ,040 ,100
n 283 285 235 233
Belastungsgrad . N .
der Einsiitze 056 121 161 ,133 118
n 324 326 270 268

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 17: Korrelation zwischen Anzahl und Belastungsgrad der Einsédtze und MaBlen psychischer Gesundheit

11.4.6 Teilnahme an Kursen/ Seminaren zur Stressbewiltigung

Basierend auf diesen Ergebnissen soll nun betrachtet werden, inwiefern die Teilnehmer der
Studie an Maflnahmen zur Stressbewéltigung, z.B. an Kursen oder Seminaren teilgenommen
haben. Mit Blick auf die Verteilung der Teilnahmequote wird deutlich, dass nur circa ein
Drittel (30,7%) aller Studienteilnehmer {iberhaupt an einer Maflnahme zur Stressbewéltigung
teilgenommen hat. Die anderen Studienteilnehmer berichten, immerhin 69,3% aller
Befragten, noch nie an einer solchen MaBinahme teilgenommen zu haben.

Bei einer weiteren Differenzierung zwischen hauptamtlichen und ehrenamtlichen
Einsatzkriften fallt auf, dass etwas mehr als die Hilfte der rein hauptamtlich titigen
Einsatzkrifte (56%) an einer MaBnahme zum Umgang mit Stress teilgenommen hat. Thre
hauptamtlichen Kollegen, die noch mindestens ein weiteres Ehrenamt in einer
Einsatzorganisation ausiiben, kommen auf eine Teilnahmequote von etwas mehr als einem
Drittel (37,5%), wéihrend bisher nur rund 24% der rein ehrenamtlichen Helfer an einer solchen

MaBnahme teilgenommen haben.

Hauptamt Hauptamt und Ehrenamt Ehrenamt
. 31 12 58
1 56,4% 37,5% 24,1%
. 24 20 183
nem 43,6% 62,5% 75,9%

Abb. 18: Teilnahme an Kursen/ Seminaren zur Stressbewiltigung

Differenziert man nun auch hier weiter nach den jeweiligen Einsatzorganisationen, auch wenn
die Stichprobenumfinge in den Subgruppen deutlich geringer werden, so bleibt der
Unterschied zwischen hauptamtlichen und ehrenamtlichen Helfern bestehen. So hat zwar rund

die Hélfte der hauptamtlichen Angehorigen des/ der Rettungsdienste(s) an einer solchen
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MalBnahme teilgenommen, wenn man aber nun auf die ehrenamtlichen Einsatzkréfte blickt,
geben fast alle (94,4%) an, noch nie an einer solchen Maflnahme teilgenommen zu haben.
Ahnlich stellt sich das Bild im Brandschutz dar. Auch hier haben fast drei Viertel (73,1%)
aller ehrenamtlichen Helfer bisher an keiner Mallnahme zum Umgang mit Stress
teilgenommen. Insgesamt betrachtet haben auch nur 36 von 329 Studienteilnehmern (BS-HA:
14; BS-EA: 21; KS-HA: 1) an einer PriventionsmaBBnahme an der LFKS in Koblenz
teilgenommen. Dies zeigt, dass es gerade im Bereich der Prdvention Potenzial gibt, mehr
Personal fiir die Thematik insgesamt zu sensibilisieren und weiterzubilden. Denkbar ist hier
auch, dass besonders die erfahrenen Kameraden als Ansprechpartner und/ oder

Multiplikatoren bzw. Peers in ihren Dienststellen wirken kdnnen.

Hilfsorganisationen

BS HA BS EA KS HA KS EA RD HA RD EA
. 18 42 1 3 10 1
ja

64,3% 26,9% 33,3% 33,3% 47,6% 5,6%

10 114 2 6 11 17
nein
35,7% 73,1% 66,7% 66,7% 52,4% 94,4%

Abb. 19: Teilnahme an Maflnahmen zur Stressprivention; in den Hilfsorganisationen
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12. Analyse der Einzelinstrumente

Im Folgenden werden Einzelanalysen der verwendeten Skalen durchgefiihrt. Dazu werden
Reliabilititsanalysen und Faktorenanalysen gerechnet. Ebenso werden die Mittelwerte der

Einzelitems und der Skalen bzw. soweit moglich und sinnhaft, der Subskalen berechnet™.

12.1 Das Big Five Inventory

Bei der Auswertung des Big Five Inventory féllt nach der Durchfilhrung einer
Reliabilitdtsanalyse direkt auf, dass die Skalen in der vorliegenden Studie im Vergleich zur
Normierungsstichprobe (Lang et al., 2001) vergleichsweise hohe Reliabilititskoeffizienten

aufweisen®’. Diese liegen in der vorliegenden Stichprobe bei:

(1) Extraversion a=.92(.82)
(2) Vertraglichkeit a=.83(.67)
(3) Gewissenhaftigkeit a=.95(.75)
(4) Neurotizismus a=.81(.77)
(5) Offenheit a=.84(.78)

Die Trennschirfen der einzelnen Items sind, Ausnahmen finden sich in der Subskala

Offenheit, insgesamt als gut zu bewerten und stellen sich wie folgt dar:

(1) Extraversion rit=.334 und ry; = .821
(2) Vertraglichkeit rir=.481 und r;y= .780
(3) Gewissenhaftigkeit rit=.695 und ri; = .886
(4) Neurotizismus rie=.324 und r;y= .720
(5) Offenheit rii=.134 und r;; = .755

Weiterhin sind die Daten erwartungsgemdB3 nicht normalverteilt. Dies wird durch einen
Kolmogorov-Smirnov-Test bestétigt, dessen Ergebnis hochsignifikant ist. Blickt man
allerdings auf die Q-Q-Plots wird deutlich, dass die Abweichungen von der Normalverteilung

vergleichsweise gering sind.

%% In Anhang A befindet sich eine Ubersicht aller verwendeten Instrumente. In Anhang B befindet sich der
Gesamtfragebogen.
" Werte der Normierungsstichprobe in Klammer.
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Eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation ergibt einen sehr guten KMO-Wert von
958, was fiir die extrahierte Faktorenstruktur spricht. Allerdings werden nicht die erwarteten
fiinf Hauptfaktoren extrahiert, sondern insgesamt sieben Faktoren. Dieses Ergebnis relativiert
sich jedoch, sobald Faktoren mit einem geringeren Eigenwert als .35 aus dem Modell
ausgeschlossen werden. Durch diese Verfahrensweise lassen sich schlieBlich die flinf
erwarteten Faktoren replizieren.

Inhaltlich zeigt sich, dass auch die Zustimmung zu den Items bei den befragten Einsatzkréften
in der Gesamtstichprobe betrachtet allgemein stirker ausgeprdgt ist, als dies in der
Normierungsstichprobe (Lang et al., 2001) der Fall ist. Die stirkere Zustimmung betrifft
dabei fast alle Subskalen. Diesbeziigliche Ausnahme ist die Skala zur Erfassung des
Neurotizismus. Hier ist die Zustimmung erkennbar schwicher ausgeprégt, als dies in der
Normierungsstichprobe der Fall ist. Insgesamt betrachtet zeigt sich aber, dass die extrahierte
Faktorenstruktur und auch die bisherigen Ergebnisse den Werten, die auch Lang et al. (2001)
berichten, recht dhnlich sind.

Bei der Betrachtung der Einzelitems dieser Subskala wird deutlich, dass die Items
Neurotizismus 3 und 4 (,,Ich sehe mich selbst als jemanden, der leicht nervos und unsicher
wird bzw. deprimiert, niedergeschlagen ist) besonders stark abgelehnt werden, was
sicherlich auch als eine Reflexion der eigenen psychischen Belastbarkeit und des Selbstbildes
der befragten Einsatzkrdfte zu verstehen ist. Mdoglicherweise kann hier auch ein
Zusammenhang mit sozial erwiinschtem Antwortverhalten vermutet werden.

Bei der differenzierten Betrachtung der Subskalen zeigt sich, dass hauptamtliche
Einsatzkriafte, die noch mindestens ecin weiteres FEhrenamt in einer anderen
Einsatzorganisation ausiiben, den Items tendenziell eher zustimmen als dies bei ihren rein
ehrenamtlichen Kollegen der Fall ist. Kaum Unterschiede fallen augenscheinlich zwischen
hauptamtlichen und ehrenamtlichen FEinsatzkriften auf. Die Mittelwertverteilung in der

vorliegenden Stichprobe stellt sich im Vergleich zur Normierungsstichprobe wie folgt dar:

Gesamt- Normierungs-
Skalen HA HA mit EA EA
stichprobe stichprobe
Extraversion 2,98 2,94 3,00 2,99 3,50
Vertraglichkeit 2,91 2,88 2,99 2,90 3,68
Gewissenhaftigkeit 2,87 2,90 2,95 2,86 3,77
Neurotizismus 2,98 3,05 2,96 2,97 2,61
Offenheit 2,90 2,76 2,99 291 3,50

Abb. 20: Big Five; Mittelwerte der Stichprobe und der Normierungsstichprobe; Skalierung von 1 = sehr stark bis
5 = gar nicht; Gesamtstichprobe n = 329; HA (n = 55); HA mit EA (n=31); EA (n=241)
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Im Rahmen einer Uberpriifung, inwieweit sich die Zugehdrigkeit zu einer der drei
Subgruppen auf die Itemauspriagungen in den einzelnen Subskalen der Big 5 auswirkt, fithren
einzeln durchgefiihrte Kruskal-Wallis-Tests lediglich bei der Subskala ,,Offenheit zu einem
signifikanten Ergebnis (H(2) = 6,844, p < .05). Zur Untersuchung inwieweit sich die drei
Subgruppen nun in Bezug auf die Offenheitsskala voneinander unterscheiden, werden
insgesamt drei Mann-Whitney-Tests durchgefiihrt. Auf eine damit verbundene Bonferroni-
Korrektur wird allerdings verzichtet, weil durch eine solche Maflnahme das Signifikanzniveau
auf ein so restriktives MalBl reduziert werden wiirde, dass signifikante Ergebnisse
moglicherweise als nicht-signifikant abgelehnt werden wiirden (vgl. Perneger, 1998). Es

werden die folgenden drei Vergleiche durchgefiihrt:

1) Hauptamt (HA) und Ehrenamt (EA)
2) Hauptamt (HA) und Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt (HA-EA)
3) Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt (HA-EA) und Ehrenamt (EA)

Diese Vergleiche fithren zu dem Ergebnis, und dies war mit Blick auf die Mittelwerte zu
erwarten, dass sich die beiden ersten Paare signifikant voneinander unterscheiden. Es liegen
also signifikante Unterschiede zwischen hauptamtlichen und ehrenamtlichen Helfern, sowie
zwischen hauptamtlichen Helfern und deren Kollegen, die neben ihrem Hauptamt noch
mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben, vor (1: U = 5300, r = -0,135; 2: U =641, r = -
0,22; 3: U = 3442, r = -0,06). Jedoch sind die gefundenen EffektgroBen als eher gering zu

betrachten, was auch durch die GroBe bzw. die Differenz der Mittelwerte bestatigt wird.

Gruppen Mittelwert Standardabweichung

Hauptamt 2,73 ,677
Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt 3,08 ,756

Ehrenamt 2,95 ,683

Abb. 21: Subskala Offenheit; Mittelwerte und Standardabweichungen; Skalierung von 1 = sehr stark bis 5 = gar

nicht

12.2 Der Glaube an eine gerechte Welt

12.2.1 Der allgemeine Glaube an eine gerechte Welt

Die Reliabilititsanalyse flihrt zu einem Alpha-Wert von a = .728, der im Bereich bisher
ermittelter Werte liegt (Dalbert, 2000a; Montada et al., 1986). Die Trennschérfen der Items
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variieren zwischen rj; = .34 und rj = .54, womit diese im vorliegenden Datensatz zwar relativ
niedrig sind, sich aber immer noch in dem von Dalbert (2000a) angegebenen Korridor
bewegen, ndmlich rj; = .46 und r;; = .61. Der zuerst genannte, niedrige Wert relativiert sich
aulerdem, wenn man diesen vor dem Hintergrund des Gesamtstichprobenumfangs betrachtet
(Field, 2005, S. 672).

Die Durchfithrung eines Kolmogorov-Smirnov-Tests zeigt, dass die Werte nicht
normalverteilt sind. Diese Aussage relativiert sich mit Blick auf die Normalverteilungs- und
die Q-Q-Plots. Diese legen nahe, dass die Werte sehr nahe im Bereich einer Normalverteilung
liegen. Aus diesem Grund soll im hier vorliegenden Fall eine Ausnahme hinsichtlich der
spéter durchzufiihrenden Varianzanalyse gemacht werden und von normalverteilten Daten
ausgegangen werden.

Eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation fithrt zundchst zu zwei extrahierten
Faktoren. Der erste extrahierte Faktor ldsst sich als ein eher allgemeiner Aspekt des Glaubens
an eine gerechte Welt interpretieren, wéhrend sich der zweite Faktor am ehesten als ein
Glaube an eine ultimative, irgendwann im Zeitverlauf wieder greifende Gerechtigkeit
verstehen lésst.

Der KMO-Wert der Skala liegt bei .731. Dieses Ergebnis ist nun zwar nicht besonders gut,
spricht aber dennoch fiir die extrahierte Faktorenstruktur (Field, 2005, S. 735). Die beiden
extrahierten Faktoren kldren zusammen 60,57% der Gesamtvarianz auf. Dennoch soll die
Skala aufgrund der geringen psychometrischen Besetzung der beiden Faktoren

unidimensional betrachtet, die Faktoren also zusammengefasst werden.

. . Komponenten
Allgemeiner Glaube an eine gerechte Welt
1 2

Ich finde, dass es auf der Welt im Allgemeinen gerecht zugeht. ,853 -
Ich glaube, dass die Leute im Groflen und Ganzen bekommen, was ihnen 203 )
gerechterweise zusteht. ’
Ungerechtigkeiten sind nach meiner Auffassung in allen Lebensbereichen (z.B. 531 )
Beruf, Familie, Politik) eher die Ausnahme. ’
Ich bin tiberzeugt, dass irgendwann jeder fiir erlittene Ungerechtigkeit entschiadigt i 869
wird. ’
Ich denke, dass sich bei wichtigen Entscheidungen alle Beteiligten um i 29
Gerechtigkeit bemiihen. ’
Ich bin sicher, dass immer wieder die Gerechtigkeit in der Welt die Oberhand i 637
gewinnt. ’

Abb. 22: Allgemeine Gerechte Welt-Skala; Komponentenmatrix
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Der Blick auf die Itemmittelwerte und den Gesamtmittelwert der Skala macht deutlich, dass
den Aussagen der einzelnen Items in der Gesamtstichprobe tendenziell eher zugestimmt wird.
AuBerdem kann gezeigt werden, dass die Zustimmung bei den hauptamtlichen Einsatzkriften
starker ausgeprédgt ist, als dies bei ihren ehrenamtlichen Kollegen der Fall ist. Dieser
Unterschied kann jedoch statistisch durch eine univariate Varianzanalyse nicht belegt werden
(F(2, 313) = ,616; p > .05). Das heiB}t, dass in Bezug auf den allgemeinen Glauben an eine
gerechte Welt keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Untersuchungsgruppen nachweisbar sind. Ebenfalls sind in der Stichprobe keinerlei
Unterschiede zwischen den drei betrachteten Altersgruppen (20-34, 35-49 und 50-64 Jahre)
nachweisbar (F(2, 253) = ,009; p > .05). Dieses Ergebnis gilt auch gleichermallen fiir den
Familienstand. Auch hier sind keinerlei Unterschiede zwischen den betrachteten Gruppen
erkennbar (F(4, 312) = 1,712; p > .05).

Mittelwerte und Standardabweichungen

Allgemeiner Glaube an eine gerechte Welt
Gesamt HA | HAmitEA | EA

Ich finde, dass es auf der Welt im Allgemeinen gerecht 421 4,09 4,44 421
zugeht. 1,337 1,390 1,134 1,355
Ich glaube, dass die Leute im Groflen und Ganzen 3,72 3,87 3,72 3,69
bekommen, was ihnen gerechterweise zusteht. 1,182 1,210 1,114 1,189
Ungerechtigkeiten sind nach meiner Auffassung in allen

3,64 3,98 3,59 3,56
Lebensbereichen (z.B. Beruf, Familie, Politik) eher die

1,229 1,101 1,316 1,239
Ausnahme.
Ich bin iiberzeugt, dass irgendwann jeder fiir erlittene 3,74 3,89 3,69 3,71
Ungerechtigkeit entschéidigt wird. 1,528 1,463 1,424 1,563
Ich denke, dass sich bei wichtigen Entscheidungen alle 3,46 3,38 3,75 3,44
Beteiligten um Gerechtigkeit bemiihen. 1,186 1,130 1,107 1,210
Ich bin sicher, dass immer wieder die Gerechtigkeit in 3,63 3,77 3,63 3,60
der Welt die Oberhand gewinnt. 1,250 1,396 1,264 1,219

Abb. 23: Allgemeine Gerechte Welt-Skala; Skalenmittelwerte; Gesamt (n = 317), HA (n = 53), HA mit
EA (n=31) und EA (n = 231); Skalierung von 1 = stimmt iiberhaupt nicht bis 6 = trifft genau zu

Mittelwerte und Standardabweichungen

Skala
Gesamt HA HA mit EA EA
3,73 3,83 3,80 3,70
Allgemeiner Glaube an eine gerechte Welt
,841 ,857 ,828 ,842

Abb. 24: Allgemeine Gerechte Welt-Skala; Skalenmittelwerte; Gesamt (n = 317), HA (n = 53), HA mit
EA (n=31) und EA (n = 231); Skalierung von 1 = stimmt iiberhaupt nicht bis 6 = trifft genau zu
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12.2.2 Der persOnliche Glaube an eine gerechte Welt

Nach der Durchfiihrung einer Reliabilititsanalyse ergibt sich ein sehr zufriedenstellender
Wert von o = .878. Dies spricht fiir die Zuverldssigkeit des Instruments und bestitigt
wiederum die Angaben von Dalbert (2000a). Ahnliches gilt fiir die Trennschirfekoeffizienten
der Einzelitems. Deren Werte liegen hier zwischen ri; = .581 und rj; = .771. Damit sind diese
als deutlich besser einzustufen, als dies bei den Items zur Erfassung des allgemeinen
Glaubens an eine gerechte Welt der Fall ist. Wie bereits zuvor, bewegen sie sich auch hier
innerhalb des von Dalbert angegebenen Korridors (Dalbert, 2000a).

Eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation fithrt erwartungsgemill zu einem
extrahierten Generalfaktor. Dieser klirt insgesamt 59,4% der Gesamtvarianz auf. Der KMO-

Wert liegt bei .895, was ein sehr guter Wert ist und fiir die Stabilitdt des extrahierten Faktors

spricht.

Personlicher Glaube an eine gerechte Welt Komponente

1

Meiner Meinung nach bekomme ich im Groflen und Ganzen, was mir 0.85
gerechterweise zusteht.
Mein Leben verlduft im GroBlen und Ganzen gerecht. 0,81
Ich finde, dass mir bei wichtigen Entscheidungen im GroBen und Ganzen 0.80
Gerechtigkeit widerféhrt. ’
Meiner Meinung nach geht es in meinem Leben im Allgemeinen gerecht zu. 0,78
In der Regel fiihle ich mich gerecht behandelt. 0,75
In meinem Leben sind Ungerechtigkeiten eher die Ausnahme als die Regel. 0,71
Im Groflen und Ganzen finde ich, dass ich mein Schicksal verdiene. 0,69

Abb. 25: Personliche Gerechte-Welt-Skala; Faktorladungen

Weiterhin féllt auf, dass die Zustimmung sowohl iiber die Einzelitems als auch iiber die
Gesamtskala nicht so stark ausgeprigt ist, wie beim dies beim allgemeinen Glauben an eine
gerechte Welt der Fall ist. Dies betrifft alle drei Vergleichsgruppen gleichermaBlen. Weiterhin
féllt auf, und dies deckt sich mit den Befunden im vorherigen Abschnitt zum allgemeinen
Glauben an eine gerechte Welt, dass die Zustimmung der hauptamtlichen Einsatzkréfte auch
hier tendenziell etwas stirker zu sein scheint, als dies bei den ehrenamtlichen Kollegen der
Fall ist. Eine Varianzanalyse fiihrt jedoch zu keinem signifikanten Ergebnis (F(2, 313) =,239;
p > .05), so dass man auch hier davon ausgehen kann, dass die Unterschiede lediglich

augenscheinlicher, nicht aber statistischer Natur sind.
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Mittelwerte und Standardabweichungen
Personlicher Glaube an eine gerechte Welt
Gesamt HA HA mit EA EA
Im GrofBlen und Ganzen finde ich, dass ich mein 3,31 3,49 3,28 3,27
Schicksal verdiene. 1,340 1,463 1,326 1,318
2,91 2,96 2,84 291
In der Regel fiihle ich mich gerecht behandelt.
,927 919 ,987 ,926
Meiner Meinung nach bekomme ich im Gro3en und 2,99 3,17 3,00 2,94
Ganzen, was mir gerechterweise zusteht. 971 1,087 1,047 ,933
2,74 2,68 2,84 2,74
Mein Leben verlduft im GroBlen und Ganzen gerecht.
,940 ,894 1,051 ,939
In meinem Leben sind Ungerechtigkeiten eher die 3,05 3,04 3,06 3,06
Ausnahme als die Regel. 1,161 1,109 1,318 1,158
Meiner Meinung nach geht es in meinem Leben im 2,93 2,94 2,78 2,95
Allgemeinen gerecht zu. 1,108 ,949 1,211 1,132
Ich finde, dass mir bei wichtigen Entscheidungen im 2,96 3,09 2,84 2,94
GroBen und Ganzen Gerechtigkeit widerféhrt. 1,041 1,061 ,987 1,047

Abb. 26: Personliche Gerechte-Welt-Skala, Items; Skalenmittelwerte; Gesamt (n = 317), HA (n = 53), HA mit
EA (n=31) und EA (n = 231); Skalierung von 1 = stimmt iiberhaupt nicht bis 6 = trifft genau zu

Wie weiter oben in Bezug auf den allgemeinen Glauben an eine gerechte Welt festgestellt
wurde, konnen auch hier keine Unterschiede in Bezug auf das Alter (F(2, 253) = ,827;
p > .05) und auf den Familienstand (F(4, 312) = 3,242; p > .05) nachgewiesen werden.

Mittelwerte und Standardabweichungen

Skala
Gesamt HA HA mit EA EA
2,98 3,05 2,95 2,97
Personlicher Glaube an eine gerechte Welt
,819 ,809 ,940 ,808

Abb. 27: Personliche Gerechte-Welt-Skala; Skalenmittelwerte; Gesamt (n = 317), HA (n = 53), HA mit
EA (n=31) und EA (n = 231); Skalierung von 1 = stimmt iiberhaupt nicht bis 6 = trifft genau zu

12.2.3 Zusammenfassung

Nach der Durchfiihrung einer Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation, bei der beide
Skalen (Allgemeiner und personlicher Glaube an eine gerechte Welt) einbezogen werden,
ergibt sich eine klare faktorielle Trennung zwischen diesen beiden Konstrukten. Die
diskriminante Validitdt, wie sie bereits von Dalbert (1999) berichtet wird, kann bestitigt
werden. Damit konnen die beiden unterschiedlichen Konstrukte auch in der vorliegenden

Stichprobe als bestitigt betrachtet werden. Dariliber hinaus konnten aber keine statistisch
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signifikanten Unterschiede zwischen den drei Subgruppen der Einsatzkrifte nachgewiesen
werden, so dass hier die Annahme zuriickbleibt, dass sich hauptamtliche und ehrenamtliche
Angehorige der Einsatzorganisationen in Bezug auf die Ausprigung des allgemeinen und
personlichen Glaubens an eine gerechte Welt nicht unterscheiden. Auffillig ist lediglich die
tendenziell stirkere Zustimmung in ihrer Gesamtheit, dies iiber alle drei Vergleichsgruppen,
zu den Items der allgemeinen und personlichen Gerechte-Welt-Skala im Vergleich zur

Normierungsstichprobe.

12.3 Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung

Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung ist eine Skala, die, wie bereits bei der Erlduterung
der Instrumente weiter oben dargestellt, in Form eines Gesamtsummenscores ausgewertet
werden muss. Dieser kann entsprechend der Skalierung der Einzelitems (I = #rifft nicht zu bis
5 = trifft voll und ganz zu) zwischen 14 und 70 liegen, wobei ein Wert von 14 fiir keine
wahrgenommene soziale Unterstiitzung steht und ein Wert von 70 als eine umfassend
wahrgenommene soziale Unterstiitzung verstanden werden kann.

Bei der ersten, graphischen Sichtung der Daten fallt direkt auf, dass diese nicht normalverteilt
sind. Dies wird auch durch einen Kolmogorov-Smirnov-Test bestétigt. Wirklich {iberraschend
ist dieses Ergebnis jedoch nicht, handelt es sich doch gerade bei der sozialen Unterstiitzung
um ein Konstrukt, bei dem die Annahme zugrunde gelegt werden kann, dass die meisten
Menschen gerne auf eine breite soziale Unterstlitzung zuriickgreifen mochten und dies
moglicherweise auch im Sinne einer sozialen Erwiinschtheit so angeben. Dennoch liegen
keine offensichtlichen Griinde vor, weswegen den Angaben kein Glauben geschenkt werden
sollte.

Nach der Durchfiihrung einer Reliabilititsanalyse der Skala liegt Cronbachs Alpha bei a =
.961. Dies ist ein sehr guter Wert und spricht fiir das Instrument und dessen Zuverldssigkeit.
Auch die Trennschirfekoeffizienten zeigen ein gutes Bild der Faktorenstruktur, sie liegen
zwischen 1= .669 und r;;= .854.

Bei der Auswertung der Daten ergibt sich das folgende Bild:

Mittelwerte & Standardabweichungen

Skala
Gesamt HA HA mit EA EA
52,5 48,83 55,94 52,91
Soziale Unterstiitzung
10,63 10,34 10,66 10,51

Abb. 28: F-SozU-K 14; Mittelwerte und Standardabweichungen; HA (n = 54), EA mit EA (n = 32), EA (n=241)
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Anhand der Tabelle 14sst sich gut erkennen, dass die wahrgenommene soziale Unterstiitzung
in der Gesamtstichprobe als ausgesprochen hoch bewertet wird. Der Stichproben-
summenscore der Gesamtskala liegt bei 52,5 und somit durchaus in der Ndhe des maximal
erreichbaren Wertes von 70, was fiir die Vermutung spricht, dass sich die befragten
Einsatzkrifte im Groflen und Ganzen innerhalb eines gefestigten sozialen Gefiiges bewegen.
Ob sich dies nun ausschlieBlich auf die eigene Familie und den Freundeskreis bezieht, oder
auch die Kameradschaft innerhalb der Einsatzorganisation einschlieft, kann an dieser Stelle
nur gemutmaft werden. Jedoch liegt die Vermutung nahe, dass sich das relevante soziale
Gefiige aus allen drei Bereichen zusammensetzt. Interessantweise ist der Mittelwert der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung bei den hauptamtlichen Angehorigen in den
jeweiligen Einsatzorganisationen am niedrigsten, wihrend er bei denjenigen am hdchsten ist,
die neben ihrer hauptamtlichen Tétigkeit noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben.
Dies ldsst sich mdglichweise mit einem, vermuteten, engeren Zusammenhalt und einer
engeren Struktur innerhalb der lokalen, ehrenamtlichen Wehren bzw. Dienststellen auf
Gemeindeebene erkldren. Das heilit, dass dieser Personenkreis einerseits von dem
Zusammenhalt im Bereich des hauptamtlichen Dienstes profitieren kann und zusitzlich von
dem engen Zusammenhalt auf den Dienststellen im Rahmen des ehrenamtlichen Dienstes.
Denn hier ist es auch wahrscheinlicher, dass sich die jeweiligen ehrenamtlichen Angehoren
privat gut kennen, befreundet sind etc. und dies mit entsprechend hoheren Werten der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung einhergeht, zumal die Standardabweichungen in
allen drei Subgruppen relativ dhnlich gelagert sind.

Eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation kann erwartungsgemill einen
Generalfaktor extrahieren, der 67% der Gesamtvarianz aufkldren kann. Der KMO-Wert liegt
bei .955, ein sehr hoher Wert. Die Kommunalitéten liegen zwischen .508 und .772, ebenfalls
recht hohe Werte, die fiir die extrahierte Faktorenstruktur sprechen. Die Faktorladungen
liegen zwischen .712 und .879, auch dies sind hohe Werte.

Weiter oben wurde bereits angemerkt, dass die Normalverteilung in der vorliegenden
Stichprobe nach Durchfiihrung eines Kolmogorov-Smirnov-Tests nicht gegeben ist. Blickt
man aber auf die Q-Q-Plots, differenziert nach den definierten Subgruppen, kann eine
Normalverteilung aufgrund des eindeutigen Trends bzw. der eindeutigen Richtung der
Verteilung aber durchaus angenommen werden. Daher wird zur Exploration etwaiger
Gruppenunterschiede im Folgenden auch eine Varianzanalyse mit den zugehorigen Post-Hoc-

Tests statt eines nicht-parametrischen Kruskal-Wallis-Tests durchgefiihrt.
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Der Levene-Test zeigt, dass die Varianzanalyse durchgefiihrt werden darf, da keine
signifikanten Abweichungen der Varianzen in den Vergleichsgruppen vorliegen, die

Varianzhomogenitit also gegeben ist.

Levene Statistik dfl df2 Sig.

,144 2 324 ,860

Abb. 29: F-SozU-K14; Test der Homogenitdt der Varianzen

Die eigentliche Varianzanalyse zeigt, dass ein signifikanter Unterschied (F(2, 324) = 5,337, p
< .05) hinsichtlich der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung zwischen den Gruppen
besteht.

Nach der Durchfithrung eines Scheffe-Tests fillt weiterhin auf, dass sich die hauptamtlichen
Angehorigen der Einsatzorganisationen hinsichtlich ihrer wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung ~ statistisch  signifikant von den beiden anderen Vergleichsgruppen
unterscheiden. Es unterscheiden sich hingegen nicht die rein ehrenamtlich titigen Helfer von

denjenigen, die neben ihrem Hauptamt ein weiteres Ehrenamt austiben.

() HA, HA Mittlere 95% Konfidenzintervall
mit mind. 1 . Standard- | .
: ] Differenz fehler Sig.
EA oder (J) HA, HA mit (I-J) enie Untergrenze | Obergrenze
EA mind. 1 EA oder EA
HA HA mit mind. 1 EA -,508" ,166 ,010 -,92 -10
EA -,295" 112 ,032 -,57 -,02
Scheff HA mit HA ,508° ,166 ,010 ,10 ,92
M€ mind. 1EA gp 214 140 | 312 -3 56
A HA 295" 112 ,032 ,02 ,57
HA mit mind. 1 EA -214 ,140 , 312 -,56 13

Abb. 30: F-SozU-K14; Multiple Mittelwertvergleiche

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass es sich bei der wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung um einen wichtigen Faktor handelt.

Wird nun weiter differenziert, ergibt sich ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen (F(2, 261) = 6,012; p < .05). Hier sind es vor allem die jiingeren Einsatzkréfte
(Alterskategorie zwischen 20-34 Jahre), die eine signifikant hohere wahrgenommene soziale
Unterstiitzung berichten, als dies bei ihren dlteren Kollegen der Fall ist. Weiterhin ergibt sich
ein hochsignifikanter Unterschied in Bezug auf den Familienstand (F(4, 323) = 8,215; p <

.05). Bei ndherer Betrachtung wird erwartungsgemil deutlich, dass diejenigen, die getrennt
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leben oder verwitwet sind, die niedrigsten Werte beziiglich der wahrgenommenen sozialen

Unterstiitzung aufweisen.

12.4 Der Fragebogen zur Erfassung der generellen Selbstwirksamkeit

Eine Reliabilitdtsanalyse ergibt einen recht hohen Alpha-Wert von o = .89, was fiir die
Zuverlassigkeit der Skala spricht. Den Trennschirfekoeffizienten der einzelnen Items ist auch
bei dieser Skala eine mittlere Schwierigkeit zu attestieren. Sie liegen zwischen ri; = .557 und
rii= .685.

Mittels einer Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation kann der erwartete
Generalfaktor der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit extrahiert werden. Weiterhin liefert
die Analyse einen sehr guten KMO-Wert von .924. Die Losung kann insgesamt 50,48% der
Gesamtvarianz aufkldren. Dabei laden die Items mit Werten zwischen .643 und .762 auf den
extrahierten Faktor. Weiterhin sprechen auch die Kommunalititen, diese streuen zwischen
414 und .580, fiir die extrahierte Losung.

Mit Blick auf die Werteverteilung zeigt sich, sowohl nach der Durchfithrung eines
Kolmogorov-Smirnov-Tests, als auch nach einem Blick auf die Histogramme der Einzelitems
eine tendenziell rechtssteile Verteilung. Das bedeutet aufgrund der Skalierung des
Instruments, dass von einer verstirkten Zustimmung der Studienteilnehmer zu den gestellten
Fragen bzw. Aussagen auszugehen ist. Dies wiederum spricht fiir eine erhdhte
wahrgenommene Selbstwirksamkeit der Studienteilnehmer, was sich, so zumindest die
Erwartung, moglicherweise puffernd auf die Entstehung einer PTBS auswirken kann.

Der Gesamtmittelwert der Skala liegt bei 3,07. Die einzelnen Gruppen unterscheiden sich in
Bezug auf die Mittelwerte kaum. Diese liegen bei 3,00 (Hauptamt), 3,04 (Hauptamt mit mind.
1 Ehrenamt) und 3,09 (Ehrenamt). Nach einer durchgefiihrten univariaten Varianzanalyse
konnen erwartungsgemal, aufgrund der geringen Mittelwertunterschiede, keine signifikanten

Gruppenunterschiede (F (2, 323) =,893, p <.05) nachgewiesen werden.

12.5 Zwei-Wege-Fragebogen zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen

Bei der Auswertung der Skala fillt auf, dass die Teilnehmer bei der Beantwortung der Items
eine starke Tendenz zu Mitte hatten. Dies dulert sich unter anderem darin, dass der Mittelwert
der Gesamtskala bei x = 2,12 liegt. Die Daten selbst sind im vorliegenden Fall normalverteilt.
Die Mittelwerte in den drei Subgruppen liegen bei x = 2,11 (Hauptamt), x = 2,28 (Hauptamt
mit mind. 1 Ehrenamt) und 2,1 (Ehrenamt).
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Die Durchfiihrung einer Reliabilitdtsanalyse fiihrt zu einem a-Wert von .90. Dies ist ein sehr
guter Wert, der fiir die Zuverldssigkeit des Instruments und der verwendeten Items spricht.
Die Trennschérfen der Items liegen zwischen ri = .162 und 1 = .560. Diese Werte sind
zunidchst als nicht besonders hoch zu bewerten, da die Items schlieBlich mdglichst hoch mit
der Gesamtskala korrelieren sollen. Vor allem der erstgenannte Wert ist sehr niedrig. Hierbei
gilt es aber zweierlei anzumerken. Einerseits liegen die meisten Interkorrelationen mit der
Gesamtskala bei deutlich tiber .4 und andererseits finden sich in der Literatur hdufig Hinweise
darauf, dass bei groBeren Stichprobenumfingen Ausreiler durchaus beibehalten werden
konnen (Field, 2005, S. 672).

In der Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation konnen schlieflich die zugrunde
liegenden 11 Faktoren extrahiert und damit die faktorielle Struktur bestétigt werden. Der
ermittelte KMO-Wert liegt bei .85 und die aufgeklirte Gesamtvarianz bei 66,85%. Die
einzelnen Items laden mit Werten zwischen .48 und .87 auf die jeweiligen Faktoren. Die
Kommunalitdten liegen bei Werten zwischen .47 und .83, wobei der erstgenannte Wert eher
als negativer Ausreifler zu verstehen ist, da der nachsthohere Wert bereits bei .50 liegt. Diese
Werte sprechen ebenfalls fiir die extrahierten Faktoren bzw. fiir die faktorielle Struktur der
Skala. Eine durchgefiihrte univariate Varianzanalyse fiihrt aber zu keinem signifikanten
Ergebnis (F (2, 323) = 2,371, p <.05) zwischen den Gruppen, so dass dementsprechend keine

Gruppenunterschiede nachgewiesen werden konnen.

12.6 Der Kohérenzsinn — SoC-L9

Die Kurzversion des Fragebogens zur Erfassung des Kohérenzsinns umfasst lediglich neun
Items und bildet mit diesen einen Generalfaktor ab. Eine Reliabilititsanalyse dieser Kurzskala
fithrt zu einer internen Konsistenz von a = .832. Dieser Wert ist in Anbetracht der Kiirze der
Skala als gut zu werten und entspricht auch weitestgehend dem von Schumacher et al. (2000)
berichteten Alpha-Wert von .87. Die gefundenen Trennschérfen liegen alle im mittleren
Bereich und scheinen daher fiir die folgende Auswertung geeignet zu sein. Die sich aus der
Itembezeichnung und der entsprechenden Skalierung ergebenden Probleme wurden bereits
von Schumacher et al. (2000) besprochen und sollen daher an dieser Stelle nicht mehr erortert
werden. Die Skala selbst bzw. die Antwortalternativen folgen keinem einheitlichen
Bewertungsschema. Es handelt sich vielmehr um den Grad der Zustimmung zu verschiedenen

28
Aussagen™".

** Die originale Skalierung findet sich auf Seite 17 des Gesamtfragebogens in Anhang B.
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(1) Item 1 1t = .569
(2) Item 2 it = .528
(3) Item 3 ri = .469
(4) Item 4 rie = .518
(5) Item 5 1 = .545
(6) Item 6 1 = .641
(7) Item 7 it = .618
(8) Item 8 it = .555
(9) Item 9 1 = .467

Die Mittelwerte sind, auch mit Blick auf die Q-Q-Plots, deutlich linkssteil verteilt und

entsprechen damit nicht einer Normalverteilung. Bestdtigt wird das Ergebnis der visuellen

Uberpriifung durch einen zusitzlich durchgefiihrten Kolmogorov-Smirnov-Test.

Skalenmittelwerte und

Standardabweichungen
HA mit
Gesamt HA mind. 1 EA
EA
Gesamtskala 2,48 2,57 2,53 2,46
,921 ,921 ,973 ,922

1. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten 2,42 2,48 2,56 2,39
Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen? 1,480 1,611 1,48 1,453

2. Wie oft sind Thre Gefiihle und Gedanken ganz 2,53 2,70 2,63 2,47
durcheinander? 1,549 1,849 1,737 1,451

3. Wenn Sie etwas tun, das lhnen ein gutes Gefiihl 2,31 2,19 2,34 2,34
gibt,... 1,455 1,543 1,428 1,445

4. Viele Leute — auch solche mit einem starken Charakter
— fithlen sich in bestimmten Situationen wie traurige 2,93 3,06 2,97 2,89
Versager (,,Pechvogel®). Wie oft haben Sie sich so 1,484 1,547 1,402 1,488
gefiihlt?

5. W.enn. Sie an Schwllerlgkelten denken, denen Sie bei 2.52 2.57 2,66 2.50
wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen werden, 1 247 1268 1335 1236
haben Sie das Gefiihl, dass... ’ i ’ i

o 2,20 2,13 2,50 2,17

6. Wenn Sie iiber Ihr Leben nachdenken,... 1326 1388 1391 1304

7. Die Dinge, die Sie tiglich tun, sind fiir Sie eine 2,42 2,33 2,38 2,45
Quelle... 1,183 1,197 1,264 1,175

. e 2,24 2,37 2,22 2,22

8. Sie nehmen an, dass Ihr zukiinftiges Leben... 1.298 1.521 1211 1258

9. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die Sie 2,75 3,26 2,53 2,67
tiglich tun, eigentlich wenig Sinn haben? 1,634 1,761 1,586 1,595

Abb. 31: SoC-L9; Mittelwerte, Standardabweichungen
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Anhand der Mittelwerte fdllt auf, dass rein hauptamtliche Einsatzkrifte in Bezug auf das
letzte Item eine, zumindest augenscheinlich, deutlich positivere Sicht der Dinge haben, als
dies in den beiden anderen Vergleichsgruppen der Fall ist. Auffdllig ist aber, dass der
Gesamtskalenmittelwert (x = 2,48) der vorliegenden Stichprobe erheblich niedriger ist, als
dies in der Normierungsstichprobe (x = 5,28) der Fall ist.

Die durchgefiihrte Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation kann, dies deckt sich mit
den berichteten Befunden von Schumacher et al. (2000), nicht die eigentlich erwartete
dreifaktorielle Struktur extrahieren. Vielmehr fiihrt diese Analyse zundchst zu einer
zweifaktoriellen Losung, dies sowohl nach Kaiser-Kriterium als auch nach Screeplot. Dies
widerspricht der Aussage der Autoren, einen Generalfaktor des Kohérenzsinns abbilden zu
konnen. Die aufgekldrte Varianz des ersten Faktors liegt bei 43,8%, der zweite Faktor tragt
weitere 12% bei, so dass beide extrahierten Faktoren insgesamt 55,8% aufkldren. Schumacher
et al. (2000) berichten, dass der in ihrer Studie extrahierte Hauptfaktor 49,9% auf sich
vereinen konnte. Vor diesem Hintergrund erscheint es zumindest mdglich, dass der hier
extrahierte erste Faktor (43,8%), mit dem von Schumacher et al. (2000) extrahierten Faktor
weitestgehend iibereinstimmt. Dennoch ist nicht nachvollziehbar, weswegen im vorliegenden
Fall statt der einfaktoriellen Losung, eine zweifaktorielle extrahiert werden kann.

Ein Kruskal-Wallis-Test zur Untersuchung moglicher Gruppenunterschiede, fiihrt zu einem
nicht-signifikanten Ergebnis (H(2) = ,626, p < .05), was bedeutet, dass zwischen den
untersuchten Subgruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der

Auspragung des Kohérenzsinns bestehen.

12.7 Bedrohung versus Herausforderung

Mit Blick auf die Mittelwertverteilung fallt auf, dass die Zustimmung zu der Subskala
Herausforderung vergleichsweise hoch ist, wihrend sie bei der Subskala Bedrohung

erwartungsgemall deutlich geringer ausfillt.

Skalenmittelwerte und Standardabweichungen
Subskala
Gesamt HA HA mit mind. 1 EA EA
Herausforderung 3,49 3,56 3,61 3,46
,557 ,389 471 ,597
Bedrohung 1,65 1,63 1,79 1,64
,640 ,560 ,751 ,642

Abb. 32: Bedrohung und Herausforderung; Mittelwerte; Skalierung von 1 = stimmt nicht bis 4 = stimmt genau
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Weiterhin zeigt ein Kolmogorov-Smirnov-Test, dass die Daten nicht normalverteilt sind, was
durch die dargestellten Verteilungswerte und die Q-Q-Plots bestétigt wird.
Die Reliabilititsanalyse flihrt zu einem Alpha-Wert von a = .704. Dieser Wert ist als

zufriedenstellend zu betrachten. Die Trennschirfen der Items liegen zwischen:

(1) Subskala ,,Herausforderung* rit=.349 und ry; = .481
(2) Subskala ,,Bedrohung* rit=.454 und ry; = .561

Diese Werte entsprechen den Erwartungen und sprechen fiir eine mittlere Schwierigkeit der
Items.

Eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation kann die vermutete zweifaktorielle
Struktur nicht direkt replizieren. Vielmehr wird eine einfaktorielle Losung extrahiert, die aber
insgesamt 46,6% der Varianz aufklirt. Dies liegt mdglicherweise daran, dass die beiden
Faktoren mit 2 bzw. 3 Items psychometrisch betrachtet nur gering besetzt sind, auch wenn im
Rahmen einer Validierung (Schwarzer, Jerusalem 2001) genau diese Struktur bestitigt

werden konnte. Dieser Problematik kann dadurch begegnet werden, dass

(1) entweder das Eigenwertkriterium auf .8 reduziert wird,

(2) oder eine zweifaktorielle Losung erzwungen wird.

Beide MaBnahmen fiihren zu der erwarteten zweifaktoriellen Struktur der Skala. Jedoch soll
hier angemerkt werden, dass besonders die Reduzierung des Eigenwertkriteriums keine
befriedigende Losung ist (Kaiser, 1960), weswegen hier der zweiten Alternative, vor allem
wegen der vorliegenden Skalenvalidierung und der Relevanz beider Subskalen fiir die
hypothesengeleitete Auswertung der Daten, der Vorzug gegeben wird.

Auch hier werden die beiden Skalen auf Gruppenunterschiede untersucht. Aufgrund der
fehlenden Normalverteilung, wird auch hier zunichst auf einen Kruskal-Wallis-Test
zuriickgegriffen. Dieser zeigt, dass sich weder in der Subskala ,,Herausforderung® (H(2) =
1,518, p > .05), noch in der Subskala ,,Bedrohung“ (H(2) = 1,104, p > .05) signifikante
Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen ergeben. Somit scheint klar, dass sich
die drei Gruppen hinsichtlich ihrer Wahrnehmung von Bedrohung und Herausforderung nicht

unterscheiden.
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12.8 Das Deployment Risk and Resilience Inventory (DRRI)

12.8.1 Kindheitserfahrungen

Die Reliabilitdtsanalyse fiihrt zu einem einen mittleren Alpha-Wert von a = .665. Auffallig ist
hier vor allem die Tatsache, dass die Trennschirfen der Items in Bezug auf die Gesamtskala
sehr gering sind. Diese liegen zwischen rj;=.100 und r;;= .418.

Bei der Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation lassen sich zwei Faktoren
extrahieren. Wéahrend sich der erste Faktor am ehesten mit erlebten ,,intrafamilidren
Konflikten® beschreiben ldsst, beschreibt der zweite Faktor die erlebte ,intrafamilidre
Unterstiitzung®. Beide Faktoren sind sehr deutlich voneinander unterscheidbar. Die Ladungen
des ersten Faktors liegen bei Werten zwischen .582 und .825. Die Items des zweiten Faktors
laden auf diesen mit einer Stirke zwischen .576 und .850. Der KMO-Wert fiir die
Gesamtskala liegt bei .852, bei .858 (intrafamiliire Konflikte) bzw. bei .836 (intrafamilidre
Unterstiitzung). Die Hauptkomponentenanalyse klért 53,5% der Gesamtvarianz auf.

Bezieht man die Trennschéirfen nur auf die beiden extrahierten Faktoren, relativiert sich das

obige Ergebnis wieder. Dann liegen die ermittelten Werte ndmlich zwischen:

(1) Subskala ,,intrafamilidre Konflikte* rir= .468 und ry; = .744
(2) Subskala ,,intrafamilidre Unterstiitzung* rii=.453 und ryy= .729

Dies sind liberwiegend zufriedenstellende Trennschérfen, die fiir die Verldsslichkeit der Items
sprechen.

Betrachtet man die Verteilungsstruktur der Einzelitems bzw. fokussiert auf die beiden
extrahierten Faktoren, so fillt auf, dass diese nicht normalverteilt sind. Vielmehr sind die
Antworten im Bereich der ersten Subskala (intrafamilidire Konflikte) linkssteil verteilt. Dies
deutet, ohne die Antworten einer genaueren Betrachtung zu unterziehen, zundchst einmal
darauf hin, dass die Studienteilnehmer tendenziell wenig intrafamilidre Konflikte erlebt
haben. Erwartungsgemdl ergibt sich dann das gegenteilige Bild bei der Betrachtung des
zweiten extrahierten Faktors (intrafamilidire Unterstiitzung). Hier zeigt sich eine rechtssteile
Verteilung, was tendenziell auf eine verstdrkte Zustimmung zu den Items der erlebten

intrafamilidren Unterstiitzung hindeutet. Die Mittelwerte der beiden Subskalen liegen bei:

(1) Subskala ,,intrafamilidre Konflikte* x=25

(2) Subskala ,,intrafamilidre Unterstiitzung* x =47
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In Bezug auf die Kindheitserfahrungen wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit Scheffe-
Test gerechnet. Dabei zeigen sich keinerlei Gruppenunterschiede, weder in der Gesamtskala
(F(2, 325) = 1,240, p > .05), noch in den beiden extrahierten Subskalen ,,intrafamilidre
Konflikte* (F(2, 325) =,216, p > .05) und ,,intrafamilidre Unterstiitzung* (F(2, 325) = 1,052,
p > .05). Dies ldsst darauf schlieBen, dass sich die drei Vergleichsgruppen hinsichtlich ihrer

gemachten Kindheitserfahrungen nicht statistisch bedeutsam voneinander unterscheiden.

12.8.2 Erfahrungen vor dem Einsatz

Einleitend soll hier erwédhnt werden, dass die Moglichkeit der offenen Antworten nicht
genutzt wurde. Es gab lediglich vereinzelte Studienteilnehmer, die Angaben gemacht haben.
Vorrangig wurden hier Erfahrungen aus der eigenen Familie genannt, z.B. eine schwere
Erkrankung eines Familienmitglieds oder der Tod eines Verwandten.

Die Durchfiihrung einer Hauptkomponentenanalyse scheint bei dieser Skala aufgrund der
Fragstellungen, erfragt werden Einzelerfahrungen und der damit verbundene individuell
wahrgenommene Belastungsgrad, nicht zielfithrend. Daher soll auf eine solche verzichtet
werden. Weiterhin scheint aus den genannten Griinden auch die Durchfilhrung einer
Reliabilitdtsanalyse nicht sinnvoll, da es sich hier nicht um eine Skala zur Erfassung eines

psychologischen Konstrukts handelt.

Item N Trifft nicht zu Trifft zu Missingwert Mittelwert

Opfer Naturkatastrophe 238 91 - 2,71
Alkohol und Drogen 267 60 2 2,58
Tod in der Familie 78 251 - 4,33
Schwere Erkrankung 161 168 - 3,99
Scheidung 329 236 92 1 3,66
Uberfall oder Ubergriff 256 73 - 2,34
Einbruch ins eigene Haus 283 46 - 2
Job verloren 269 60 - 3,16
Von anderer Person 250 78 1 2.69
verpriigelt

Abb. 33: Belastungsgrad gemachter Erfahrungen vor dem Einsatz; Deskriptive Auswertung; 1 = gar nicht
belastend bis 6 = sehr stark belastend

Betrachtet man die Tabelle®’, kann man gut erkennen, dass nur ein vergleichsweise geringer
g g gering

Anteil der befragten Personen Erfahrungen mit den in der Skala genannten Ereignissen

** Die Skala wurde umgepolt, d.h. hhere Werte spiegeln einen héheren, wahrgenommenen Belastungsgrad
wider.
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gemacht hat. Ausnahme hiervon sind erwartungsgemif die Erfahrung von Krankheit und Tod
in der eigenen Familie sowie Trennung bzw. Scheidung. Anhand dieser drei Malle kann man
auch gut erkennen, dass es diese Ereignisse sind, die im Vergleich auch als am belastendsten
erlebt werden.

Die Daten sind auch in der hier vorliegenden Skala erwartungsgemdfl nicht normalverteilt,
was durch die Q-Q-Plots bestitigt wird. Daher werden zur Untersuchung der
Gruppenunterschiede Kruskal-Wallis-Tests gerechnet, die zu den folgenden Ergebnissen

fuhren.

(1) Opfer Naturkatastrophe H(2) = 0,520, p> .05
(2) Alkohol und Drogen H(2)=5,857,p> .05
(3) Tod in der Familie H(2)=0,501, p> .05
(4) Schwere Erkrankung H(2)=3,928,p> .05
(5) Scheidung H(2) =0,565,p > .05
(6) Uberfall oder Ubergriff H(2) = 3,660, p > .05
(7) Einbruch ins eigene Haus H(2)=1,740,p> .05
(8) Job verloren H(2)=4,981,p> .05
(9) Von anderer Person verpriigelt H(2)=3,451,p> .05

Anhand der Ergebnisse der jeweiligen Kruskal-Wallis-Tests kann man erkennen, dass keine
signifikanten Unterschiede zwischen den drei Subgruppen in Bezug auf den Belastungsgrad
gemachter Erfahrungen vor bzw. auflerhalb des Dienstes in einer der Einsatzorganisationen

bestehen.

12.8.3 Besondere Erfahrungen

Der gleiche Hinweis in Bezug auf die Nutzung offener Antwortmoglichkeiten wie weiter
oben bereits erwihnt, trifft auch hier zu. Denn auch hier wurde die Moglichkeit der offenen
Antworten nicht genutzt. Weiterhin scheint auch hier eine Hauptkomponentenanalyse nicht
notig, da auch mit der hier vorliegenden Skala Einzelereignisse erfragt und keine
psychologischen Konstrukte operationalisiert werden sollen. Daher wird an dieser Stelle auf
die Durchfiihrung einer Hauptkomponentenanalyse verzichtet. Gleiches gilt fiir die

Durchfiihrung einer Reliabilititsanalyse.
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Item N | Trifft nicht zu | Trifft zu | Missingwert | Mittelwert

Einsatz bei schweren Unfillen 44 284 1 3,72
Einsétze bei denen Kinder 133 195 1 4,46
verletzt oder gestorben sind
Einsitze, bei denen man selbst in 230 98 1 2,93
Lebensgefahr geraten ist

— . 329
Einsitze, bei denen man selbst 228 100 1 2,98
verletzt wurde
Einsitze, bei denen ein Kollege in 227 101 1 3.43
Lebensgefahr geraten ist
Einsétze, bei denen ein Kollege 299 29 1 b
ums Leben gekommen ist

Abb. 34:Belastungsgrad besonderer Erfahrungen; Deskriptive Auswertung; 1 = gar nicht belastend bis 6 = sehr
stark belastend

Anhand der Werte ldsst sich gut erkennen, dass zwar die meisten Studienteilnehmer bereits an
schweren Einsitzen teilgenommen haben, aber, gliicklicherweise, nur ein kleiner Teil einen
Kameraden bei einem Einsatz verloren hat. Dabei fillt auf, dass es die erwarteten Ereignisse
sind, die als am belastendsten erlebt werden, z.B. der Einsatz bei Unfillen, bei denen Kinder
verletzt oder getdtet wurden oder auch eigene Kollegen in Lebensgefahr geraten sind®’. Die
Eigengefidhrdung hingegen scheint im Vergleich betrachtet ein geringeres Problem zu sein.
Interessanterweise wird der Belastungsgrad bei Einsétzen, bei denen ein Kollege ums Leben
gekommen ist, als sehr gering eingestuft. Hierbei stellt sich die Frage, wie dieser Wert
zustande gekommen ist. Denn es erscheint schwer nachvollziehbar, dass gerade dieser Punkt
mit einem so geringen Belastungsgrad assoziiert ist. Trotzdem haben insgesamt 20 von 29
Studienteilnehmern, die einen solchen Einsatz erlebt haben, dieses auBBergewdhnliche Ereignis
als individuell nicht besonders belastend eingestuft.

Weiterhin trifft, wie auch weiter oben, zu, dass die Daten nicht normalverteilt sind. Daher
werden auch an dieser Stelle Kruskal-Wallis-Tests gerechnet, um die Subgruppen hinsichtlich

moglicher Unterschiede zu untersuchen.

(1) Einsatz bei schweren Unfillen H(2)=0,597,p > .05
(2) Einsétze bei denen Kinder verletzt oder gestorben sind H(2)=0,687, p > .05
(3) Einsitze, bei denen man selbst in Lebensgefahr geraten ist H(2)=5,102,p> .05
(4) Einsétze, bei denen man selbst verletzt wurde H(2)=0,722,p> .05
(5) Einsitze, bei denen ein Kollege in Lebensgefahr geraten ist  H(2) = 0,530, p > .05
(6) Einsétze, bei denen ein Kollege ums Leben gekommen ist H(2) = 1,903, p> .05
Anhand der Ergebnisse ist ersichtlich, dass sich die Gruppen der haupt- und ehrenamtlichen

Einsatzkrifte in Bezug auf ihre Erlebnisse in bisherigen Einsédtzen nicht signifikant

3% Auch hier wurde die Skala umgepolt, d.h. hohere Mittelwerte spiegeln einen héheren Belastungsgrad wider.
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voneinander unterscheiden. In anderen Worten bedeutet das, dass sowohl haupt- als auch
ehrenamtliche Einsatzkréfte in der vorliegenden Stichprobe mit einem dhnlichen Spektrum
von Anforderungen im Rahmen ihres Dienstes konfrontiert werden und sich die drei Gruppen
in Bezug auf die individuelle Wahrnehmung eines daraus resultierenden Belastungsgrades

recht dhnlich sind.

12.9 Die Impact of Event Scale — Revised

Bei der Auswertung der Impact of Event Scale — Revised (IES-R) zeigt sich, dass der
vorliegende Datensatz, auch iiber die Subgruppen betrachtet, nicht normalverteilt ist.
AuBlerdem weist er im Vergleich die hochste Anzahl an Missing Values (n = 60) auf. Damit
liegt die Zahl auswertbarer Datensétze bei n = 269. Es liegt die Vermutung nahe, dass der
Riicklauf bereits durch die erfragte Thematik an sich beeinflusst wurde. Denn gerade iiber
potenziell belastende Ereignisse wird bereits im Allgemeinen nicht gerne gesprochen — hier,
im Rahmen einer Befragung von Einsatzkriften, gilt diese Annahme besonders. So kommt
hier zum Tragen, dass es sich um ein Thema handelt, das dem Selbstbild und oftmals auch
dem erwarteten Fremdbild der Angehorigen einer Einsatzorganisation widerspricht (Wagner,
2001). Weiterhin liegt die Vermutung nahe, dass die Aufgabenstellung der verwendeten Skala
nicht klar genug formuliert war (,,Denken Sie bitte an den Vorfall: “), da das
entsprechende Feld hiufig mit einem Fragezeichen versehen war (n = 38).

Dennoch liegt Cronbachs Alpha fiir die Gesamtskala bei o = .940, was ein sehr guter Wert ist
und fiir die Zuverldssigkeit der Skala spricht. Werden alle drei Subskalen einer eigenen

Reliabilitdtsanalyse unterzogen, ergeben sich folgende a-Werte:

(1) Intrusion a=.882
(2) Hyperarousal a=.875
(3) Vermeidung a=.831

In Bezug auf die Einzelitems ist auffdllig, dass deren Trennschirfekoeffizienten iiber die
Gesamtskala betrachtet eine vergleichsweise grole Spannweite aufweisen, aber dennoch gut
auswertbar sind. Die Werte liegen zwischen 1y = .393 und ri; = .733. Nach einer
durchgefiihrten Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation (Eigenwertkriterium = 1)
ergibt sich zwar ein sehr guter KMO-Wert von .934, jedoch kann die vermutete dreifaktorielle
Struktur in der vorliegenden Studie zunéchst nicht repliziert werden. Vielmehr fiihrt die

Analyse zu einer vierfaktoriellen Losung, die 61,6% der Gesamtvarianz aufklirt. Dies
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entspricht auch einer Angabe von Maercker (in: Hoyer, Margraf, 2003), der zunéchst auch nur
eine  vierfaktorielle Struktur extrahieren konnte. Nach einer Erhohung des
Eigenwertkriteriums auf 1,05 ergibt sich dann aber die erwartete dreifaktorielle Struktur.

In Bezug auf die Trennschirfe der Items liegt die Vermutung nahe, dass diese, zumindest
teilweise, nicht besonders hoch mit der Gesamtskala korrelieren, was sich unter anderem in
den unterschiedlichen Faktorladungen duBert. Dabei laden vier der sieben Variablen der
Subskala Intrusion auf den extrahierten Faktor (Item 1, 3, 6, 9), der auch am ehesten als
intrusionsbezogen bezeichnet werden kann. Item 14 (,,Ich stellte fest, dass ich handelte oder
fiihlte, als ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zuriickversetzt sei.”) 1adt vor allem auf einen
vermeidungsbezogenen Faktor. Item 16 (,,Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem Ereignis
zusammenhingen, plotzlich fiir kurze Zeit viel heftiger wurden.”) und Item 20 (,,lch trdumte
davon.*) laden auf einen {ibererregungsbezogenen Faktor.

Ahnlich verhilt es sich bei den Items der Subskala Hyperarousal. Bei dieser laden sechs von
sieben Items auf den extrahierten Faktor (2, 4, 10, 15, 18, 19). Lediglich Item 21 (,,/ch
empfand mich selber als sehr vorsichtig, aufmerksam oder hellhorig.) 1adt etwas stirker auf
den Faktor Intrusion, was bei genauerer Betrachtung aber nachvollziehbar erscheint, da dieses
Item inhaltlich durchaus mit intrusiven Gedanken korrespondiert und moglicherweise von den
Studienteilnehmern auch in einem solchen Zusammenhang verstanden und bewertet wurde.
Bei der Subskala Vermeidung laden sieben von acht Items auf den entsprechenden Faktor (7,
8, 11, 12, 13, 22). Lediglich Item 17 (,,Ich versuchte es (das Ereignis) aus meiner Erinnerung
zu streichen.) 1adt etwas stirker auf den Faktor Hyperarousal.

Zusammenfassend kann die Faktorenstruktur in der vorliegenden Stichprobe aber als gut
bezeichnet werden, auch wenn die Konstruktion der Subskala Intrusion auf den ersten Blick
nicht besonders gut gelungen scheint. Bestétigen ldsst sich, wie bereits vermutet, dass die
Variablen in den jeweiligen Subskalen mit den geringsten Trennschérfen auch tendenziell
eher auf andere Faktoren laden.

Im Folgenden soll die Skala dreifaktoriell ausgewertet werden. Dabei liegt der folgende,

vorgegebene Auswertungsschliissel zugrunde:

X= (-0,02 x Skalenwert Intrusionen) + (0,07 x Skalenwert Vermeidung) + (0,15 x
Skalenwert Ubererregung) — 4,36

Liegt nach der Auswertung ein Gesamtscore > 0,00 vor, ist eine PTBS-Diagnose als
wahrscheinlich zu vermuten. Eine Auswertung iiber einen Stichprobengesamtscore 14sst kein
verlassliches Bild einer etwaigen PTBS-Priavalenz erwarten. Dies wird auch so von Maercker

angemerkt (vgl. Maercker, 2003. In: Hoyer, Margraf, 2003). Vielmehr ist die separate
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Auswertung der einzelnen Datensidtze nach dem obigen Auswertungsschliissel notwendig.
Dies erscheint auch zwecks eines Vergleichs von groBer Bedeutung, da die bisherigen, in
anderen Studien berichteten PTBS-Priavalenzraten bei Einsatzkréiften zwischen 3% und 7%
(vgl. u.a. Hodgkinson, Stewart, 1991) bzw. 20% und mehr (vgl. u.a. Wagner et al., 1998)
liegen.

Bevor nun aber die Auswertung durchgefiihrt wird, soll zundchst ein Blick auf die
Mittelwertverteilung, vor allem im Vergleich zwischen den drei Subgruppen, geworfen
werden, um zumindest einen Eindruck von der Werteverteilung innerhalb der Stichprobe zu
erhalten. Der Fokus liegt selbstverstindlich auch hier auf einer Differenzierung zwischen
Hauptamt, Hauptamt mit mindestens einem weiteren Ehrenamt und rein ehrenamtlichen
Helfern in den Einsatzorganisationen. Dabei zeigt sich, dass der Stichprobenmittelwert der
Skala bei 1,0637 liegt (SD = ,93836)"'. Betrachtet man nun die einzelnen Subgruppen und die
Alterskategorien, so finden sich die folgenden Werte.

Impact of Event Scale-Revised Mittelwerte Standardabweichungen
Hauptamt 1,1746 1,058
Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt 1,2727 1,126
Ehrenamt 1,012 ,881
Alter 20 — 34 9704 934
Alter 35 —-49 1,233 1,021
Alter 50 — 64 1,074 ,669

Abb. 35: Gruppenzugehorigkeit und Alterskategorie; Mittelwerte und Standardabweichung; Skalierung von
0 = iberhaupt nicht bis 3 = oft

Anhand der Tabelle ldsst sich erkennen, dass die Mittelwerte zum einen bei denjenigen
Helfern am hochsten sind, die neben ihrem Hauptamt noch mindestens ein weiteres Ehrenamt
in einer Hilfsorganisation ausiiben. Ebenso erkennt man, dass die Helfer in der mittleren
Alterskategorie die hochsten Skalenmittelwerte aufweisen. Der Befund deckt sich mit den
Erkenntnissen von Kriismann et al. (2006), die berichten, dass die Zahl derer, die im jiingeren
Alter an einer PTBS erkranken®® hoher ist als im fortgeschrittenen Alter. Die bisherigen
Ergebnisse zur PTBS-Pravalenz bzw. zum Verdacht bestétigen aber auch, dass sich viele
Studienergebnisse zu dieser Thematik nur eingeschrinkt vergleichen lassen. Vielmehr
scheinen die Faktoren fiir die Erkrankung an einer PTBS in den Einsatzorganisationen hoch

individuell zu sein und sich eben nicht auf allgemeine Faktoren wie Alter etc. reduzieren zu

*! Dieser Wert darf aber nicht vor dem gleichen Hintergrund betrachtet werden, wie dies eben hinsichtlich der
PTBS-Diagnostik beschrieben wurde.
*2 Und widerspricht damit genau den Erkenntnissen von Maercker und Herrle, 2003; Teegen und Meister, 2000.
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lassen. Moglicherweise kann man sogar noch weiter gehen und bei einer differenzierenden
Betrachtung auf einzelne Dienststellen und deren individuelles Einsatzprofil bzw.
Einsatzspektrum eingehen. Denn es ist anzunehmen, dass es Dienststellen gibt, die,
beispielsweise bedingt durch die Ndhe zu einer stark befahrenen Autobahn, eine hdhere
Einsatzfrequenz mit einer hoheren Anzahl potenziell traumatischer Ereignisse vorweisen (vgl.
auch Kriismann et al., 2006). Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie allerdings nicht
thematisiert.

Werden die Datensétze nun entsprechend der oben genannten Formel einzeldiagnostisch
ausgewertet, so ergibt sich das folgende Bild. Von insgesamt 329 Datensétzen sind, wie
bereits weiter oben genannt, 269 vollstindig ausgefiillte Datensétze vorhanden. Die 60 nicht
ausgefiillten Fragebogen verteilen sich wie folgt - 11 von 55 hauptamtlichen Einsatzkréften
(20%), 4 von 32 hauptamtlichen Einsatzkrdften, die mindestens ein weiteres Nebenamt
ausfithren (12,5%) und 43 von 241 ehrenamtlichen Einsatzkriften (17,8%), haben den
Fragebogen nicht ausgefiillt. Die beiden anderen Fragebdgen entfallen auf den eingangs
erwdhnten Missing-Wert und die Person, die weder Alter, noch Geschlecht, noch
Zugehorigkeit zu einer oder mehreren Einsatzorganisation(en) angegeben hat.

Nach der Berechnung der Skalenwerte fiir jeden Einzelfall, anhand der oben genannten
Formel, zeigt sich, dass sich in der vorliegenden Stichprobe insgesamt 12 Personen finden,
bei denen ein Verdacht auf PTBS angenommen werden muss. Dies entspricht einem iiber die
Gesamtstichprobe (n=269) gerechneten Anteil von circa 4,5% und liegt damit in dem in
vergleichbaren Studien berichteten Korridor und ist somit weder besonders hoch, noch
besonders niedrig. Dieses Ergebnis stiitzt die Annahme, dass bisherige Mallnahmen greifen.
Das Ergebnis ldsst aber ebenso Raum fiir mogliche Optimierungen in den Bereichen der
Privention, der Intervention und der Nachbereitung der Einsétze erkennen.

Betrachtet man das Ergebnis aus Sicht derjenigen, bei denen eine PTBS-Diagnose
angenommen werden muss, kann dieses dahingehend interpretiert werden, dass die aktuell
angebotenen Mallnahmen zur Stresspriavention, -intervention und Nachbereitung entweder (i)
nur eine geringe Wirkung zeigen, (ii) nicht wahrgenommen werden (vgl. Wagner, 2001, S.
398) oder den Betroffenen iiberhaupt nicht bewusst ist, dass sie mdglicherweise
Unterstiitzung bendtigen und auch erhalten konnen. Eine ganz andere Annahme kann aber
auch lauten, dass die MaBBnahmen bereits ihre volle Wirkung entfalten, die PTBS-Privalenz

ansonsten noch viel hoher wire.

Die Verteilung der PTBS-Verdachtsfille auf die Gesamtstichprobe stellt sich so dar, dass es

sich bei den insgesamt 12 Verdachtsfiallen um

134



- 2 hauptamtliche Angehorige,

- 3 hauptamtliche Angehorige mit mindestens einem weiteren Ehrenamt,

- 7 ehrenamtliche Angehorige,

handelt.
Hauptamt Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt | Ehrenamt | Gesamt
kein PTBS-Verdacht 53 29 234 316
PTBS-Verdacht 2 3 7 12
Gesamt 55 32 241 328

Abb. 36: PTBS-Verdacht innerhalb der Gesamtstichprobe

Auffillig ist der relativ hohe Anteil der PTBS-Verdachtsfille in der Gruppe derer, immerhin
knapp 10%, die neben ihrem Hauptamt noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben™.
Bei rein hauptamtlich titigen Helfern liegt die Quote hingegen bei circa 3,6% und bei den rein
ehrenamtlichen Helfern bei 2,9%. Die beiden letztgenannten Zahlen sind im Vergleich zu
Zahlen aus anderen Studien beziiglich der Privalenz der PTBS in den Feuerwehren, zunichst
einmal vergleichsweise niedrig (vgl. u.a. Wagner, 2001)**. Dennoch ist der hohe Prozentsatz
in der Gruppe derer, die neben ihrem Hauptamt noch mindestens ein weiteres Ehrenamt
ausiiben auffillig, und vor allem im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen hoch.
Aufgrund dieses Ergebnisses riickt natiirlich besonders diese Gruppe in den Fokus der
Aufmerksamkeit. Denn die selbstgewéhlte Doppelbelastung scheint mit der vergleichsweise
hohen Zahl der PTBS-Verdachtsfille, zumindest augenscheinlich zusammenzuhéngen.

Differenziert man nun weiter, welcher bzw. welchen Einsatzorganisationen die Personen

angehoren, so ergibt sich das folgende Bild.

BS-EA BS-HA &
BS-EA & | KS-HA & | BS-HA &
BS-EA | RD-HA | &KS- | RD-EA RD-HA &
RD-EA BS-EA BS-EA
EA BS-EA
PTBS-
3 2 2 1 1 1 1 1
Verdacht

Abb. 37: PTBS-Verdacht nach Zugehdrigkeit zu einer Hilfsorganisation

*? Interessant hierbei ist, dass gerade in dieser Gruppe die hochste wahrgenommene soziale Unterstiitzung
berichtet wird.

** Wagner berichtet von Privalenzraten von bis zu 20% bei amerikanischen, deutschen und kanadischen
Feuerwehrleuten. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang auch, dass 12,5% (HA& mind. 1 EA) und 17,8%
(EA) der Teilnehmer den Fragebogen nicht ausgefiillt haben.
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Hier ist zundchst auffdllig, dass 9 von 12 Helfern im ehrenamtlichen Brandschutz tétig sind.
Dieses Ergebnis befindet sich im Einklang mit den Erkenntnissen von Kriismann et al. (2006).
Noch auffilliger ist jedoch die vergleichsweise hohe Privalenz bei Angehdrigen der
Rettungsdienste, dies vor allem vor dem Hintergrund der geringen Teilnehmerzahl aus dieser
Gruppe, was auf eine enorme psychische Belastung in diesem Bereich schlieen 14sst.
Interessant in diesem Zusammenhang ist auch, welche Ereignisse angegeben wurden und
worauf sich die Diagnostik schlieBlich bezieht. So haben 7 der insgesamt 12 Einsatzkrifte
Unfille und Schadensereignisse angegeben, z.B. FEinsatz bei einem Suizid an einem
Bahngleis, der todliche Verkehrsunfall eines jungen Familienvaters oder ganz allgemein der
Einsatz bei einem schweren Unfall. Jedoch wurden auch personliche Problemlagen
angegeben, so wurde drei Mal der Tod eines Familienmitgliedes angegeben. Nur eine Person
machte keine Angaben. Alle diese Angaben befinden sich im FEinklang mit den
diagnostischen Vorgaben des DSM-IV (ebd.), da dort als ein Kriterium formuliert wird, dass
die Person einer Situation ausgesetzt sein muss, die auch den Tod einer anderen Person
beinhalten kann und dass dieses Erlebnis mit Furcht, Entsetzen und Hilflosigkeit einhergeht.
Trotz der augenscheinlichen Auffilligkeiten zwischen den Gruppen, finden sich aber keine
signifikanten Unterschiede zwischen den hauptamtlichen und ehrenamtlichen Einsatzkréften
(H(2) = 1,532, p > .05). Das bedeutet, dass sich die Einsatzkrifte hinsichtlich der Auspragung
posttraumatischer Symptome zumindest nicht durch ihren Zugehdrigkeitsstatus zu einer oder
mehrerer Einsatzorganisationen unterscheiden. Dies bedeutet auch, dass hauptamtliche wie
ehrenamtliche Helfer gleichermaflen von MalBnahmen zur Privention, Intervention und
Nachsorge profitieren sollten, um die PTBS-Pridvalenz innerhalb der Hilfsorganisationen
moglichst gering zu halten.

AbschlieBend soll aber an dieser Stelle nicht vergessen werden, dass beide Kriterienkataloge,
also DSM-IV (ebd.) und ICD-10 (ebd.) relativ strikt in Bezug auf eine Diagnosestellung sind.
Das heif3t, dass es durchaus einen groB3en Teil an Einsatzkréften geben mag, der an singuléren
Symptomen, also unter Intrusionen, an Ubererregung oder an Vermeidungsverhalten leidet,
ohne allerdings eine entsprechende Diagnose zu erhalten. Dies sollte auf jeden Fall bedacht

werden.

12.10 Das vereinfachte Beck Depressions-Inventar

Das vereinfachte Depressionsinventar weist einen sehr hohen Alpha-Wert von a = .933 auf.
Dieser Wert spricht fiir die Zuverldssigkeit der Skala. Die Trennscharfen schwanken iiber die

Gesamtskala betrachtet zwischen ri; = .361 und r; = .743. Der Summenmittelwert liegt bei
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x = 17,2 und damit deutlich unter dem von Schmitt und Maes (2000) berichteten Wert von
x = 22,9 in deren Stichprobe.

Summenmittelwerte & Standardabweichungen

Gesamt HA HA mit EA EA
17,2 18,9 19 16,7
BDI-V
13,8 13,12 15,45 13,72

Abb. 38: Mittelwerte, Standardabweichungen der Summescores; HA (n = 54), HA und
EA (n=32), EA (n=235); Skalierung 0 = nie bis 5 = fast immer

Noch deutlicher wird dieser Unterschied, wenn die Summenmittel der drei Subgruppen
betrachtet werden. Hierbei fillt ndmlich auf, dass der Wert in der Gruppe derjenigen, die
neben ihrem Hauptamt noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben, am hochsten ist,
wihrend er bei den rein ehrenamtlichen Einsatzkrdften am niedrigsten ausfallt.

Weiterhin zeigt ein Kolmogorov-Smirnov-Test, dass die Daten nicht normalverteilt sind.
Dieses Ergebnis wird durch die Histogramme und die Q-Q-Plots bestétigt.

Im Zuge einer Hauptkomponentenanalyse hat sich die gleiche Problematik ergeben, wie sie
bereits Schmitt und Maes (2000) berichten. Nach dem Scree-Kriterium konnte ein
Generalfaktor extrahiert werden, wihrend es nach dem Kaiser-Kriterium drei Faktoren sind.
Auch im vorliegenden Fall ist es nicht mdglich eine schliissige Einfachstruktur zu erhalten.

Die beiden ersten der drei extrahierten Faktoren lassen sich am ehesten als

(1) Schuld, Versagen und Enttduschung (Item 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 10)
(2) Antriebslosigkeit (Item 13, 15, 17)

interpretieren, wahrend der dritte Faktor (Item 9, 11, 12, 14, 16, 18, 19, 20) nicht konsistent
interpretiert werden kann.

Die Untersuchung auf Gruppenunterschiede erfolgt aufgrund der fehlenden Normalverteilung
mittels Kruskal-Wallis-Test, der jedoch zu keinem signifikanten Ergebnis fiihrt (H(2) = 1,947,
p > .05). Es lassen sich jedoch im Einklang mit den Erkenntnissen von Schmitt und Maes
(2000) Alterseffekte (H(2) = 6,092, p < .05) genauso nachweisen, wie ein Zusammenhang mit
dem Familienstand (H(4) = 10,475, p < .05). In Bezug auf das Alter zeigt sich weiterhin, dass
die Angehdrigen der Einsatzkrifte in Alterskategorie 1 (20 — 34 Jahre) signifikant niedrigere
Werte aufweisen, als dies bei ihren Kollegen in Alterskategorie 2 (35 — 49 Jahre) der Fall ist
(U = 5512,5). In Bezug auf den Familienstand zeigt sich, dass Ledige signifikant hohere

Mittelwerte aufweisen, als ihre verheirateten Kameraden (U = 3733).
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12.11 Der Fragebogen zur Erfassung psychosomatischer Beschwerden

Auch bei dieser Skala wird ein Summenscore zur Auswertung verwendet. Dieser kann
zwischen 20 und 100 liegen, wobei ein hoher Wert auf eine hohe psychosomatische Belastung
hinweist’.

Bei der Analyse der Daten fillt auf, dass diese, sowohl iiber die Gesamtskala, als auch iiber
die extrahierten Subskalen betrachtet, deutlich rechtsschief verteilt sind. Dies deutet zunéchst
auf eine eher geringe Verbreitung psychosomatischer Beschwerden hin. Die am hiufigsten
berichteten Beschwerden sind Riicken-, Nacken-, Schulter- und Kopfschmerzen, gepaart mit
einer erhohten Miidigkeit. Dies sind auch typische bzw. weitverbreitete Beschwerdebilder wie
sie auch das Statistische Bundesamt (2009) fiir Deutschland berichtet. Bei genauerer
Betrachtung liegt der Summenscore der Einzelitems iiber die gesamte Stichprobe betrachtet
bei X =37,52. Ein Vergleich mit einer normierten Stichprobe wére hier sicherlich interessant,
kann aufgrund fehlender Vergleichsdaten aber leider nicht angestellt werden.

Die Durchfiihrung einer Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation (Eigenwertkriterium
= 1) fiithrt zu einem KMO-Wert von .922. Insgesamt lassen sich 3 Faktoren®® extrahieren, die
sich am ehesten als vegetativ-somatische (a = .882), muskulére (o = .830) und rein vegetative
(o =.771) Beschwerdebilder interpretieren lassen.

Die ermittelten Trennschérfen der Einzelitems liegen iiber die Subskalen betrachtet zwischen:

(1) Subskala vegetativ-somatisch rii=.545und ryy= .718
(2) Subskala muskulér rii=.607 und r;;=.710
(3) Subskala vegetativ rii=.337 und ry; = .625

Damit ist klar, dass die Reliabilitét der letzten Subskala im Vergleich betrachtet am geringsten
ist. Vor allem Item 2 ,,Haben Sie Kopfschmerzen* weist eine sehr geringe Reliabilitét auf.

Die Mittelwerte der Subskalen liegen bei:

(1) Subskala vegetativ-somatisch x=1,86
(2) Subskala muskulér x=2,18
(3) Subskala vegetativ x=1,70

Dieses Ergebnis wiederum passt in das oben erwéhnte Bild, das durch das Statistische

Bundesamt hinsichtlich weit verbreiteter Beschwerden in Deutschland gezeichnet wird, dass

%% Zur Auswertung wurde die Skala umkodiert, auf 1=“nie bis 5="fast tiglich“.
3 In der Klammer befinden sich die Reliabilititskoeffizienten.
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ndmlich ein Grofteil der Bevdlkerung besonders unter Riickenschmerzen und anderen, vor
allem die Muskulatur betreffenden, Beschwerden leidet (Statistisches Bundesamt, 2009). Dies
trifft offensichtlich ebenso auf die Teilnehmer in der vorliegenden Studie zu. Wo genau die
Ursachen fiir z.B. Riickenschmerzen zu suchen sind, kann durch das vorliegende Instrument
allerdings nicht gekldrt werden. Unstrittig hingegen ist, dass Riickenschmerzen sowohl
psychische als auch physiologische Ursachen haben kdnnen.

Wie bereits erwihnt, liegt der Gesamtsummenscore der Skala bei x = 37,52. Sortiert man nun
die Subgruppen nach absteigenden Summenscores bzw. Mittelwerten, ergibt sich das
folgende Bild:

(1) HA x = 41,15 (2,06)
(2) EAund mind. 1 EA  x=38,65(1,93)
(3) EA X = 36,50 (1,83)

Zur weiteren Analyse der Ergebnisse werden diese nun allerdings in der Gesamtheit, also als
Gesamtskala, betrachtet. Hierzu wird ein Kruskal-Wallis-Test mit anschlieenden Mann-
Whitney-Tests durchgefiihrt. An dieser Stelle wird also nicht, wie weiter oben bereits
mehrfach  geschehen, trotz eines signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Tests eine
Normalverteilung angenommen. Dies wird damit begriindet, dass die anhand der Q-Q-Plots
erkennbaren Abweichungen von einer Normalverteilung zu groB3 sind. Auch wenn es sich bei
der Varianzanalyse um ein recht robustes Instrument handelt, wird hier auf die
entsprechenden nicht-parametrischen Tests zurlickgegriffen.

Der durchgefiihrte Kruskall-Wallis-Test fiihrt zu einem signifikanten Ergebnis (H(2) = 7,138,
p < .05), was bedeutet, dass es einen Unterschied zwischen der Zugehorigkeit zu einer der
drei Gruppen und der Ausprigung psychosomatischer Beschwerdebilder zu geben scheint.
Diese Vermutung wird durch die Ober- und Untergrenze des 99%-Konfidenzintervalls
bestitigt, die zwischen .004 und .51 liegen, so dass hier von einem tatsidchlichen Effekt
ausgegangen werden kann. Dieser Frage wird mit insgesamt drei Mann-Whitney-Tests
nachgegangen, mit deren Hilfe die drei Gruppen auf signifikante Unterschiede hin untersucht
werden. Auf eine Bonferroni-Korrektur soll auch hier aus den gleichen Griinden die bereits in
Abschnitt 12.1 genannt wurden, verzichtet werden. Es werden die folgenden Gruppen

miteinander verglichen:
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(1) Hauptamt (HA) und Ehrenamt (EA)
(2) Hauptamt (HA) und Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt (HAEA)
(3) Hauptamt mit mind. 1 Ehrenamt (HAEA) und Ehrenamt (EA)

Als Ergebnis ldsst sich festhalten, dass sich das erste verglichene Paar signifikant voneinander
unterscheidet (U= 5045,5; r = -0,15), wihrend sich weder die zweite (U= 729, r = -0,107)
noch die dritte (U= 3318,5, r = -0,0614) Untersuchungsgruppe, was zu erwarten war,
voneinander unterscheiden. Das heif3t, dass sich die hauptamtlichen und die ehrenamtlichen
Angehorigen der Einsatzorganisationen hinsichtlich der Ausprigung psychosomatischer
Beschwerden voneinander unterscheiden. Die hauptamtlichen Einsatzkrdfte und diejenigen,
die neben diesem noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben, berichten jedoch die
hochste Zahl psychosomatischer Beschwerden. Dennoch kann man auch hier festhalten, dass
bei dieser Skala die Effektgrofen so gering ausfallen, dass sie zu vernachlédssigen sind.

Weiterhin soll nun noch untersucht werden, ob, und falls ja, inwieweit sich die bereits
identifizierten PTBS-Verdachtsfille innerhalb der Stichprobe in Bezug auf die Ausprigung

psychosomatischer Symptome von den ermittelten Stichprobenmittelwerten unterscheiden.

Gruppe Summenscore Mittelwert
Verdachtsfall PTBS 45,17 2,26
Kein Verdachtsfall PTBS 37,22 1,86

Abb. 39: PTBS-Verdachtsfille, Psychosomatische Symptome; Skalierung von 1 = nie bis 5 = fast tiglich

Anhand der Tabelle kann man sehr gut erkennen, dass die Mittelwerte derjenigen, fiir die
vermutlich eine PTBS-Diagnose zu stellen ist, deutlich hoher sind, als dies fiir restliche
Stichprobe zu konstatieren ist. Dies kann so interpretiert werden, und die Wahrscheinlichkeit
fiir diese Annahme erscheint durchaus plausibel, dass sich psychische Belastungen auf die
Ausbildung psychosomatischer Symptome auswirken. Verfolgt man diesen Gedanken weiter,
sind Kameraden und Vorgesetzte nach jedem Einsatz und auch nach jedem bekannten,
potenziell belastenden Ereignis, privat wie dienstlich bzw. beruflich, in der Pflicht, sich
gegenseitig genau zu beobachten, das Gesprich zu suchen und gegebenenfalls auch
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Denn psychosomatische Symptome konnen

durchaus als Indikator fiir tieferliegende, psychologische Probleme verstanden werden.
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12.12 Der Stressverarbeitungsfragebogen 78

Bei der Erstbetrachtung der Daten féllt auf, dass die Mittelwerte im Bereich der
kontrollorientierten Copingstrategien im Vergleich am hochsten sind. Bei Negativstrategien
hingegen, wie z.B. ,,Flucht” und ,,Resignation®, sind die niedrigsten Mittelwerte zu finden. Im
Bereich der emotionalen Betroffenheit fillt ebenfalls auf, dass vor allem der Mittelwert der
gedanklichen Weiterbeschéftigung vergleichsweise hoch ist, wihrend das Vergleichsitem

Selbstbeschuldigung einen deutlich geringeren Mittelwert aufweist.

) . . ) Mittelwert Standardab.
Nr. Subskala Strategie | Subkategorie - -
Summens. | MW [ Summens. | MW
1 | Herunterspielen Abwertung/ 11,830 [ 1,970 4,460 0,748
2 | schuldabwehr Abwehr 10,510 | 1,750 4164 | 0.690
3 Ablenkung . N Ablenkung 11.410 1_?00 4 654 0772
4 | Ersatzbefriedicunc Positiv - 9.020 1.500 5,113 0.848
5 | Situationskontrolle 15,750 | 2.630 4,136 0.766
6 | Reaktionskontrolle Kontrolle 14 480 2410 4028 0.673
7 | Positive Selbstinstruktion 15,890 2640 4292 0.719
8 | Soziales Unterstiitzungsbediirfiis Sineular 14,090 | 2,340 4,896 0,819
9 | Vermeidung = 9.950 1.660 5.188 0.860
10 | Gedankliche Weiterbeschiiftipung Emotionales 10,520 | 1,760 5,295 0.879
11 | Selbstbeschuldigung Negativ Betroffensein 7.760 1,300 4252 0,705
12 | Flucht - Riickzug und 6,480 1.080 4817 0.796
13 | Resignation Resignation 6250 |1050| 4176 |0691
Abb. 40: SVF-78; Mittelwerte und Standardabweichungen, Summenscores; HA (n = 54), HA mit EA (n = 32),
EA (n = 240); Skalierung von 0 = gar nicht bis 4 = sehr stark
Nr. Subskala Strategie | Subkategorie Mittelwert und Standardabweichung
= HA HA & EA EA
1 |Herunterspielen Abwertung/ 1.88 (L680) | 2.06 (.075) | 1.98 (\773)
2 | Schuldabwehr Abwehr 1.67 (.634) | 1.76 (.,545) | 1.77 (.721)
3 [ Ablenkung 1.85(.738) | 1,81 (.694) | 1.92(,792)
iy Ablenkung :
4 | Ersatzbefriedigung Positiv - 1.43 ((729) | 1.34 (.813) | 1.55 (.877)
5 | Situationskontrolle 2.71(1,10) | 2,79 (.570) | 2.6(.696)
6 | Reaktionskontrolle Kontrolle 2.35(.648) | 2,48 (.642) | 2.41 (.681)
7 | Positive Selbstinstruktion 2.61 (L688) | 2.78 (.723) | 2.63 (.728)
8 | Soziales Unterstiitzungsbediirfnis Sineulire 2.09(.795) | 2,48 (.734) | 2.38 (.828)
9 | Vermeidune = 1.58 (\781) | 1.32(.775) | 1,72 (.881)
10 | Gedankliche Weiterbeschiftioung Emotionales | 1.75(.882) | 1,81 (.855) | 1,76 (.885)
11 | Selbstbeschuldieune Negativ Betroffensein | 1,20 (,752) | 1,52 (,700) | 1.27 (.694)
12 | Flucht - Riickzug und | 1.03 ((713) | 0,77 (,726) | 1,13 (.;817)
13 | Resignation Resignation | 0,95 (.684) | 1.04 (,758) | 1.07 (.686)
Abb. 41: SVF-78; Mittelwerte und Standardabweichungen, Gruppenzugehorigkeit; HA (n = 54), HA mit

EA (n=32), EA (n=240); Skalierung von 0 = gar nicht bis 4 = sehr stark

Somit scheinen die befragten Einsatzkréfte also intuitiv bereits drei von vier negativen
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Copingstrategien eher weniger zu nutzen. Offensichtlich nutzen sie viel eher positiv
konnotierte Verarbeitungsstrategien, was besonders in Bezug auf die ,,Reaktionskontrolle*
und die ,,positive Selbstinstruktion®, aber auch in Bezug auf die Aktivierung sozialer
Unterstiitzung deutlich wird.

Ein Kolmogorov-Smirnov-Test ergibt, dass die Daten nicht normalverteilt sind. Blickt man
auf die Q-Q-Plots, erkennt man, dass die Abweichung der Daten von der theoretischen
Normalverteilung in den jeweiligen Subskalen eher gering ist. Daher soll fiir die folgende
Auswertung der Daten von einer Normalverteilung ausgegangen werden, so dass fiir die
Untersuchung der Gruppenunterschiede univariate Varianzanalysen herangezogen werden
konnen.

Bevor nun aber die Skalen gemél} Janke und Erdmann (2002) ausgewertet werden und auch
auf dezidierte Unterschiede zwischen den Subgruppen eingegangen wird, werden zunédchst die
Skalenanalysen vorgenommen.

Eine Reliabilitdtsanalyse der Gesamtskala fiihrt zu einem Alphawert von a = .946. Dieser
Wert  spricht eindeutig fiir die Zuverldssigkeit der Skala. Die ermittelten

Trennschérfekoeftizienten liegen iiber die einzelnen Subskalen betrachtet bei:

(1) Herunterspielen rit=.444 und ry;= .695
(2) Schuldabwehr rit=.322 und ry;= .654
(3) Ablenkung rit=.434 und r;y = .697
(4) Ersatzbefriedigung rit=".505 und r;; = .736
(5) Situationskontrolle rii=.520 und ry;= .615
(6) Reaktionskontrolle rit=.457 und ri;= .653
(7) Positive Selbstinstruktion rii=.561 und ry;= .685
(8) Soziales Unterstiitzungsbediirfnis rii=.588 und ryy = .766
(9) Vermeidung rit=.630 und r;y= .702
(10) Gedankliche Weiterbeschéftigung rit=.592 und ry;= .758
(11) Selbstbeschuldigung rii=.413 und r;;= .634
(12) Flucht rii=.518 und ryy=.716
(13) Resignation rit=.426 und ri;= .654

Damit befinden sich die gefundenen Werte zumeist im mittleren Bereich und streuen nur
méfig nach oben und unten, so dass den Items eine mittlere Schwierigkeit attestiert werden
kann.

Die Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation fiihrt zunéchst zu insgesamt 16 Faktoren.
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Dennoch ist es mdglich, die 13 zugrunde liegenden Subskalen bzw. Faktoren des SVF-78
zuzuordnen, so dass im vorliegenden Fall die angenommene Faktorenstruktur als bestitigt
betrachtet werden kann. Im Zuge der Hauptkomponentenanalyse wird ein KMO-Wert von
.889 ermittelt, der ebenfalls fiir die Struktur der Skala spricht.

In Bezug auf die Mittelwerte fallt auf, dies vor allem im Vergleich zu den Mittelwerten wie
sie von Erdmann und Janke (2002) berichtet werden, dass die Verteilung in der vorliegenden
Stichprobe von der Normierungsstichprobe abweicht. Dies duflert sich unter anderem darin,
dass vor allem bei Studienteilnehmern in Alterskategorie 3 (50-64 Jahre) konsistent niedrigere
Mittelwerte zu finden sind, als dies bei den beiden anderen Altersgruppen und auch in der
Normierungsstichprobe der Fall ist. Ausnahmen hiervon sind lediglich die
Mittelwertverteilungen bei den Subskalen »Ersatzbefriedigung®, ,,Sozlales
Unterstiitzungsbediirfnis* und ,,Resignation. Interessant ist auch der gegensitzliche Verlauf
der Subskala ,Vermeidung“, d.h. in der vorliegenden Stichprobe nimmt das
Vermeidungsverhalten mit zunehmendem Alter ab, wihrend es in der Normierungsstichprobe
kontinuierlich zunimmt. Weiterhin féllt auf, dass die Tendenz zur ,,Flucht“ in der
vorliegenden Stichprobe iiber alle drei Subgruppen betrachtet vergleichsweise gering ist. Dies
ist vor allem auch im Vergleich zur Normierungsstichprobe auftillig.

Wie bereits erwihnt, soll fiir die Stichprobe eine Normalverteilung angenommen werden, so
dass die Gruppenunterschiede (HA und HA mit mind. 1 EA und EA) mittels univariater

Varianzanalysen berechnet werden konnen. Diese fithren zu dem folgenden Ergebnis.

(1) Herunterspielen F(2,323)=0,638,p> .05
(2) Schuldabwehr F(2,323)=0,437,p> .05
(3) Ablenkung F(2,323)=0,416,p > .05
(4) Ersatzbefriedigung F(2,323)=1,061,p> .05
(5) Situationskontrolle F(2,323)=1,125,p> .05
(6) Reaktionskontrolle F(2,323)=0,335,p> .05
(7) Positive Selbstinstruktion F(2,323)=0,674,p> .05
(8) Soziales Unterstiitzungsbediirfnis F(2,323)=3,217,p<.05
(9) Vermeidung F(2,323)=3,378,p<.05
(10) Gedankliche Weiterbeschéftigung F(2,323)=0,51,p>.05

(11) Selbstbeschuldigung F(2,323)=1,722,p> .05
(12) Flucht F(2, 323) =2,966, p > .05
(13) Resignation F(2,323)=0,657,p> .05
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Anhand der Ergebnisse ldsst sich gut erkennen, dass sich die Gruppen nur beziiglich ihrer
Auspriagung in den Subskalen ,,Soziales Unterstiitzungsbediirfnis“ und ,,Vermeidung*
unterscheiden. Daher sollen nun auch diese beiden Skalen hinsichtlich der gefundenen
Gruppenunterschiede ndher betrachtet werden.

Interessanterweise lassen sich bei der Subskala ,,Soziales Unterstiitzungsbediirfnis* trotz einer
gefundenen Signifikanz in der Varianzanalyse mittels Scheffe-Test keine signifikanten
Gruppenunterschiede nachweisen. Lediglich ein ndherungsweiser bzw. tendenzieller
Unterschied ldsst sich zwischen der Gruppe der hauptamtlichen und der ehrenamtlichen
Einsatzkrifte erkennen (Sig. ,066), was darauf hindeutet, dass hauptamtliche Einsatzkréfte
tendenziell eher weniger auf soziale Unterstiitzung zuriickgreifen, als ihre ehrenamtlichen
Kameraden®.

In der Subskala ,,Vermeidung®“ hingegen unterscheiden sich die beiden Subgruppen der
hauptamtlich titigen Einsatzkréfte, die noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben von
den rein ehrenamtlichen Einsatzkrdften. Hierbei lassen sich auch die hauptamtlichen
Einsatzkréfte und ihre Kollegen, die noch mindestens ein weiteres Ehrenamt ausiiben zu einer
homogenen Subgruppe zusammenfassen. Der gefundene Unterschied duBert sich, mit Blick
auf die Mittelwertverteilung, darin, dass die rein ehrenamtlichen Einsatzkrifte ein signifikant
hoheres Vermeidungsverhalten aufweisen, als dies in den beiden anderen Subgruppen der Fall

1st.

*" Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus Abschnitt 12.3.
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12.13 Posttraumatisches Wachstum

Das Inventar zur Erfassung des posttraumatischen Wachstums weist einen sehr hohen
Reliabilititskoeffizienten von a = .938 auf. Dies spricht fiir die Zuverldssigkeit der Skala. Ein
Blick auf die Trennschirfen der 21 Einzelitems zeigt, dass diese auf der Gesamtskala
zwischen 1y = .400 und rj; = .737 liegen, so dass hier von einer mittleren Itemschwierigkeit
ausgegangen werden kann. Betrachtet man nun die Trennschérfen der erwarteten Subskalen,

so ergeben sich die folgenden Werte:

(1) Neue Moglichkeiten rit=.630 bis 1= .703
(2) Beziehungen zu anderen rit=.417 bis 1y = .687
(3) Personliche Stérke rii=".771 bis r;= .831
(4) Religiose Veranderung je rie=".904 (nur 2 Items)

(5) Wertschétzung des Lebens rit=.703 bis ;= .849

Diese vergleichsweise hohen Werte sprechen zumindest in Bezug auf ihre Zuverléssigkeit fiir
die Konstruktion der Subskalen.

Die durchgefiihrte Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation fiihrt zu dem Ergebnis,
dass die Skalenstruktur wie erwartet nicht repliziert werden kann (vgl. Calhoun, Tedeschi,
1996). Dies gelingt erst in einem iterativen Verfahren, in dem die extrahierten Faktoren den
erwarteten Faktoren inhaltlich zugeordnet und dann zusammengefasst werden. Nun gelingt es
schlieBlich doch, die erwarteten fiinf Faktoren bzw. Subskalen des Inventars zu replizieren.
Bei der Betrachtung des Antwortverhaltens und der ermittelten Mittelwerte fallt auf, dass die
Zustimmung zu den Items iiber die Gesamtstichprobe betrachtet relativ gering ist. Eine
differenzierte Betrachtung nach der Zugehorigkeit zu den drei Vergleichsgruppen zeigt das
gleiche Bild.

Mittelwerte und Standardabweichungen
Gesamt HA HA mit mind. 1 EA EA
Neue Moglichkeiten 1,92/,549 1,87/ ,548 1,99/,397 1,92/,569
Beziehungen zu anderen 2,02/,519 1,95/ ,451 2,07/ ,371 2,03/,551
Personliche Stirke 2,15/ ,545 2,07/ ,481 2,21/ 471 2,16/,569
Religidse Verdnderung 1,53/,580 1,45/ ,574 1,36/ ,444 1,58/ ,594
Wertschitzung des Lebens 2,06/ ,570 2,08/,583 2,13/ ,485 2,05/,579

Abb. 42: Posttraumatisches Wachstum; Mittelwerte und Standardabweichungen; n = 308; Skalierung von 1 =

tiberhaupt nicht bis 3 = sehr stark
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Die Durchfiihrung je eines Levene-Tests fiihrt bei den Subskalen ,,Neue Mdglichkeiten®,
,Beziehungen zu anderen* und ,,Religiose Verdnderung® zu einem signifikanten Ergebnis,
weswegen auf einen Kruskal-Wallis-Test ausgewichen wird. Diese Kruskal-Wallis-Tests
fiihren bei den Subskalen ,,Neue Moglichkeiten* (H(2) = ,794, p > .05), ,,Beziechungen zu
anderen* (H(2) = 1,076, p > .05) und ,,Religidse Verdanderung™ (H(2) = 4,952, p > .05) jedoch
zu keinem signifikanten Ergebnis. Ebenso fiihrt die Varianzanalyse bei den beiden anderen
Subskalen ,,Personliche Stiarke* (F(2,305) =,775, p > .05) und ,,Wertschitzung des Lebens*
(F(2, 305) =,252, p > .05) zu keinem signifikanten Ergebnis. Das heif}t, dass es in Bezug auf
das posttraumatische Wachstum keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
drei Untersuchungsgruppen gibt, sich diese in Bezug auf die Ausprigung des

posttraumatischen Wachstums also nicht unterscheiden.

Homogenitatstest
Subskala
Levene-Statistik | dfl | df2 | Signifikanz
Neue Moglichkeiten 3,509 2 1305 ,031
Beziehungen zu anderen 4,475 2 305 ,012
Personliche Stirke 2,554 2 305 ,079
Religidse Verdnderung 3,183 2 | 305 ,043
Wertschitzung des Lebens 345 21305 ;7109

Abb. 43: Posttraumatisches Wachstum; Test auf Varianzhomogenitét

12.14 Beschreibung der PTBS-Verdachtsfille

Ausgehend von den in Abschnitt 12.9 beschriebenen Ergebnissen der IES-R, soll an dieser
Stelle ein genauerer Blick auf die Parameter geworfen werden, die die in der Stichprobe
identifizierten PTBS-Verdachtsfille kennzeichnen. Dabei werden in der folgenden Tabelle
zundchst das Geschlecht, das angegebene Alter, der Familienstand und die Art der Tatigkeit
in einer oder in mehreren Einsatzorganisationen dargestellt.

Dabei zeigt sich, dass 11 der 12 Teilnehmer, bei denen eine PTBS-Diagnose angenommen
werden muss, Méanner sind. Desweiteren kommt, wie weiter oben bereits erwahnt, in zwei
Féllen der vermutete Eingabefehler beziiglich des Alters zum Tragen. Dennoch erkennt man,
dass sich alle in einem mittleren Altersband befinden, was anderen Angaben in der Literatur
beziiglich des Zusammenhangs zwischen dem Alter und der Erkrankung an einer PTBS
einerseits widerspricht (vgl. u.a. Maercker und Herrle, 2003; Teegen und Meister, 2000), die
Angaben von Kriismann et al. (2006) andererseits aber bestatigt.

Weiterhin sind 9 der 12 Studienteilnehmer verheiratet bzw. leben in einer festen Beziehung.
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Eine Person lebt getrennt oder ist verwitwet. Lediglich zwei Studienteilnehmer geben an
alleine zu leben.

Weiterhin kann man erkennen, dass drei der Personen, bei denen ein PTBS-Verdacht
angenommen wird, neben ihrem eigentlichen Hauptamt noch mindestens ein weiteres
Ehrenamt ausiiben. Desweiteren ist die hohe Zahl derer auffillig, die im Rettungsdienst tétig
sind. Dies sollte vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass sich insgesamt 39 Angehorige
verschiedener Rettungsdienste an der Studie beteiligt haben und bei fiinf Personen aus diesem
Kreis ein PTBS-Verdacht angenommen werden muss.

In Bezug auf die Teilnahme an einer Mafinahme zur Stressprivention geben immerhin acht
der zwdlf Studienteilnehmer an, bereits einmal an einer solchen Malnahme teilgenommen zu
haben. Wobei hier vollstindigkeitshalber auch erwdhnt werden muss, dass nur eine Person an
einer solchen Maflnahme an der LFKS teilgenommen hat und die anderen diesbeziiglichen

Angaben nicht weiter spezifiziert wurden.

PTBS-Verdachtsfille

Nr. Geschlecht Alter Familienstand Einsatzkraft

1 23 ledig/ keine Beziehung BS-EA

2 38 ledig/ keine Beziehung RD-HA

3 13 ledig/ feste Beziehung BS-EA & RD-EA
4 32 ledig/ feste Beziehung BS-EA

BS-HA, RD-HA, BS-
5 13 verheiratet EA
mannlich

6 29 verheiratet BS-EA

7 37 verheiratet RD-EA

8 41 verheiratet RD-HA

9 43 verheiratet BS-EA & KS-EA
10 43 verheiratet BS-EA & KS-EA
11 27 getrennt lebend/geschieden/verwitwet BS-HA & BS-EA
12 weiblich 29 verheiratet KS-HA & BS-EA

Abb. 44: Demographische Daten der Gruppe PTBS-Verdacht

Nun soll noch ein Blick auf die Verteilung der Mittelwerte einiger Skalen geworfen werden.
Dabei zeigt sich, dass in der Gruppe der PTBS-Verdachtsfille die Schwere der Einsdtze etwas
hoher eingeschétzt wird, als dies in der anderen Gruppe der Fall ist. Dennoch wird der daraus
resultierende, wahrgenommene Belastungsgrad interessanterweise als etwas geringer

eingeschitzt, als dies in der Gruppe derer zu verzeichnen ist, bei denen kein PTBS-Verdacht
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angenommen wird. Es zeigt sich weiterhin, dass in der Gruppe der PTBS-Verdachtsfille der

wahrgenommene Belastungsgrad des Dienstes als Einsatzkraft ebenfalls etwas hoher ist.

Erwartungsgemal sind auch die Mittelwerte der berichteten BDI-V-Werte in der Gruppe der

PTBS-Verdachtsfille etwas hoher. Gleiches gilt fiir die Werte berichteter psychosomatischer

Symptome. Ebenfalls erwartbar ist das Ergebnis hinsichtlich der wahrgenommenen sozialen

Unterstiitzung, die hier etwas geringer ausgeprigt ist.

PTBS-Verdachtsfille

PTBS-Verdachtsfalle

Kein PTBS-Verdachtsfall

Nr. Skala
MW Standardab. MW Standardab.
Schwere der
1. 2,5 1,314 2,71 1,348
Einsétze
Belastungsgrad der
2. 2,5 1,314 2,33 1,302
Einsétze
Belastungsgrad
3. 3,17 1,403 3,47 1,3
EK
4, BDI-V 1,34 ,892 ,82 ,647
5. PsySom 2,26 ,677 1,87 ,595
6. FSozU 3,54 1,022 3,79 ,739
7. PTG 2,19 ,335 1,98 470
8. SoC 2,5 ,6607 2,5 ,9364
Big 5 -
9. 3,12 ,527 2,89 811
Neurotizismus
10. Big 5 - 2,86 ,894 2,88 962
Extraversion
11. Big 5 - 3,16 ,538 2,91 ,698
Offenheit
12. Big5- 2,89 ,925 2,89 913
Vertréglichkeit
13. Big5- 2,73 1,07 2,71 1,094
Gewissenhaftigkeit

Abb. 45: Mittelwerte und Standardabweichungen

¥. PTBS-Verdacht und kein PTBS-Verdacht

Das posttraumatische Wachstum ist in der Gruppe der PTBS-Verdachtsfille etwas starker

ausgeprigt, als dies in der anderen Gruppe der Fall ist. Beziiglich des Kohdrenzsinns gibt es

jedoch keinerlei Unterschiede zu berichten. Dies wiederum befindet sich im Einklang mit den

anderen diesbeziiglichen Ergebnissen in der vorliegenden Studie.

** Die jeweiligen Skalierungen der Fragebogen sind den jeweiligen Abschnitten zu entnehmen.
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Mit Blick auf die Big 5 zeigen sich lediglich im Bereich der Offenheit und des Neurotizismus,
dies war aber zu erwarten, hohere Werte als in der Gruppe, bei der kein PTBS-Verdacht
angenommen wird. Womit vor allem dem Neurotizismus, also der psychischen Stabilitit, eine
gewisse Rolle in der Atiologie einer PTBS zuzukommen scheint.

Zusammenfassend lassen sich aber, auller den deskriptiven und augenscheinlichen
Unterschieden, keine statistisch signifikanten Differenzen zwischen den beiden
Vergleichsgruppen (PTBS-Verdacht vs. kein PTBS-Verdacht) feststellen.
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13. Uberpriifung der Hypothesen

13.1 Zusammenhénge zu den Big 5

13.1.1 Neurotizismus, Copingstile und psychische Gesundheit

Die zugrunde liegende Annahme lautet, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen der
Auspriagung des Neurotizismus und der Verwendung negativer Copingstile gibt. Eine

einseitige, bivariate Korrelation fiihrt zu den der Tabelle entnehmbaren Ergebnissen.

Negative Copingstile

Resignation Ged. Weiterbeschéftigung Selbstbeschuldigung Flucht

Neurotizismus ,1857 ,089 ,080 2337

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 46: Neurotizismus und negative Copingstile; Korrelation; n = 327

Anhand der Ergebnisse ist zu erkennen, dass die Hypothese als bestétigt betrachtet werden
kann. Die Mafe der ,,Resignation® und der , Flucht* korrelieren sogar hochsignifikant mit
dem MaB des Neurotizismus. Aber auch die beiden anderen Copingstrategien,
,»Selbstbeschuldigung® und ,,Gedankliche Weiterbeschiftigung® entsprechen hinsichtlich ihrer
Korrelation der formulierten Hypothese, auch wenn der Zusammenhang nicht signifikant ist.

Weiterhin soll der Zusammenhang zwischen Neurotizismus und den MalBlen psychischer
Gesundheit untersucht werden. Aufgrund uneindeutiger Annahmen wird hier eine zweiseitige

Korrelation gerechnet, die zu dem folgenden Ergebnis fiihrt:

Malfe psychischer Gesundheit
PsySom BDI Intrusion Vermeidung Hyperarousal
Neurotizismus | - 073 ,083 -,107 -,009 ,006
n 327 329 271 269 269

Abb. 47: Neurotizismus und psychische Gesundheit; Korrelation

Wie anhand der Tabelle zu erkennen ist, sind die Ergebnisse hier weit weniger eindeutig,
zumal die gefundenen Korrelationskoeffizienten ausgesprochen schwach sind und daher nicht
fiir einen belastbaren Zusammenhang sprechen. Interessant ist aber dennoch, dass es sogar zu
drei negativen Korrelationen gekommen ist, ndmlich bei den MaBen der individuellen

Psychosomatik, der Intrusion und des Vermeidungsverhaltens.
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13.1.2 Extraversion, Copingstile und soziale Unterstiitzung

Hier liegt die Annahme zugrunde, dass die ,,Extraversion® positiv mit positiven Copingstilen

korreliert. Das Ergebnis findet sich in der folgenden Tabelle.

Positive Copingstile
Ablenkun Reaktions- | Schuld- | Situations- })S(;Silt:;\t/-e Herunter- | Ersatzbe-
& kontrolle abwehr kontrolle . . spielen | friedigung
instruktion
Extraversion 201" ,088 ,091 ,015 -,044 ,067 111

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 48: Extraversion und positive Copingstile; Korrelation; n = 327

Anhand der Tabelle zeigt sich, dass die Hypothese weitestgehend bestétigt wird. Vor allem
die Copingstile ,,Ablenkung* und ,,Ersatzbefriedigung®, die hochsignifikant bzw. signifikant
mit der Extraversion korrelieren, fallen auf, wahrend die anderen Copingstile lediglich sehr
schwach mit diesem Personlichkeitscharakteristikum zusammenhéngen. Der Copingstil der
,»positiven Selbstinstruktion* korreliert sogar schwach negativ mit der Extraversion.

Weiterhin wird angenommen, dass sich ein positiver Zusammenhang zu den Maflen der

sozialen Unterstiitzung ergibt. Das Ergebnis hierzu ist eindeutig.

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung

5157

Extraversion

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 49: Extraversion und wahrgenommene soziale Unterstiitzung; Korrelation; n = 328

Anhand der Tabelle ist der hochsignifikante Zusammenhang zwischen den beiden Variablen

evident. Dennoch iiberrascht die Hohe der Korrelation, ldsst dies doch, vor dem Hintergrund

der Einschrinkungen des dass

Querschnittdesigns, vermuten, die Ausprigung der
Extraversion einen groflen Einfluss auf das Ausmal} der sozialen Unterstiitzung hat und

dadurch 26,5% der Varianz aufzukldren vermag.
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13.1.3 Offenheit, Copingstile und soziale Unterstiitzung

An dieser Stelle liegt die Annahme einer positiven Korrelation zwischen dem Ausmal} an

Offenheit und positiven Copingstilen sowie der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung

zugrunde. Aufgrund der Richtung der Hypothese wird eine einseitige Korrelation gerechnet.

Positive Copingstile
Ablenkun Reaktions- | Schuld- | Situations- PS(;SIIS;? Herunter- | Ersatzbe-
& kontrolle abwehr kontrolle . . spielen | friedigung
instruktion
Offenheit ,184" ,101° ,096 ,039 -,044 -,017 ,033

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 50: Offenheit und positive Copingstile; Korrelation; n = 327

Die Annahme kann weitestgehend bestdtigt werden, da alle Copingstile, Ausnahmen sind
,positive Selbstinstruktion” und ,,Herunterspielen®, positiv mit ,,Offenheit* korrelieren. Die
»Ablenkung®,

»Schuldabwehr zeigen sich sogar hochsignifikant bzw.

Zusammenhdnge mit den Copingstilen ,Reaktionskontrolle und

signifikant. Dennoch muss

angemerkt werden, dass sich die Zusammenhinge insgesamt als eher schwach erweisen.

Der Zusammenhang mit der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung zeigt sich
erwartungsgemall ebenfalls positiv und hochsignifikant.
Wahrgenommene soziale Unterstiitzung
Offenheit 3897

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 51: Offenheit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung; Korrelation; n = 328

13.1.4 Vertraglichkeit und soziale Unterstiitzung

Im Folgenden soll der Zusammenhang zwischen der Vertrdglichkeit und der

wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung ndher beleuchtet werden. Hierbei liegt die
Vermutung zugrunde, dass beide Malle positiv miteinander verbunden sind, weswegen auch

hier eine einseitige Korrelation gerechnet wird.

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung

E

Vertriiglichkeit ,389

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 52: Vertriglichkeit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung; Korrelation ; n = 328
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Es ist eindeutig erkennbar, dass die Hypothese als bestétigt betrachtet werden kann. Die

Korrelation zwischen den beiden MaBlen zeichnet sich durch ein recht hohes
Zusammenhangsmall aus und ist hochsignifikant. Dies ist so zu verstehen, dass die
Studienteilnehmer, die sich selbst als eher vertréglich beschreiben, auch ein hoheres Maf}
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung berichten. Aufgrund der Tatsache, dass es sich hier
um ein Personlichkeitsmerkmal handelt, kann man davon ausgehen, dass das Ausmal} der

sozialen Unterstiitzung unter anderem auch durch dieses Charakteristikum determiniert wird.

13.1.5 Gewissenhaftigkeit und Copingstile

Die hier zugrunde liegende Annahme lautet, dass die individuelle Ausprigung der
Gewissenhaftigkeit positiv mit den sogenannten Positivstrategien der Stressverarbeitung
verbunden ist. Die einseitige, bivariate Korrelation zwischen beiden Maflen fiihrt zu den

folgenden Ergebnissen.

Positive Copingstile
Reaktions- | Schuld- | Situations- LSt Herunter- | Ersatzbe-
Ablenkung Selbst- . .
kontrolle | abwehr | kontrolle | . . spielen | friedigung
instruktion
Gewissenhaftigkeit | 775™ 1747 ,196™ ,080 ,058 1577 L1507

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 53: Gewissenhaftigkeit und positive Copingstile; Korrelation; n = 328

Auch in diesem Fall wird die Hypothese erwartungsgemadl bestétigt. Dariiber hinaus zeigt
sich, dass fiinf von sieben Copingstilen hochsignifikant mit dem MaB ,,Gewissenhaftigkeit*

korrelieren. Das bedeutet, dass die Studienteilnehmer, die sich selbst als gewissenhaft

beschreiben, eher auf positive Stressverarbeitungsstrategien wie z.B. ,,Ablenkung®,
,Reaktionskontrolle®, ,Schuldabwehr”, ,Herunterspielen und ,Ersatzbefriedigung®
zuriickgreifen.

13.1.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ,,Offenheit, ,Gewissenhaftigkeit“ und

,Vertriaglichkeit” in einem starken Malle mit der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung
korrelieren. Auch wenn keine eindeutige Aussage iiber die Wirkrichtung getroffen werden
kann, ist dennoch evident, dass die MaBe stark miteinander zusammenhingen und

dementsprechend von hoher Relevanz fiir das Verstdndnis der sozialen Unterstiitzung sind.
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AufBlerdem kann man aufgrund der Tatsache, dass es sich hier um schwer verdnderbare
Personlichkeitscharakteristika handelt, davon ausgehen, dass diese durchaus das AusmaR der
sozialen Unterstiitzung in nicht unerheblichem Maf3e beeinflussen.

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass vor allem die ,,Gewissenhaftigkeit™ stark mit
sogenannten positiven Copingstilen verbunden ist. Uberrascht hat hingegen, dass der
,Neurotizismus® in der vorliegenden Stichprobe nur vergleichsweise gering mit

psychosomatischen Symptomen korreliert.

13.2 Glaube an eine gerechte Welt und psychische Gesundheit

Hier liegt die Annahme eines negativen Zusammenhangs zwischen den Mallen des
allgemeinen und des personlichen Glaubens an eine gerechte Welt einerseits und den Mallen
psychischer Gesundheit andererseits zugrunde. Die beiden Skalen zur Erfassung des GGW
wurden hierfiir umkodiert, so dass eine starke Zustimmung zu den Items, also ein stark
ausgepriagter GGW, mit geringen Skalenwerten einhergeht. Die einseitige, bivariate

Korrelation zeigt folgendes Ergebnis.

Malfe psychischer Gesundheit
. . Hyper-
PsySom BDI Intrusion Vermeidung
arousal
Allgemeiner
Glaube an die 182" 215" -,032 -015 -073
gerechte Welt
Personlicher
Glaube an die -165™ -326™ -074 -,059 -155"
gerechte Welt
n 315 317 259 257 257

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
Abb. 54: Glaube an eine gerechte Welt und Mafle psychischer Gesundheit; Korrelation

Anhand der Ergebnisse wird die zugrunde liegende Hypothese bestitigt. Vor allem die
hochsignifikanten negativen Zusammenhénge mit der Skala zur Erfassung psychosomatischer
Beschwerden und des vereinfachten Becks Depressionsinventars verdeutlichen die Relevanz
des Glaubens an eine gerechte Welt. Gleiches gilt hier auch fiir den signifikanten
Zusammenhang zwischen dem personlichen Glauben an eine gerechte Welt und dem PTBS-

Symptom Hyperarousal. Diese signifikanten bzw. hochsignifikanten Zusammenhinge deuten
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darauf hin, dass vor allem die Ausprigung des personlichen Glaubens an eine gerechte Welt

ein wichtiger Schutzfaktor in Bezug auf die individuelle psychische Gesundheit ist.

13.3 Soziale Unterstiitzung und psychosomatische sowie depressive Symptome

In Bezug auf die wahrgenommene soziale Unterstiitzung wird angenommen, dass diese
negativ mit den erhobenen MafBlen der psychischen Gesundheit korreliert. Die einseitige,

bivariate Korrelation fiihrt zu dem folgenden Ergebnis:

Malfe psychischer Gesundheit
) . Hyper-
PsySom BDI Intrusion Vermeidung
arousal
Wahrgenommene soziale
Unterstiitzung -,357 -,420 -,210 -,237 -,210
n 326 328 271 269 269

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 55: Soziale Unterstiitzung und psychische Gesundheit; Korrelation

Anhand der Tabelle kann man erkennen, dass die Hypothese {iber den Zusammenhang zu den
MaBen der psychischen Gesundheit als bestdtigt betrachtet werden kann. Die
Zusammenhidnge sind negativ, durchweg recht hoch und hochsignifikant. Das heif3t, dass die
individuell wahrgenommene soziale Unterstiitzung als ein wichtiger Schutzfaktor in Bezug
auf die psychische Gesundheit zu bezeichnen ist. Dies betrifft psychosomatische Symptome
und die mittels des verwendeten Depressionsinventars (BDI-V) erhobenen Symptome
genauso, wie auch die Zusammenhénge zu den Subskalen der IES-R. Dies spricht dafiir, dass
der Faktor ,,Soziale Unterstiitzung* nicht nur in Bezug auf mdgliche psychosomatische und
depressive Symptome eine wichtige Rolle spielt, sondern auch vor dem Hintergrund einer
moglichen PTBS ein ausgesprochen wichtiger Schutzfaktor bzw. eine sehr wichtige

Ressource ist, um mit potenziell traumatischen Situationen besser umgehen zu kdnnen.

13.4 Selbstwirksamkeit und psychische Gesundheit

In Bezug auf die Selbstwirksamkeit wird vermutet, dass sich ein negativer Zusammenhang
zwischen dieser und den erhobenen Mafen der psychischen Gesundheit zeigt. Dem liegt die
Annahme zugrunde, dass die Selbstwirksamkeit als Schutzfaktor dient. Daher wird auch in

diesem Fall eine einseitige, bivariate Korrelation gerechnet.
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Malfe psychischer Gesundheit
. . Hyper-
PsySom BDI Intrusion Vermeidung
arousal
Selbstwirksamkeit -,028 018 -,025 006 006
n 325 327 269 267

Abb. 56: Selbstwirksamkeit und psychische Gesundheit; Korrelation

Anhand der Ergebnistabelle ldsst sich erkennen, dass sich die Annahme eines negativen
Zusammenhangs nur im Falle der psychosomatischen Symptome, sowie im Bereich der
Intrusionen halten ldsst. Aber insgesamt sind die Zusammenhénge so schwach, dass kaum von
einem Zusammenhang zwischen diesen beiden Mallen gesprochen werden kann. Daher wird

die Hypothese verworfen.

13.5 Kontrolliiberzeugung und psychische Gesundheit

Es liegt die Annahme zugrunde, dass sich eine stirkere Ausprigung der Kontrolliiberzeugung
in geringeren psychosomatischen wie depressiven Symptomen &uBlert. Ein solcher
Zusammenhang wird auch fiir die Subskalen der IES-R erwartet. Die erwartete positive
Auspragung des Zusammenhangs ist hier auf die Skalierung der verwendeten Skalen
zurlickzufiihren. Es wird eine einseitige, bivariate Korrelation gerechnet, die zu dem

folgenden Ergebnis fiihrt.

Malfe psychischer Gesundheit
. . Hyper-
PsySom BDI Intrusion Vermeidung
arousal
Kontrolliiberzeugung ,043 ,072 ,147** ,150** ,057
n 325 327 269 267

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 57: Kontrolliiberzeugung (Gesamtskala) und psychische Gesundheit; Korrelation

Anhand der Ergebnisse ist erkennbar, dass die Hypothese als bestitigt betrachtet werden
kann. Es ergeben sich sogar zwei hochsignifikante Zusammenhinge zwischen dem Konstrukt
der Kontrolliiberzeugung und den PTBS-MaB3en der ,,Intrusion* und der ,,Vermeidung®. Auch
die anderen Zusammenhinge sind positiv, wenn auch nicht signifikant und sehr gering.
Aufgrund der Fragestellungen und der entsprechenden Antwortpolung der Subskalen heif3t
dies auch, dass eine schwach ausgeprédgte Kontrolliiberzeugung, d.h. man ist davon iiberzeugt,

dass alles auf der Welt mehr oder weniger eine Sache der Zufalls und des Schicksals ist, man
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selbst also kaum Einfluss auf den Lauf der Dinge hat, negativ mit der psychischen Gesundheit

zusammenhdngt. Dies wird vor allem anhand der folgenden Korrelationen deutlich.

Malfe psychischer Gesundheit

: , Hyper-
PsySom BDI | Intrusion | Vermeidung
arousal
LoC_Internal 184" | - 2577 ,053 ,015 -,030
n 325 326 270 268
LoC_Zufall 204" | 238" | 224 260" 207"
n 325 326 270 268
LoC_Schicksal 2027 | 2437 | 275" 267" 208"
n 324 325 269 268
LoC_Gesellschaft -,028 022 -,081 -,030 -,100
n 325 326 270 268
LoC_Michtige Andere 052 119" 061 084 013
n 325 326 270 268
LoC_Einzelne Menschen 141" 104 105 097 028
n 326 327 270 268
LoC_Einfluss auf Zufall 041 -019 -061 -.003 -.024
n 325 325 268 266
LoC_Einfluss auf Schicksal 020 010 116 126" 091
n 324 267 266
LoC_Einfluss auf Gesellschaft -083 - 120" 055 -.060 -.060
n 325 268 266
LoC_Einfluss auf méchtige Andere 172" | 178" -.046 -.074 -.089
n 325 268 266
LoC_Einfluss auf einzelne andere Menschen -.069 -016 089 164 050
n 325 268 266

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 58: Kontrolliiberzeugung (Subskalen) und psychische Gesundheit; Korrelation

Anhand der Skalenwerte wird, wie bereits mit Blick auf den Gesamtskalenwert und wie

weiter oben bereits angemerkt, deutlich, dass es die internale Kontrolliiberzeugung ist, die als

ein Schutzfaktor betrachtet werden kann. Ebenso kann die Wahrnehmung, auf michtige

Andere Einfluss nehmen zu konnen als Schutzfaktor klassifiziert werden. Das heil3t je starker

die internale Kontrolliiberzeugung ausgeprigt ist, desto geringer sind im vorliegenden Fall

psychosomatische und depressive Symptome ausgepragt.
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Anders hingegen gestaltet es sich mit Blick auf diejenigen Skalen, die vor allem die externale
Kontrolliiberzeugung erheben oder die mit Schicksal und Zufall in Zusammenhang stehen —
also Aspekte bei denen eine eigene Kontrolle gerade nicht wahrgenommen werden kann.

Es ldsst sich festhalten, dass vor allem die Wahrnehmung internaler Kontrolle im positiven
Sinne mit den erhobenen Maf3en der psychischen Gesundheit zusammenhéngt, wihrend eine
mangelnde Kontrollwahrnehmung die psychische Gesundheit eher negativ zu beeinflussen
scheint. Auch wenn durch reine Korrelationen natiirlich auch hier keine Aussagen iiber die
Wirkrichtung gemacht werden konnen, so scheint diese dennoch klar. Somit wird eine
Aussage vom Beginn der Arbeit aufgegriffen, dass ndmlich eine mogliche Ressource sich

auch, abhéngig vom jeweiligen Auspragungsgrad, ebenso als Risikofaktor erweisen kann.

13.6 Kohiérenzsinn und psychische Gesundheit

Aufgrund der indifferenten Ergebnisse anderer Studien soll hier gepriift werden, ob der
Kohirenzsinn und die Mafe psychischer Gesundheit negativ miteinander korrelieren. Dies
wiirde die Aussagen von Schumacher et al. (2000) bestitigen. Die einseitige, bivariate

Korrelation fiihrt zu dem folgenden Ergebnis.

Malfe psychischer Gesundheit
. . Hyper-
PsySom BDI Intrusion Vermeidung
arousal
Kohirenzsinn 034 021 -,024 -,050 036
n 324 326 268 266

Abb. 59: Kohérenzsinn und psychischer Gesundheit; Korrelation

Wie man erkennen kann, ergibt sich der von Schumacher et al. (2000) genannte
Zusammenhang. Allerdings nur in zwei von fiinf Fillen, auBerdem sind die Korrelationen
sehr schwach. Weiterhin sind die Korrelationen mit den Mallen psychosomatischer sowie
depressiver Symptome, sowie mit den Mafen des Hyperarousal sogar schwach positiv — was
klar gegen eine Pufferwirkung des Konstrukts des Kohédrenzsinns spricht. Zusammenfassend
muss man aber sagen, dass der angenommene Zusammenhang, nicht zuletzt wegen der nicht
replizierbaren, faktoriellen Struktur, nicht nachvollzogen werden kann. Daher erscheinen
Zweifel an dem Konstrukt des Kohidrenzsinns und dessen vermuteten Ressourcencharakter

zumindest angebracht.
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13.7 Bedrohung, Herausforderung, Copingstile und psychische Gesundheit

Hier liegt die Annahme zugrunde, dass ,,Herausforderung® positiv mit positiven Copingstilen
und ,,Bedrohung® positiv mit negativen Copingstilen korreliert. Dariiber hinaus wird
angenommen, dass ,,Herausforderung® negativ mit MaBlen der psychischen Gesundheit

korreliert. Die einseitig durchgefiihrten Korrelationsanalysen fithren zu den folgenden

Ergebnissen.
Positive Copingstile
Reaktions- | Schuldab- | Situations- Pos. Herunter- | Ersatz-
Ablenkung . . .
kontrolle wehr kontrolle | Selbstinst. | spielen | befried.
Herausforderung ,081 117 ,004 2127 200 213" ,005

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 60: Herausforderung und positive Copingstile; Korrelation; n = 323

Die Hypothese iiber den Zusammenhang mit den positiven Copingstilen kann angenommen
werden. Vor allem die Korrelationen mit den Malen des ,Herunterspielens, der
»Situationskontrolle®, der ,,positiven Selbstinstruktion* sowie der ,,Reaktionskontrolle sind
hochsignifikant bzw. signifikant. Interessant ist insgesamt, dass sich signifikante
Zusammenhdnge mit kontrollbezogenen Copingstilen ergeben, was wiederum die vorherigen
Ergebnisse beziiglich der Kontrolliiberzeugungen bestétigt.

Die Korrelationen zwischen ,,Herausforderung“ und den Copingstrategien ,,Ablenkung®,
,»Schuldabwehr und ,,Ersatzbefriedigung® sind sehr schwach und lassen daher an einem

inhaltlichen Zusammenhang zwischen diesen MaBlen doch erhebliche Zweifel aufkommen.

Negative Copingstile

i . Gedank. .
Resignation : . Selbstbeschuldigung Flucht
Weiterbeschift.
Bedrohung 407" 316" 3947 276"

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 61: Bedrohung und negative Copingstile; Korrelation; n = 323

Auch in Bezug auf die negativen Copingstile kann die Hypothese zweifelsohne angenommen
werden. Die Zusammenhdnge zwischen dem Mall der Bedrohung einerseits und den
negativen Copingstilen andererseits, sind allesamt hoch signifikant. Auch an dieser Stelle

wird deutlich, dass die Annahmen von Lazarus und Folkman (1984) zutreffend sind. Analog
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zu oben zeigt sich, dass als bedrohlich wahrgenommene Umweltanforderungen eher mit
emotionsorientierten Copingstilen begegnet wird. Dies ist auch inhaltlich gut zu verstehen. Ist
doch die Wahrnehmung einer Bedrohung zunichst meist eine kognitive Vorwegnahme einer
als schwierig eingestuften Situation, in der ein wie auch immer geartetes

Bewiltigungshandeln nicht moglich erscheint.

Malfe psychischer Gesundheit
. . Hyper-
PsySom BDI Intrusion Vermeidung
arousal
Herausforderung 279" 3777 | -p40” -305" -238"
n 322 323 269 267

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 62: Herausforderung und psychische Gesundheit; Korrelation

Bei der Korrelationsanalyse mit den Mallen der psychischen Gesundheit ist das Ergebnis
ebenfalls deutlich. Die Vermutung eines negativen Zusammenhangs zwischen den beiden
MaBen wird eindeutig bestitigt. Somit kann das Konstrukt der Herausforderung als ein
Schutzfaktor bzw. als eine Ressource betrachtet werden. Dies bedeutet, dass je stirker
Umweltanforderungen als Herausforderungen begriffen werden, desto geringer scheinen

insgesamt auch die psychischen Belastungen zu sein.

13.8 Zusammenhéinge mit den Mallen des DRRI

13.8.1 Kindheitserfahrungen, soziale Unterstiitzung, Selbstwirksamkeit sowie

Kontrolliiberzeugung

Aufgrund der Tatsache, dass die Annahme offen formuliert wurde, also kein negativer oder
positiver Zusammenhang zwischen den Mallen explizit erwartet wird, wird hier eine

zweiseitige Korrelation gerechnet. Diese flihrt zu dem folgenden Ergebnis:

FSozU Selbstwirksamkeit Kontrolliiberzeugung
Kindheitserfahrungen 405" 046 091
n 328 327

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 63: Kindheitserfahrungen, FSozU, SWK und LoC; Korrelation
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Anhand der Tabelle ldsst sich sehr gut der hochsignifikante Zusammenhang zwischen den
gemachten Kindheitserfahrungen und der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung zum
Zeitpunkt der Erhebung erkennen. Aufgrund der Fragestellung und des Zeitbezugs der
korrelierten Variablen ldsst sich vermuten, dass sich die individuellen Kindheitserfahrungen
bis in das Erwachsenenalter hin auswirken und damit zu einem guten Teil die
wahrgenommene soziale Unterstiitzung, moglicherweise auch bedingt durch das eigene
soziale Unterstilitzungsverhalten, im weiteren Lebensverlauf determinieren.

Anders wiederum scheint es sich mit den MafBen der Selbstwirksamkeit und der
Kontrolliiberzeugung zu verhalten. Hier haben sich nur schwach positive und nicht
signifikante Korrelationen ergeben, was gegen einen Zusammenhang spricht und letztlich
bedeutet, dass die Auspragung der Selbstwirksamkeit und des eigenen Kontrollerlebens nicht
bzw. nicht primdr von den gemachten Erfahrungen in der Kindheit abhéngig sind. Dies
spricht dafiir, dass diese beiden MaBle durch andere Einfliisse und Erfahrungen in der

individuellen Sozialisationsgeschichte determiniert werden.

13.8.2 Kindheitserfahrungen und psychische Gesundheit

Hier liegt die Annahme zugrunde, dass die individuellen Kindheitserfahrungen allenfalls in
geringem Male mit der psychischen Gesundheit zusammenhidngen. Dies wird damit
begriindet, dass diese Erfahrungen, abhéngig natiirlich vom Alter, relativ lange zuriickliegen
und sich daher nicht direkt auf aktuelle Symptomatiken auswirken sollten. Deshalb wird hier
eine zweiseitige, bivariate Korrelation zwischen den genannten Maflen gerechnet, die zu den

folgenden Ergebnissen fiihrt.

Malfe psychischer Gesundheit
: : Hyper-
PsySom BDI Intrusion Vermeidung
arousal
Kindheitserfahrungen 019 058 -.046 -012 059
n 327 329 271 269

Abb. 64: Kindheitserfahrungen und psychische Gesundheit; Korrelation

Erwartungsgemal 1dsst sich anhand der Ergebnistabelle gut erkennen, dass die Hypothese als
bestitigt betrachtet werden kann, da sich tatsdchlich nur sehr geringe positive wie negative
Korrelationen nachweisen lassen, was darauf hindeutet, dass die individuellen
Kindheitserfahrungen keinen Einfluss auf die psychische Gesundheit im weiteren

Lebensverlauf haben.
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13.8.3 Berichteter Belastungsgrad besonderer Erfahrungen auflerhalb des Dienstes und

psychische Gesundheit

Hier steht ein moglicher Zusammenhang zwischen dem berichteten Belastungsgrad potenziell
traumatischer Erlebnisse, die sich auBerhalb des Dienstes ereignet haben, sowie den
erhobenen MaBen der psychischen Gesundheit im Fokus des Interesses. Erwartet wird ein
positiver Zusammenhang zwischen dem berichteten Belastungsgrad der genannten Ereignisse
und der individuellen psychischen Gesundheit.

Die bivariate Korrelation fiihrt zu dem Ergebnis, dass sich traurige Ereignisse des Alltags als
potenzielle Belastungsfaktoren fiir diejenigen Einsatzkréfte charakterisieren lassen, die diese
Erfahrungen bereits gemacht haben. Vor allem die Erfahrung von Scheidung und Trennung
vom Partner, was meist einem HerausreiBen aus dem sozialen Gefiige gleicht und mit
Auswirkungen auf den Freundes- und Bekanntenkreis einhergeht, sowie die mdgliche
Beeintrachtigung der eigenen korperlichen Unversehrtheit, lassen sich hier anfiihren. Diese
Ereignisse stehen offensichtlich nicht nur besonders stark mit depressiven und
psychosomatischen Symptomen im Zusammenhang, sondern auch teilweise mit Intrusionen.
Dass damit zumindest die Basis fiir eine spétere Erkrankung an einer PTBS gelegt wird, darf
angenommen werden. Somit lassen sich die genannten Ereignisse recht sicher als mogliche

Risikofaktoren klassifizieren.
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Berichteter MafBe psychischer Gesundheit
Belastungsgrad
besonderer
Erfahrungen auierhalb PsySom BDI | Intrusion | Vermeidung | Hyperarousal
des Dienstes
Opfer einer . .
Naturkatastrophe 188 254 136 076 137
n 91 91 83 83 83
Alkohol und Drogen 225" ,180 ,148 ,077 ,181
Ll 59 60 56 56 56
Todesfall in der Familie 130 ,008 ,098 ,061 1247
Il 250 251 212 211 211
Schwere Erkrankung in . .
der Familie ,228 ,159 ,131 ,039 ,131
Il 167 168 141 141 141
Scheidung 3877 | 3887 | 229 075 215
Il 92 92 78 78 78
Uberfall oder Ubergriff | 449 | 334™ 235" ,067 261"
Ll 73 73 66 65 65
Einbruch in Haus oder . .
Wohnung 418 ,356 ,080 ,040 ,197
n 46 46 40 40 40
Job verloren 3177 | 192 -,086 -,163 ,079
Il 59 60 54 54 54
Verpriigelt worden 4127 | 4047 ,035 ,056 206"
Ll 78 78 69 69 69

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 65: Berichteter Belastungsgrad besonderer Erfahrungen vor dem Einsatz und psychische Gesundheit,
Korrelation

13.8.4 Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen und psychische Gesundheit

Hier liegt die Vermutung zugrunde, dass der berichtete Belastungsgrad besonderer
Einsatzerfahrungen mit der individuellen psychischen Gesundheit zusammenhingt. Konkret
werden hier positive Zusammenhdnge zwischen dem Belastungsgrad der berichteten
Erlebnisse wihrend eines Einsatzes und den Maflen der psychischen Gesundheit vermutet.

Vor allem werden starke Zusammenhinge zu den beiden letzten Items der Skala
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angenommen. Die Ergebnisse der einseitigen, bivariaten Korrelation sind der folgenden

Tabelle zu entnehmen.

Mab hischer G dheit
Berichteter Belastungsgrad R
besonderer Einsatzerfahrungen PsvSom BDI Intrusion | Vermeidung Hyper-
Y arousal
Einsatz bei schweren Unfillen 026 103 216" 133" 186"
n 283 284 240 238
Kinder wurden verletzt/ sind
gestorben ,076 ,094 ,084 -011 ,035
n 194 195 172 171
Selbst in Lebensgefahr geraten 145 112 073 026 066
n 98 85
Selbst verletzt worden 135 131 246" 286" 181
n 100 9]
Kollege in Lebensgefahr geraten 251" 200" 039 075 151
n 101 87
Kollege ums Leben gekommen 597" 474" 333 065 428"
n 29 28

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 66: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen und psychische Gesundheit; Korrelation

Anhand der Ergebnisse ldsst sich die aufgestellte Hypothese grundsitzlich bestétigen.
Erwartungsgemal sind als belastend bewertete Einsatzsituationen hoch mit den Subskalen der
IES-R korreliert. In dieses Spektrum fallen Situationen, bei denen Kollegen in Lebensgefahr
waren oder sogar ums Leben gekommen sind. Genannt werden miissen auch allgemein
schwere Einsitze. Hierbei wire es interessant zu wissen, wie die Studienteilnehmer einen
schweren Einsatz vor dem Hintergrund der Beantwortung dieses Items fiir sich personlich
operationalisiert haben, um auch fiir deren individuelle Definition der Schwere eines
Einsatzes eine bessere Vorstellung zu bekommen.

Interessant ist allerdings die Tatsache, dass es offensichtlich nur sehr schwache
Zusammenhinge zwischen Einsidtzen, bei denen Kinder verletzt wurden oder sogar ums
Leben gekommen sind und den erhobenen Maflen psychischer Gesundheit zu geben scheint.
Dieses Ergebnis {iiberrascht, denn weiter oben (Abschnitt 12.8.3) war gerade bei diesen
Einsatzerlebnissen der individuelle Belastungsgrad als vergleichsweise hoch bewertet

worden. Ob hier ein gewisses Mal} an sozialer Erwiinschtheit eine Rolle gespielt hat, kann an
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dieser Stelle nur vermutet werden. Dies gilt gleichermaf3en fiir den Fall, wenn ein Kollege bei
einem FEinsatz ums Leben gekommen ist. Wurde zuvor noch ein geringer daraus
resultierender Belastungsgrad berichtet, ldsst die Hohe der hier gefundenen Korrelationen

diese Aussagen in einem anderen Licht erscheinen.

13.8.5 Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen, Selbstwirksamkeit,

Kontrolliiberzeugung und Glaube an eine gerechte Welt

Hier liegen keine gerichteten Vermutungen zugrunde, weswegen hier zweiseitige

Korrelationen gerechnet werden.

Berichteter
Belastungsgrad LoC
besonderer SWK LoC S GGW _allg | GGW_pers
Einsatzerfahrungen
Einsatz bei schweren
Unfillen ,067 ,133 ,122 -,005 ,006
n 282 283 282 272
Kinder wurden verletzt/
sind gestorben ,235 ,099 ,199 -,123 -,017
n 194 193 185
Selbst in Lebensgefahr -,243
geraten ,071 -,285 ,112 ,037
n 97 96
Selbst verletzt worden -183 -,059 174 071 006
n 99 95
Kollege in Lebensgefahr
geraten ,116 -,113 -,281 -,014 -,054
n 100 101 99
Kollege ums Leben -503"
gekommen -,097 -,126 -,041 ,104
n 29 28

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 67: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen, SWK, LoC, allg. und pers. GGW;
Korrelation
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Anhand der Tabelle kann man erkennen, dass mehrere signifikante bzw. hochsignifikante
Zusammenhdnge vorliegen. Zunédchst ist der positive Zusammenhang zwischen dem
Belastungsgrad bei schweren Unfillen und dem Locus of Control zu nennen. Mdglicherweise
kann dies so verstanden werden, dass auch bei schweren Unfillen immer die Hoffnung
vorherrscht, die Situation irgendwie unter Kontrolle bringen zu konnen. Der positive und
hochsignifikante Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit und
dem Belastungsgrad bei Einsédtzen, bei denen verletzte oder gar verstorbene Kinder zu
beklagen waren, kann nur so nachvollzogen werden, als dass hier eine Konfundierung zweier
Kategorien in einer Frage vorliegt. Daher liegt die Vermutung nahe, dass die meisten
Studienteilnehmer ihre Antwort auf verletzte Kinder bezogen haben, was bedeutet, dass ein
Gefiihl der Kontrollierbarkeit vorherrscht, wenn Kindern geholfen werden kann. Sehr
auffillig sind die signifikanten bzw. hochsignifikanten negativen Zusammenhdnge zwischen
der Auspridgung der internalen Kontrolliiberzeugung und einer Eigengefidhrdung bzw. der
Gefdhrdung von Kameraden. An der Stirke des negativen Zusammenhangs ist das Ausmaf}
des wahrgenommenen Kontrollverlusts sehr deutlich, der {iber eine Berechnung anhand des

Skalenmittelwertes so nicht ersichtlich ist.
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13.8.6 Berichteter Belastungsgrad besonderer Erfahrungen, soziale Unterstiitzung und Coping

Es wird vermutet, dass der berichtete Belastungsgrad der besonderen Erfahrungen im Rahmen
der Einsétze mit einer erhohten wahrgenommenen sozialen Unterstilitzung assoziiert ist. Dies
deshalb, weil vermutet wird, dass FEinsatzkrifte nach einer als belastend erlebten
Einsatzerfahrung sich aktiv um soziale Unterstiitzung bemiihen bzw. das Gespriach suchen.
Sei dies nun im Kreis der Familie oder im Kreis der Kollegen und Kameraden. Das Ergebnis

ist der folgenden Tabelle zu entnehmen.

Berichteter Belastungsgrad
besonderer Einsatzerfahrungen Soziale Unterstiitzung
Einsatz bei schweren Unfillen ,127*
n 283
Kinder wurden verletzt/ getotet ,109
n 194
Selbst in Lebensgefahr geraten 276
n 97
Selbst verletzt worden -,252*
n 99
Kollege in Lebensgefahr geraten -,154
n 100
Kollege ums Leben gekommen -,675
n 29

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 68: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen und soziale Unterstiitzung; Korrelation

Die gefundenen Daten sind eindeutig, auch wenn sie die Annahme so nicht bestitigen.
Vielmehr werfen sie eine neue Vermutung auf, ndmlich dass nach Einsatzerlebnissen, die
iiber einen schweren Unfall hinausgehen, entweder (i) keine soziale Unterstiitzung
wahrgenommen wird, (ii) keine soziale Unterstiitzung angeboten wird oder (iii) keine soziale
Unterstiitzung gesucht wird.

Insgesamt ist erkennbar, dass bei allgemein schweren Einsdtzen positive Zusammenhénge mit
der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung gefunden werden. Dies kann so verstanden
werden, dass iiber solche Einsdtze im Kameradenkreis, moglicherweise auch mit Freunden

und Familienangehorigen durchaus gesprochen wird. In diesem Zusammenhang kann man
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ganz allgemein an Einsédtze denken, die physisch wie psychisch fordernd waren, bei denen
aber vermutlich keine personliche Gefdhrdung gegeben war und/ oder gar Opfer zu beklagen
waren.

Ganz anders verhélt es sich hingegen bei FEinsatzerfahrungen, die mit einer konkreten
Eigengefidhrdung verbunden sind oder sogar Einsétze, bei denen Kameraden ums Leben
gekommen sind. Hier lassen die signifikanten und hochsignifikanten negativen
Zusammenhidnge vermuten, dass in diesen Fillen, wie oben formuliert, gerade nicht auf
soziale Unterstiitzung zuriickgegriffen wird, sondern vielmehr versucht wird, die Dinge selbst
mit sich zu kldren. Eine andere Erkldrung konnte auch sein, dass sich nicht die betroffenen
Einsatzkrafte selbst zuriickziehen, sondern, dass sie in dieser Situation niemanden finden, mit
dem sie iiber ein solches Ereignis sprechen konnen. Beides ldsst sich als Risikofaktor
charakterisieren, womit wiederum ersichtlich wird, dass die Auspriagung eines Faktors
entscheidend ist, ob es sich letztlich um einen Risiko- oder um einen Schutzfaktor handelt.
Den gerade in solchen Situationen ist es essentiell, dass es geschulte Kameraden gibt, die an
dieser Stelle als Ansprech- und Gespréachspartner fungieren konnen. Ebenso wichtig ist aber
auch, dass die Einsatzkréfte selbst die Initiative ergreifen und sich um ausreichende soziale
Unterstiitzung bemiihen.

Aus diesen Griinden werden auch fiir die folgende Zusammenhangsanalyse mit positiven
Copingmechanismen, negative Korrelationen erwartet, sobald die eigene korperliche
Unversehrtheit oder die eines Kameraden bedroht ist. Dies wiirde bedeuten, dass besonders
nach Dbelastenden Ereignissen, vermutlich nicht-intentional, eher auf negative
Stressverarbeitungsstrategien zuriickgegriffen wird, auch wenn die Situation dadurch oft

sogar noch verschlimmert wird.
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Berichteter

Positive Copingmechanismen

Belastungsgrad
besonderer pr— Reaktions- | Schuldab- | Situations- Pos. Herunter- Ersatz-
Einsatzerfahrungen o kont. wehr kontrolle Selbstinst. spielen befried.
Einsatz bei schweren . - . . . .
,126 215 117 ,119 ,134 ,080 ,121
Unfillen
n 283
Kinder wurden *
-,030 ,111 -,022 ,036 ,076 ,035 -,168
verletzt/ sind gestorben
n 194
Selbst in Lebensgefahr " . e . .
-,465 -,231 -,433 -,191 -,109 -,395 -,319
geraten
n 98
Selbst verletzt worden | -,206" | -,194 22707 [ 219 -218° -2897 | 181
n 100
-,373 -,046 -,302 -,105 -,079 -,272 -,254
Lebensgefahr geraten
n 101
Kollege ums Leben .
-,318 -,258 -,159 -,455 -,201 -,307 -,263
gekommen
n 29

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 69: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen und positive Copingstile; Korrelation

Die oben formulierte Annahme kann als bestétigt betrachtet werden. Es zeigen sich

erwartungsgemall hochsignifikante, negative Zusammenhinge zwischen dem berichteten

Belastungsgrad bei Einsatzerlebnissen, die die eigene korperliche Unversehrtheit oder die

eines Kameraden betreffen und positiven Stressverarbeitungsstrategien. Davon ausgehend

wird vermutet, dass

Copingstrategien korrelieren.

solche

besonderen Einsatzerfahrungen positiv mit

negativen
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Berichteter Negative Copingmechanismen Sing. Copingme.

Belastungsgrad

besonderer Ged.

Selbstbeschuld. Flucht Resignation Soz. Unt. Vermeid.
Weiterbesch.

Einsatzerfahrungen

Einsatz bei schweren

Unfillen

ok Hk *

,214 ,194 ,148 ,107 ,127 ,039

n 237

Kinder wurden

verletzt/ sind ,152 ,093 -,060 -,034 ,116 ,005

gestorben

n 165

Selbst in Lebensgefahr

-,036 -,184 =372 -206 23977 | -403"
geraten

n 84

Selbst verletzt worden ,113 ,051 -,017 ,L100 -,198 -,065

n 84

Kollege in . "
,066 -,006 -,238 -,115 -,167 -,288
Lebensgefahr geraten

n 88

Kollege ums Leben
,289 ,106 -,146 ,124 -,261 -,396

gekommen

n 24

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 70: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen, negative & singuldre Copingstile;
Korrelation

Anhand der Tabelle kann man erkennen, dass emotionsorientierte
Stressverarbeitungsstrategien vor allem bei der Erfahrung schwerer Einsdtze Anwendung
finden. Geht es jedoch um die Eigengefdhrdung oder die eines Kameraden, ergeben sich zwar
auch positive Zusammenhinge, diese sind aber nicht signifikant und auBerdem steht diesen
eine Vielzahl negativer Korrelationen gegeniiber. Interessant sind auch die gefundenen
Korrelationen zu Einsdtzen, bei denen Kinder verletzt wurden oder gestorben sind. Denn
anders als der genannte Belastungsgrad vermuten lésst, fallen die Zusammenhangsmale hier
sehr gering aus. Daher lésst sich der vermutete Zusammenhang nicht eindeutig und konsistent

bestitigen.
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13.9 Mal3e der Depression und Male der PTBS

Hier werden positive Zusammenhidnge vermutet. Eine einseitige Korrelation zwischen dem
Gesamtscore des BDI-V einerseits und den drei Subskalen der IES-R andererseits flihrt zu
dem Ergebnis, dass alle drei Subskalen der IES-R (Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal)

in hohem Maf3e und hochsignifikant mit dem BDI-Gesamtscore korrelieren.

Intrusion Vermeidung Hyperarousal
BDI ’409** ,396** ,442**
n 271 269

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 71: BDI und Subskalen der IES-R; Korrelation

Dieses Ergebnis zeigt, wie stark die erhobenen Symptome der Depression mit den Subskalen
der IES-R und damit mit Symptomen der PTBS zusammenhingen. Damit kann die

vorliegende Annahme angenommen werden.

13.10 Psychosomatische Beschwerden

Auch hier liegt die Vermutung zugrunde, dass die berichteten psychosomatischen

Beschwerden positiv mit den Maflen der IES-R und den Maf3en der Depression korrelieren.

BDI Intrusion Vermeidung Hyperarousal
PsySom 699" 399" 337" 445"
n 327 270 268

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 72: Psychosomatische Beschwerden, Depression, PTBS; Korrelation

Es ist deutlich erkennbar, dass die genannte Annahme bestéitigt werden kann. Die

Zusammenhinge sind  erwartungsgemdl  hochsignifikant. Vor allem  die
Zusammenhangsstirke zwischen psychosomatischen Maflen und den Maflen der Depression
sind ausgesprochen hoch. Zwar kann nur eine Vermutung {iiber die Richtung des
Zusammenhangs gemacht werden, aber zumindest liegt die Vermutung nahe, dass die
Depression sowie

Schwere psychosomatischer Beschwerden von den MaBen der

posttraumatischen Symptomen determiniert wird.
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13.11 Positive, negative und singulidre Copingstile und psychische Gesundheit

Es wird erwartet, dass sich negative Zusammenhdnge zwischen den MafBlen der psychischen
Gesundheit und den sogenannten Positivstrategien ergeben. Weiterhin wird vermutet, dass
sich positive Zusammenhinge zwischen Mafen der psychischen Gesundheit und sogenannten
Negativstrategien der Stressbewiltigung ergeben. Daher wird auch hier eine einseitige,

bivariate Korrelation gerechnet. Das Ergebnis ist der unten stehenden Tabelle zu entnehmen.

Positive Copingstile
Ablenkung Reaktions- | Schuldab- | Situations- Pos. . Her.unter- Ersa.tz-
kontrolle wehr kontrolle | Selbstinst. | spielen | befried.
PsySom 011 ,009 ,078 -118° -,104° 1417 | 046
n 326
BDI 012 ,008 015 L1517 166" | 180" | 087
n 327
Intrusion ,107 ,107 ,032 -,031 ,047 ,037 ,118
n 271
Vermeidung ,089 ,097 ,023 -,069 -,047 ,101 ,189™
n 269
Hyperarousal ,092 ,021 ,010 -,094 -,052 -,072 L1307
n 269

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 73: Psychische Gesundheit und positive Copingstile; Korrelation

Anhand der Ergebnistabelle ldsst sich erkennen, dass positive Copingstile kaum mit den
erhobenen MafBlen der psychischen Gesundheit zusammenhdngen. Die schwachen negativen
Zusammenhidnge deuten darauf hin, dass psychische Belastungen mit negativen Copingstilen
zusammenhdngen. Es lassen sich insgesamt acht signifikante, negative Korrelationen,
identifizieren. Diese ergeben sich zu den Copingstrategien Situationskontrolle, Positive
Selbstinstruktion, Herunterspielen und Ersatzbefriedigung.  Blickt man nun auf die

Negativstrategien, ergeben sich die folgenden Ergebnisse.
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Negative Copingstile
Resignation Ged. Weiterbeschéftigung | Selbstbeschuldigung | Flucht
PsySom 365" 366" 462" 1537
n 326
BDI 491 ,398" ,539™ 347"
n 327
Intrusion 200" 3107 2557 ,060
n 271
Vermeidung 273" 252" 2607 2037
n 269
Hyperarousal 317" 318" 3237 ,189™
n 269

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 74: Psychische Gesundheit und negative Copingstile; Korrelation

Anhand der hohen und hochsignifikanten Zusammenhinge kann man gut erkennen, dass die
formulierte Annahme bestitigt werden kann. Auffillig in diesem Zusammenhang ist vor
allem die Hohe der jeweiligen Korrelationen, was in dieser Starke iiberrascht. Lediglich eine
Korrelation ist nicht signifikant, ndmlich zwischen Intrusionen und Fluchtverhalten.

Im Folgenden werden nun noch die beiden sogenannten singuléren Strategien mit den Maf3en
psychischer Gesundheit korreliert. Als Singulir werden diese Copingstile deshalb bezeichnet,
weil sie weder eindeutig Negativ- noch Positivstrategien zugeordnet werden konnen.

Zusammenfassend fallt auf, dass einige positive Copingstrategien zwar negativ signifikant mit
den erhobenen MaBlen der psychischen Gesundheit korrelieren. Dennoch sind die
Zusammenhangsstirken vergleichsweise schwach. Dies wird besonders deutlich, wenn diese
mit den starken positiven Korrelationen zwischen negativen Copingstrategien und den

erhobenen Maf3en der psychischen Gesundheit verglichen werden.
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Singulire Copingstile
Soz. Unterstiitzungsbediirfnis Vermeidung

PsySom 012 088
n 326

BDI 002 133"
n 327

Intrusion 113 085
n 271

Vermeidung 057 196"
n 269

Hyperarousal 084 166"
n 269

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 75: Psychische Gesundheit und singuldre Copingstile; Korrelation

Anhand der Ergebnisse ldsst sich gut erkennen, dass die Zusammenhénge nur sehr schwach

positiv sind. Es lassen sich jedoch signifikante Zusammenhinge zwischen den

SymptommalBen der Depression, sowie zu den beiden IES-R-Subskalen Vermeidung und
Hyperarousal identifizieren. Zwar ist auch bedingt durch das Querschnittdesign die
Wirkrichtung nicht klar, jedoch kann man vermuten, dass ein erhohtes Vermeidungsverhalten
von posttraumatischen Symptomen determiniert wird.

Wachstum, Kontrollitberzeugung  und

13.12 Posttraumatisches Selbstwirksamkeit,

Personlichkeitseigenschaften

Hier liegt die Annahme zugrunde, dass posttraumatisches Wachstum positiv mit den Maf3en
der Kontrolliiberzeugung und der Selbstwirksamkeit korreliert. Auch hierzu wird eine

einseitige, bivariate Korrelation gerechnet.

Kontrolliiberzeugung Selbstwirksamkeit
Posttraumatisches Wachstum 115" -.028
n 307 306

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

Abb. 76: Posttraumatisches Wachstum, LoC und Selbstwirksamkeit; Korrelation

174




Die Hypothese kann auf Grundlage der Ergebnisse nur fiir den Bereich der
Kontrolliiberzeugung angenommen werden, da nur hier eine positive Korrelation vorliegt.
Interessanterweise korreliert die Selbstwirksamkeit sogar leicht negativ mit dem Mal des
posttraumatischen Wachstums. Jedoch sind die gefundenen Zusammenhinge so gering, dass
diese vernachléssigbar erscheinen.

Weiterhin wird angenommen, dass Zusammenhénge zu den Personlichkeitseigenschaften der

Offenheit und der Extraversion vorliegen.

Offenheit Extraversion

Posttraumatisches Wachstum -,087 -,108

n 308

Abb. 77: Posttraumatisches Wachstum, Offenheit und Extraversion; Korrelation

Die Zusammenhédnge in der vorliegenden Stichprobe sind negativ und duferst schwach. Dies
deutet darauf hin, dass posttraumatisches Wachstum zumindest nicht direkt von diesen beiden
Personlichkeitseigenschaften determiniert wird. Vielmehr muss vermutet werden, dass es die
gemachten Erfahrungen sind, der anschlieBende Umgang mit diesen und die Integration dieser
Erfahrungen in den eigenen Lebensentwurf. Somit iiberrascht dieses Ergebnis nicht, da eine
Abhéngigkeit des posttraumatischen Wachstums von den individuellen Erfahrungen auch in
den zuvor zitierten Studien berichtet wurde. Somit ndhrt dieses Ergebnis ebenfalls die
Vermutung, dass es sich bei posttraumatischem Wachstum um eine Copingvariante bzw. um

eine Copingstrategie handelt.
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14. Zusammenfassung der Ergebnisse

Analog zu den bereits in Kapitel 2 berichteten, uneinheitlichen und nicht vergleichbaren
Ergebnissen anderer Studien, muss auch hier gesagt werden, dass sich in Bezug auf die
gefundenen Ergebnisse, trotz teilweiser Verwendung der gleichen Instrumente, leider nur
wenige Uberschneidungen zu anderen Studien finden lassen. So zum Beispiel den erwarteten
sehr starken Zusammenhang zwischen den MaBen der psychischen Gesundheit und der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung. Dies spricht aber dafiir, dass es sich bei der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung um einen Faktor handelt, der im salutogenetischen
Sinne zu einer intakten psychischen Verfassung beitrdgt. In Bezug auf den Kohédrenzsinn
selbst hat sich leider gezeigt, dass dieser, auch wenn dessen theoretischer Grundgedanke,
ndmlich die Hinwendung zur Gesunderhaltung und die Abkehr von der reinen
Symptombekdmpfung, nach wie vor sehr relevant ist, in der vorliegenden Studie nicht
repliziert werden konnte.

Im Verlauf der Datenauswertung konnten insgesamt 12 Studienteilnehmer identifiziert
werden, bei denen eine PTBS-Diagnose vermutet werden muss - dies entspricht circa 4,5%
aller Studienteilnehmer. Rund 60% der PTBS-Verdachtsfille in der vorliegenden Arbeit sind
in der Gruppe der ehrenamtlichen Helfer zu finden. Zwar hangt dies sicherlich auch mit der
insgesamt hohen Teilnehmerzahl ehrenamtlicher Einsatzkrifte an der vorliegenden Studie
zusammen, dennoch hat diese Erkenntnis auch Auswirkungen auf die abzuleitenden
Empfehlungen. Ein weiterer wichtiger Befund ist die im Vergleich zur Teilnehmerzahl hohe
Zahl derjenigen PTBS-Verdachtsfille, die im Rettungsdienst tdtig sind. Weiterhin hat sich in
dieser und auch in anderen Arbeiten (vgl. u.a. Kriismann et al., 2006) gezeigt, dass die
Hintergriinde, die mit der Atiologie einer PTBS im Zusammenhang stehen, hchst individuell

sind.

14.1 Ergebnisse im Detail - Gruppenunterschiede

In Bezug auf die verwendeten Instrumente lassen sich iiberraschenderweise kaum
Unterschiede zwischen den drei Vergleichsgruppen identifizieren. Die einzig identifizierbaren
Unterschiede finden sich bei der Subskala Offenheit des BFI — hier weisen die hauptamtlichen
Einsatzkréfte die im Vergleich niedrigsten Mittelwerte auf und unterscheiden sich somit
signifikant von den ehrenamtlichen Helfern, sowie von den hauptamtlichen Helfern, die noch
mindestens ein weiteres Ehrenamt in einer oder mehreren Einsatzorganisationen ausiiben.

Der zweite identifizierbare Unterschied ist bei der singuldren Copingstrategie des
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Vermeidungsverhaltens aufgefallen. Hier weisen die rein ehrenamtlichen Helfer ein grof3eres
Vermeidungsverhalten auf, als dies bei ihren Kameraden aus den beiden anderen
Vergleichsgruppen der Fall ist.

Der dritte Unterschied schlieBlich findet sich bei der wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung. Hier unterscheiden sich ebenfalls die rein hauptamtlichen Helfer von ihren
ehrenamtlichen Kameraden. Sie berichten die niedrigsten Werte wahrgenommener sozialer
Unterstiitzung, wéhrend ihre Kameraden, die noch mindestens ein weiteres Ehrenamt
ausiben, die hochsten Werte berichten.

Dennoch sind dies in der Zusammenschau eher geringe Gruppenunterschiede. Daher liegt an
dieser Stelle die Vermutung nahe, dass nicht die haupt- oder ehrenamtliche Tétigkeit in einer
oder in mehreren Einsatzorganisationen die Erkrankung an einer PTBS determiniert.
Vielmehr scheinen die Griinde fiir eine Erkrankung an einer PTBS, neben dem individuell als
traumatisch bewerteten Ereignis, in ganz individuellen Griinden zu suchen sein — auch dies ist

eine wichtige Erkenntnis.

14.2 Ergebnisse im Detail — identifizierte Risikofaktoren

In Bezug auf die demographischen Daten hat sich im Rahmen der Auswertung gezeigt, dass
es keine ausschlieflichen Zusammenhinge zwischen der reinen Einsatzhdufigkeit und damit
verbundenen psychischen wie psychosomatischen Belastungen gibt. Viel schwerwiegender
wirkt sich der individuell wahrgenommene Belastungsgrad der Einsdtze aus. Hier zeigen sich
Zusammenhdnge mit den erhobenen MafBen der psychischen Gesundheit, die statistisch
signifikant bzw. hoch signifikant sind. Somit lassen sich vor allem individuell als belastend
wahrgenommene Einsétze als ein Risikofaktor begreifen. In diesem Zusammenhang sind es
vor allem die wahrgenommene Eigengefihrdung auf der einen Seite und die Gefdhrdung oder
sogar der Verlust von Kameraden auf der anderen. Hier kommt erschwerend hinzu, dass die
Studienteilnehmer gerade nach belastenden Situationen héufig nicht auf vorhandene soziale
Unterstiitzung zuriickgreifen oder zuriickgreifen konnen. Dies betrifft die Angehorigen der
Einsatzorganisationen in allen drei Subgruppen. Warum dies so ist, kann an dieser Stelle aber
nur vermutet werden, da dies nicht Bestandteil der vorliegenden Untersuchung war.

Weiterhin haben sich prdtraumatische Ereignisse abseits der Tidtigkeit als Einsatzkraft, sei
diese nun haupt- oder ehrenamtlich, als Risikofaktoren erwiesen. Zu nennen ist hier vor allem
die Erfahrung von Trennung und Scheidung sowie die Erfahrung von Tod und Verlust in der
eigenen Familie. Dies &duflert sich in hohen Korrelationen, vor allem zu psychosomatischen

und depressiven Symptomen.
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Gerade emotionsorientierte Copingstile hangen nicht nur in der hier vorliegenden
Untersuchung eindeutig mit psychosomatischen, depressiven und auch posttraumatischen
Symptommaflen zusammen. Das Gegenteil wiederum ist bei den positiven,
handlungsorientierten Copingstilen der Fall. Diese Zusammenhidnge lassen trotz der
Schwierigkeit der Wirkrichtungsbestimmung die Vermutung zu, dass es eben nicht an den
Symptomen alleine liegt, die die Art des Copings determinieren, sondern, dass es implizite
wie explizite Entscheidungen fiir oder gegen bestimmte Arten der Stressverarbeitung sind.
Daher lassen sich besonders die emotionsorientierten bzw. negativen Copingstrategien als
Risikofaktoren bezeichnen, wihrend die positiven, also handlungsorientierten Copingstile als
Schutzfaktoren bezeichnet werden konnen.

Desweiteren hat sich im Laufe der Auswertung gezeigt, dass diejenigen Helfer, bei denen eine
PTBS-Diagnose vermutet werden muss, auch eine hohere Anzahl psychosomatischer
Symptome berichten. Bei der Annahme einer Kausalitit zwischen psychosomatischen
Symptomen , die durch eine hohe bzw. zu hohe psychische Belastung ausgelost werden, heif3t
dies also, dass sich die psychische Belastung, ausgelost durch private wie dienstliche
Ereignisse, auf die korperliche Gesundheit und damit letztlich auch auf deren Dienst- und
Verwendungsfahigkeit auswirkt. Diesbeziiglich sollten alle Kameraden und Vorgesetzten in
den Einsatzorganisationen sensibilisiert werden. Zum einen in Bezug auf eine gegenseitige
Beobachtung hinsichtlich auffélliger psychischer wie physischer Symptome und zum anderen
sollten alle Helfer dazu ermutigt werden, gegebenenfalls auch professionelle Helfer

hinzuzuzichen.

14.3 Ergebnisse im Detail — identifizierte Schutzfaktoren

Die wahrgenommene soziale Unterstiitzung hat sich als besonders relevant fiir den Umgang
mit Stress und flir ein positives Bewiltigungshandeln gezeigt. Denn wenn soziale
Unterstiitzung nicht nur wahrgenommen, sondern auch genutzt wird, duflert sich dies nicht
zuletzt auch in geringeren psychosomatischen, depressiven und posttraumatischen
Symptomen. Problematisch in diesem Zusammenhang sind besonders Situationen, die das
eigene Weltbild ins Wanken bringen konnen. Zu nennen sind hier eine massive
Eigengefidhrdung wihrend eines Einsatzes oder die Gefdhrdung oder sogar der Verlust eines
Kameraden wéhrend eines Einsatzes. Derartige Situationen sind in der Folge, so die hier
vorliegende Vermutung, hdufig von einer nicht angebotenen oder nicht ausreichenden
Nutzung vorhandener sozialer Unterstiitzung gekennzeichnet. Uber die Griinde hierfiir kann

an dieser Stelle aber nur spekuliert werden. Es liegt aber die Vermutung nahe, dass man

178



gerade in diesen Situationen nicht dariiber sprechen mdchte, um dem eigenen Selbstbild und/
oder einer antizipierten, externen Erwartungshaltung zu entsprechen und sich mdglicherweise
aus den gleichen Griinden auch niemand findet, mit dem man iiber eine solch
aullergewohnliche Situation sprechen kdnnte. Dies wiederum konterkariert das Konzept der
sozialen Unterstiitzung.

Eine weitere wichtige Rolle kommt dem allgemeinen und vor allem dem personlichen
Glauben an eine gerechte Welt zu. Die Korrelationsanalysen haben gezeigt, dass beide
Konstrukte negativ und signifikant bzw. hochsignifikant mit den erhobenen Maflen der
Depression und psychosomatischer Beschwerden zusammenhidngen. Hier zeigt sich auch,
dass die gefundenen Zusammenhidnge im Bereich des personlichen Glaubens an eine
gerechte Welt noch stirker ausgeprigt sind, als dies beim allgemeinen Glauben an eine
gerechte Welt der Fall ist. Daher lassen sich beide Konstrukte als Schutzfaktoren bezeichnen.
Eine weitere wichtige Rolle im Umgang mit Stress spielen erwartungsgemdl positive,
handlungsorientierte Copingstile. Interessanterweise hat sich aber auch gezeigt, dass nicht
alle Positivstrategien, zumindest nicht in der vorliegenden Arbeit, mit der psychischen
Gesundheit zusammenhéngen, sowie ein diesbeziiglicher Puffereffekt nicht vermutet werden
kann. Lediglich der positiven Selbstinstruktion, dem Herunterspielen und der
Situationskontrolle konnen signifikante bzw. hochsignifikante Zusammenhidnge mit den
MaBen der Depression und mit psychosomatischen Symptomen attestiert werden, wéhrend es
kaum einen Zusammenhang zu den drei Subskalen der IES-R gibt. Daher wird auch nur in
diesen Féllen von einem leicht puffernden Effekt ausgegangen.

Anders bei den erhobenen Personlichkeitseigenschaften, die ebenfalls eine zentrale Rolle bei
der individuellen psychischen Gesundheit spielen. Hier sind es die Extraversion, die
Gewissenhaftigkeit, die Vertrdglichkeit und eingeschrinkt die Offenheit, die mit den Mal3en
des BDI, psychosomatischen Symptomen, sowie mit den Subskalen der IES-R
zusammenhdngen. Interessant und deren Wichtigkeit hervorhebend, sind vor allem die hohen
und signifikanten, negativen  Zusammenhdnge  zwischen  den  genannten
Personlichkeitseigenschaften und den erhobenen MaBlen psychosomatischer Symptome und
den drei Subskalen der IES-R, so dass auch hier von einem puffernden Effekt ausgegangen

werden kann.
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14.4 Schutz- und Risikofaktoren im Uberblick

In der folgenden Tabelle finden sich die Korrelationen und die gefundenen Signifikanzwerte.

Malfe psychischer Gesundheit

. . Hyper-
PsySom | BDI Intrusion | Vermeidung
arousal
Allg. Glaube an die gerechte Welt 182" | _215™ -032 -015 _073
Pers. Glaube an die gerechte Welt -165" | 326" -074 -059 -155"
n 315 317 259 257 257
Soziale Unterstiitzung _420" | 357" -210" -237" -2107
n 328 326 271 269 269
SVF_POS_Situationskontrolle 1517 | -118" -.031 -.069 -.094
SVF_POS_Pos. Selbstinstruktion - 166" - 104 047 -.047 -.052
SVF_POS_Herunterspielen -180" | -141° 037 101 -.072
SVF_POS_Ersatzbefriedigung 087 046 118 189 130"
n 327 326 271 269 269
Big S_Extraversion 228" -,104 -249™ 158" - 142"
Big 5_Gewissenhaftigkeit _177" -102 _227" -.168" -160™
Big 5_Vertriglichkeit 21637 | 118" | 157" -,148" -,1537
Big 5_Offenheit 094 | -068 -141° -,054 -,077
n 327 329 271 269 269

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Abb. 78: Korrelationen von Schutz- und Risikofaktoren mit den Maflen psychischer Gesundheit
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Risikofaktoren Schutzfaktoren

Erfahrung von Trennung und Scheidung Personlicher Glaube an eine gerechte Welt

Erfahrung von Tod und Verlust in der ) )
. » Allgemeiner Glaube an eine gerechte Welt
eigenen Familie

Aus den Einsitzen resultierender, _
Soziale Unterstiitzung
wahrgenommener Belastungsgrad

Personlichkeitseigenschaften:

Belastungsgrad, der aus der wahrge- - Extraversion
nommenen Eigengefdahrdung wihrend eines - Gewissenhaftigkeit
oder mehrerer Einsétze resultiert - Vertréaglichkeit

- Offenheit

Pragmatische, handlungsorientierte

Belastungsgrad, der aus der Gefiahrdung oder | Copingstile:

aus dem Verlust von Kameraden wéhrend - Herunterspielen
eines Einsatzes resultiert - Positive Selbstinstruktion
- Situationskontrolle

Emotionsorientierte, negative Copingstile -

Erhohte Zahl psychosomatischer bzw.

korperlicher Probleme

Abb. 79: Identifizierte Schutz- und Risikofaktoren

14.5 Regressionsanalyse der identifizierten Schutzfaktoren

Von Interesse ist nun natiirlich, welcher bzw. welche der identifizierten Schutzfaktoren die
grofite Pufferwirkung haben. Dies ldsst sich mittels eines Regressionsmodells iiberpriifen, in
das die identifizierten Schutzfaktoren eingehen und gegen die zuvor definierten Malle der
psychischen Gesundheit abgetragen werden. Dazu werden die Einzelmalle der psychischen
Gesundheit zu einem Gesamtwert zusammengefasst. Dieses Modell wird im Folgenden tiber
die Gesamtstichprobe gerechnet. Dies deshalb, weil die sonst entstehenden Subgruppen zu

klein wiren, um noch valide Ergebnisse zu erhalten.
Werden nun die identifizierten Schutzfaktoren, geordnet nach der Stirke des

Korrelationskoeffizienten mit dem Gesamtwert der psychischen Gesundheit, schrittweise in

eine multiple, lineare Regression eingebracht, so ergibt sich das folgende Bild:
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Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat Standardfehler des Schitzers
1 319° ,102 ,008 3,34489
2| ,320° ,103 ,096 3,34972
3] ,322° ,103 ,093 3,35497
4 ,347° ,120 ,106 3,32969
5 | ,353° 124 ,107 3,32866
6 | ,353 125 ,103 3,33508
7 ] ,355¢ ,126 ,101 3,33911
8 | .,361" 131 ,102 3,33717

a. EinfluBvariablen: (Konstante), FSozU

b. EinfluBvariablen: (Konstante), FsozU, Big5 Gewissenhaftigkeit

c. EinfluBvariablen: (Konstante), FsozU, Big5 Gewissenhaftigkeit, Big5 Extraversion

d. EinfluBvariablen: (Konstante), FsozU, Big5 Gewissenhaftigkeit, BigS Extraversion; GGW_Pers
e. EinfluBvariablen: (Konstante), FsozU, Big5 Gewissenhaftigkeit, BigS Extraversion; GGW_Pers,
Big5 Vertriglichkeit

f. EinfluBvariablen: (Konstante), FsozU, Big5S Gewissenhaftigkeit, BigS Extraversion; GGW_Pers,
Big5 Vertraglichkeit, GGW_Allg.

g. EinfluBvariablen: (Konstante), FsozU, Big5 Gewissenhaftigkeit, BigS Extraversion, GGW_Pers,
Big5 Vertrdglichkeit, GGW_Allg., SVF_Situationskontrolle

h. EinfluBvariablen: (Konstante), FsozU, Big5 Gewissenhaftigkeit, BigS Extraversion; GGW_Pers,
Big5 Vertrdglichkeit, GGW_Allg., SVF_Situationskontrolle, BigS Offenheit

Abb. 80: Multiple Regressionsanalyse, Psychische Gesundheit und identifizierte Schutzfaktoren

Anhand der Ergebnistabelle ldsst sich erkennen, dass es die wahrgenommene soziale
Unterstiitzung und der personliche Glaube an eine gerechte Welt sind, die gemeinsam einen
GroBteil der Varianz im definierten Bereich der psychischen Gesundheit determinieren.
Interessanterweise kommt den anderen zuvor identifizierten Schutzfaktoren keine so
gewichtige Rolle in diesem Modell zu, wie dies zundchst, auch auf Grundlage der

Korrelationsergebnisse, zu vermuten gewesen wére.

Die Durchfiihrung mehrerer Regressionsanalysen innerhalb der Subgruppen wire nun der
ndchste Schritt. Jedoch ist der Stichprobenumfang, bedingt durch die hohe Anzahl an
Missing-Werten gerade bei den interessierenden  Variablen, z.B. besondere
Einsatzerfahrungen, wie z.B. die wahrgenommene Eigengefihrdung oder die Gefdhrdung
oder gar der Verlust eines Kameraden im Einsatz, nicht mdglich. So liegen in diesem Fall

lediglich n = 29 komplette Datensdtze vor. Diese Anzahl ist flir die Durchfiihrung von
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Regressionsanalysen, sollen belastbare und objektiv nachvollziehbare Ergebnisse erzielt
werden, zu gering. So werden in der Literatur Stichprobenumfinge zwischen mindestens n =
55 und mehr als n = 600 empfohlen, dies in Abhédngigkeit von der erwarteten Effektgrofie
(vgl. Field, 2005, S. 173). Wobei gilt, dass der Stichprobenumfang umso gréBer sein muss, je
geringer der durch einen Préidiktor erwartete Effekt ist, was bedeutet, dass aufgrund der
vorliegenden Ergebnisse eine deutlich groBere Stichprobe bendtigt werden wiirde.

Was mittels Regressionsanalysen jedoch tiberpriift werden kann, sind die Einflussstirken
negativer Copingstile auf depressive wie auch posttraumatische Symptome, da hier
Stichprobengréfen zwischen n = 172 und n = 327 vorliegen. Hier zeigt sich, dass negative
Copingstile 28,5% der Varianz depressiver Symptome aufzukliren in der Lage sind. Dieses

Ergebnis war wiederum anhand der Korrelationsanalysen nicht erkennbar.

Modelzusammenfassung”

Korrigiertes R-| Standardfehler
Modell R R-Quadrat Square des Schitzers

1 ,534° ,285 ,283 557

a. Pradiktor: (Konstante), Negative Copingstile

b. Abhidngige Variable: BDI Gesamtskala Mean

Abb. 81: Modellzusammenfassung der Regression - Depression

Deutlich geringer hingegen, und dies war erwartbar, sind die Ergebnisse, wenn der
Zusammenhang zwischen negativen Copingstilen und den drei Subskalen der IES-R
betrachtet wird. Hier zeigt sich, dass diese nur circa 6,5% der Varianz auftretender
Intrusionen und circa 9,2% der Varianz von Vermeidungsverhalten aufkldren konnen. Dies
bekriftigt die Annahme, dass PTBS-relevante Symptome weniger von Personeigenschaften,

den mehr von Ereigniseigenschaften determiniert werden.

Modelzusammenfassung”

Korrigiertes R-| Standardfehler
Modell R R-Quadrat Square des Schitzers

1 ,255° ,065 ,062 1,106

a. Pradiktor: (Konstante), Negative Copingstile

b. Abhéngige Variable: IES_Subskala Intrusion

Abb. 82: Modellzusammenfassung der Regression - Intrusion
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Modelzusammenfassung”

Korrigiertes R-| Standardfehler
Modell R R-Quadrat Square des Schitzers
1 ,303° ,092 ,089 877

a. Pradiktor: (Konstante), Negative Copingstile

b. Abhidngige Variable: IES_Subskala Vermeidung

Abb. 83: Modellzusammenfassung der Regression - Vermeidung

Es konnen weiterhin circa 12,4% der Varianz des Hyperarousal erklért werden.

Modelzusammenfassung”

Korrigiertes R-| Standardfehler
Modell R R-Quadrat Square des Schitzers
1 ,352° ,124 ,121 ,898

a. Pradiktor: (Konstante), Negative Copingstile

b. Abhédngige Variable: IES_Subskala Hyperarousal

Abb. 84: Modellzusammenfassung der Regression - Hyperarousal

Die durchgefiihrten Regressionsanalysen zeigen zwar alle einen mehr oder minder deutlichen

Zusammenhang zur psychischen Gesundheit, sie verdeutlichen aber auch die ungebrochene

Aktualitit des

Themas

insgesamt.

Denn immerhin

sind circa 90%

der Varianz

posttraumatischer Symptome ungeklirt. Auch dies ist ein wichtiges Ergebnis fiir MaBBnahmen

der Pravention und der Intervention in den Hilfsorganisationen.
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15. Das Netzwerk Psychosoziale Notfallversorgung

Bevor nun auf Handlungsempfehlungen fiir die Praxis eingegangen wird, soll zunéchst ein
Uberblick dariiber gegeben werden, wie die psychosoziale Notfallversorgung in den

Einsatzorganisationen organisiert ist und wie die Verantwortlichkeiten gelagert sind.

Zusténdig fiir Mallnahmen der Pravention, Begleitung und Nachbereitung der Einsétze in den
jeweiligen Hilfsorganisationen ist der Bereich der Psychosozialen Notfallversorgung (PSNV).
Gemadl einer Definition des Bundesamtes fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK, 2009, S. 15) beinhaltet die PSNV , die Gesamtstruktur und die Mafinahmen der
Prdvention sowie der kurz-, mittel- und langfristigen Versorgung im Kontext von belastenden

Notfillen bzw. Einsatzsituationen . Darunter féllt nach der Definition des BBK:

- Prdvention von psychosozialen Belastungsfolgen.

- Friiherkennung von psychosozialen Belastungsfolgen nach belastenden Notfdillen bzw.
Einsatzsituationen.

- Bereitstellung von addquater Unterstiitzung und Hilfe fiir betroffene Personen und
Gruppen zur Erfahrungsverarbeitung sowie die angemessene Behandlung von
Traumafolgestérungen und — bezogen auf Einsatzkrdfte — einsatzbezogene psychische
Fehlbeanspruchungsfolgen.

(BBK, 2009, S. 15)

In Deutschland gibt es ein umfassendes System der PSNV. Die Verantwortung ist hier an die
einzelnen Bundeslidnder delegiert. Die jeweils zustdndigen Dienststellen fiir die Umsetzung
der  genannten  Maflnahmen sind unter anderem die  Feuerwehr-  und
Katastrophenschutzschulen in den Léndern. Im FEinklang mit den Erkenntnissen der
vorliegenden Studie befinden sich auch die Grundannahmen der PSNV, némlich, dass ,,zur
Bewiltigung von psychosozialen Belastungen und kritischen Lebensereignissen zundchst
personale Ressourcen (wie Coping-Strategien, Kontrolliiberzeugung,
Selbstwirksamkeitserwartung, Optimismus etc.) und soziale Ressourcen im informellen
sozialen Netz der Betroffenen aktiviert werden.“ (BBK, 2009, S. 15)39. Das bedeutet, dass die
Einsatzkrifte ihre Erlebnisse aus dem Dienst zunichst mittels eigener Ressourcen zu
bewiltigen versuchen sollten. Die MaBnahmen der PSNV sind hier ergénzend bzw.

unterstiitzend zu sehen, wenn die eigenen Ressourcen schlieBlich als nicht ausreichend

* Wobei sich gerade in der vorliegenden Studie die Selbstwirksamkeitserwartung als weniger relevant erwiesen
hat.
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betrachtet werden, um eine spezifische Situation bewiltigen zu konnen. Die MaBnahmen
selbst gliedern sich in drei Stufen, ndmlich in (i) primére Privention, u.a. im Zuge der
einsatzvorbereitenden Ausbildung, in (ii) sekundire Privention, z.B. wihrend eines
Einsatzes und wéhrend der ersten Tage und Wochen danach und in eine (iii) tertidre

Privention, die circa ab der vierten Woche nach Ende eines Einsatzes greift.

Vor dem ‘Wihrend Tage bis

Unterschiedliche Verliufe

mit teilweise verzogerten Effekten

© Bundesam( filr Bevdlkerungsschulz und Katasirophenhife. Konsensus-Konfeens 2008

Abb. 85. PSNV-MaBnahmen vor, wihrend und nach belastenden Einsdtzen (BBK, 2009, S.18)

Das BBK beschreibt den Ablauf der oben dargestellten PSNV folgendermaflen (BBK, 2009,

S. 18).
,Zur Primdren Privention (Einsatzvorbereitung) werden alle prdventiven
Mafinahmen gezdihlt, die das Belastungsausmaf in kiinftigen, auch extremen
Einsatzsituationen senken konnen und damit das Risiko von Traumafolgestorungen
verringern. Dazu gehoren Mafinahmen der Vorbereitung der Einsatzkrdfte im Rahmen
der Aus- und Fortbildung, die Optimierung von Arbeits- und Organisationsstrukturen
in den Wachen und Wehren, die Verfiigharkeit von kontinuierlich eingesetzten
psychosozialen Ansprechpartnern, ein positives soziales Arbeitsklima sowie die
Férderung einer achtsamen und fiirsorglichen Haltung gegeniiber der eigenen

korperlichen und psychischen Gesundheit.
186




Einsatzbegleitung als Teil der Sekundiren Privention findet wihrend des Einsatzes
statt und umfasst die psychosoziale Begleitung der Arbeit der Einsatzkrifte durch
Fiihrungskrdfte, Peers und psychosoziale Fachkrdifte. Jedoch  beinhaltet
Einsatzbegleitung keine aktiven einsatznachsorgenden Mafsnahmen. Einsatznachsorge
als Teil der sekunddren Prdivention findet Tage bis 2-3 Wochen nach Einsatzabschluss
statt und beinhaltet methodisch-strukturierte Mafinahmen im Rahmen von
Einzelberatungs- und Gruppennachsorgegesprdchen inkl. einer Bediirfnis- und
Bedarfserhebung sowie der Vermittlung ins berufliche oder soziale Netzwerk bzw. zu
internen oder externen psychosozialen Hilfen. Die Einsatznachsorge umfasst weiterhin
ein Screening.

Zur Tertidren Privention im Einsatzwesen werden alle ldngerfristigen Mafinahmen
der Einsatznachsorge gezdhlt, die psychotherapeutische Interventionen (Schwerpunkt
Psychotraumatologie) umfassen. Ziel ist die Linderung und Heilung sowie Prdvention
von Chronifizierung einer eingetretenen psychischen Traumafolgestorung und die

Ermoglichung der Riickkehr in Alltag und Beruf bei Einsatzkrdften .
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16. MafBinahmen der Privention und Intervention — Critical Incident Stress

Management

Im Rahmen der Privention wéhrend der Ausbildung der Einsatzkrifte, wird in den
Hilfsorganisationen auf die psychologischen Grundlagen von Stress, Stressbelastung sowie
auf verschiedene Arten der Stressbewidltigung eingegangen. Dadurch sollen die Einsatzkrifte
fiir dieses Thema einerseits sensibilisiert werden und erkennen, dass Stress ein normaler
Bestandteil ihrer Tétigkeit ist. Andererseits soll dadurch aber auch die Entwicklung
grundlegender Handlungsstrukturen im Umgang mit Stress bzw. mit individuell als
stressreich erfahrenen Situationen unterstiitzt werden. Dies soll es den Einsatzkréften
ermOglichen, vor allem auch in schwierigen Situationen, besser mit Stress und der damit
einhergehenden Belastung umgehen zu konnen. Denn in verschiedenen Untersuchungen
haben sich unter anderem, dies deckt sich auch mit den vorliegenden Ergebnissen, der Tod
anderer Menschen und die eigene emotionale Betroffenheit als Risikofaktoren erwiesen
(Halpern et al., 2009). Und gerade mit derartigen Situationen und der anschliefend oftmals
verdnderten Gefiihlslage, werden viele Einsatzkréfte im Laufe ihrer Tatigkeit konfrontiert.

Fir die Begleitung und die Nachbereitung der FEinsdtze hat sich innerhalb der
Hilfsorganisationen mittlerweile das, zum Teil auch kontrovers diskutierte’, aber im Kern
anerkannte, Critical Incident Stress Management (CISM; Everly, Mitchell, 2002)
durchgesetzt. Dabei handelt es sich im Prinzip um ein Ablaufschema, z.B. welche
Zielgruppen mit welchen Maflnahmen zu welchem Zeitpunkt zu adressieren sind. Das CISM

besteht aus insgesamt sieben Stufen und ist folgendermafen aufgebaut:

1. Vorbereitung auf die Krise
2. Individuelle Krisenintervention
3. a. Demobilisierung und Hinweis fiir die Einsatzkréfte
b. Information flir Schulen, Betriebe & grofle Gruppen von Anrainern/ Biirgern
4. Defusing
5. Critical Incident Stress Debriefing (CISD)
6. a. Familien-CISM
b. Organisationsberatung
7. Nachsorge/ Uberweisung
(Everly, Mitchell, 2002, S. 76)

%0 Vgl. u.a. Adler et al., 2008; Hobfoll et al., 2007; Pender & Prichard, 2009.
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Im Folgenden sollen die Ziele der einzelnen Stufen skizziert werden.

Zul.

In der ersten Phase sollen die Grundlagen fiir den Umgang mit dem mdglichen
Erfahrungsspektrum als Einsatzkraft gelegt werden. Auch sollen die Einsatzkrifte dafiir
sensibilisiert werden, was sie im Rahmen ihrer Tatigkeit als Einsatzkraft erwarten kann.
Dadurch soll unter anderem erreicht werden, dass die Einsatzkrifte erkennen, dass Stress ein
normaler Teil ihrer Tatigkeit ist. Diese Inhalte werden meist im Rahmen der Ausbildung
vermittelt. Im Zuge dieser ersten Phase des CISM werden den Einsatzkrdften auch
verschiedene Mdglichkeiten der  Stressbewiltigung  vermittelt, um  besser mit
einsatzbedingtem Stress umgehen zu konnen. Dadurch sollen psychische und physische

Folgen mdoglichst vermieden werden.

Zu?.

Die individuelle Krisenintervention wird im Rahmen des sog. SAFER-Modells (Stabilize,
Acknowledge, Facilitate, Encourage, Recovery) durchgefiihrt und steht damit der
Gruppenintervention des CISD-Modells gegeniiber. Dabei kann das SAFER-Modell nicht erst
in der Phase nach dem Einsatz zur Anwendung kommen, sondern auch wéhrend eines
Einsatzes, wenn sich abzeichnet, dass einzelne Einsatzkrifte Unterstlitzung bendtigen. Damit
ist klar, dass es sich hierbei um eine Maflnahme der Akutintervention handelt. Die einzelnen
Stufen dieses Modells sollen hier nicht weiter erortert werden, da dies bereits an anderer
Stelle ausfiihrlich geschehen ist (Everly, Mitchell, 2002, S. 79).

Zu 3.

a. Bei der Demobilisierung handelt es sich um eine Methode der Gruppenintervention.
Dadurch soll bei den Einsatzkréften eine psychische wie physische Dekompression
nach Abschluss eines Grofeinsatzes erreicht werden. Unter anderem soll es den
Einsatzkrédften ermoglicht werden, in ihrer normalen Lebenswelt wieder FuBl zu
fassen. In diesem Sinne werden Informationen iiber mogliche Folgen von Stress sowie
Methoden und Mdoglichkeiten des Umgangs mit diesem vermittelt. Dadurch soll
erreicht werden, dass die Einsatzkréfte ein realistisches Bild der Situation gewinnen.
AuBlerdem wird im Rahmen dieser Phase die Moglichkeit geboten, sich auch an
andere Einrichtungen beziiglich psychischer bzw. medizinischer Versorgung zu
wenden.

b. Bei GroBgruppeninformationen handelt es sich um die Bereitstellung von
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Informationen fiir grole Gruppen, die direkt oder auch indirekt von einem
(GroBschadens-) Ereignis betroffen sind. In diesem Zusammenhang kann dies
beispielsweise ganze Schulen betreffen, z.B. die von dem Amoklauf in Winnenden
betroffene Realschule. Bei dieser Art der Angebote geht es vor allem darum,
Informationen zu geben, aber auch konkrete Hilfsangebote zu machen und

Moglichkeiten der Unterstiitzung aufzuzeigen.

Zu 4.

Das Defusing findet im Rahmen von Kleingruppen statt. Es wird empfohlen, die Gespréche
moglichst innerhalb von 12 Stunden nach Abschluss eines Einsatzes bzw. nach Ende der
Krisensituation zu fithren (Everly, Mitchell, 2002, S. 84). Im Zuge des Defusing sollen die
beteiligten Einsatzkrifte nicht nur Informationen iiber Stress und dessen Bewiltigung
erhalten, sondern vor allem auch ihre eigenen Erfahrungen und Gefiihle, die mit dem
jeweiligen Einsatz in Zusammenhang stehen, zum Ausdruck bringen. Dies soll es den
Einsatzkréften erlauben, die allgemeine Anspannung beziiglich des Erlebten zu verringern.
Die Herbeifiihrung einer kognitiven Dissonanz ist ebenfalls ein Ziel, das durch das Defusing

erreicht werden soll.

Zus.

Bei dem Ceritical Incident Stress Debriefing (CISD) handelt es sich um eine spezielle Form
des psychologischen Debriefings, das sich an den Bediirfnissen von Einsatzkréften orientiert
und dem Bereich der sekunddren Pravention zuzuordnen ist. Mittlerweile wird es aber auch in
anderen Bereichen angewendet, so z.B. an Schulen oder in der Industrie (vgl. Everly,
Mitchell, 2002, S. 86). An einem CISD konnen sowohl primir traumatisierte als auch
sekundér traumatisierte Personen teilnehmen. Ziel eines CISD ist es, die psychischen Folgen
potenziell traumatischer Ereignisse abzumildern und eine Chronifizierung bereits evidenter
Symptome zu verhindern. Haufig wird das CISD in einem Zeitraum zwischen mindestens 1

Tag und bis zu 4 Wochen nach einem Grofschadensereignis durchgefiihrt.

Zu 6.

Hierbei handelt es sich um MaBnahmen zur Betreuung und Information Angehoriger von
Einsatzkréften, die wéhrend der Ausiibung ihres Dienstes mit potenziell traumatisch
wirkenden Ereignissen konfrontiert wurden. Im weitesten Sinne kann man diese Mallnahmen
mit denen der Familienbetreuungszentren der Bundeswehr vergleichen, deren Aufgaben- und

Verantwortungsbereich  dhnlich gelagert ist. Erst durch diesen holistischen und
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kombinatorischen Ansatz der CISM-Mallnahmen wird den Betroffenen direkt geholfen und
andererseits auch indirekt, indem versucht wird, deren soziales Umfeld stirker einzubinden.
Dies ist vor allem deshalb wichtig, da sich die soziale Unterstiitzung als ein wesentliches
Element im Umgang mit Stress erwiesen hat. Im Rahmen der Veranstaltungen werden auch
die Familienmitglieder {iber Stress, sowie den Umgang mit und die Bewiltigung von
Stressoren informiert und geschult, damit sie ihre Angehdrigen besser verstehen und

schlieBlich auch besser unterstiitzen konnen.

Zu’.

Diesem Punkt kommt eine besondere Relevanz zu, denn in den Einsatz- und
Hilfsorganisationen zeigt sich, wie bereits mehrfach erwihnt, dass deren Angehorige oft nicht
auf professionelle Hilfe zuriickgreifen. Mogliche Griinde hierfiir wurden bereits weiter oben
in dieser Arbeit erdrtert. Durch den Autbau des CISM und die angebotenen Mafinahmen kann
aber sichergestellt werden, dass jede Einsatzkraft auch auf professionelle Hilfe, z.B. in
psychologischen, seelsorgerischen oder auch medizinischen Einrichtungen zuriickgreifen

kann.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Kernideen des CISM, vor allem die Anwendung
der Maflnahmen bzw. der Angebote im Rahmen eines ganzheitlichen Ansatzes fiir die
Vorbereitung und auch fiir die Betreuung aller Einsatzkréfte von hochster Relevanz sind. Der
offene und individuelle Charakter der CISM-MaBnahmen wird vor allem daran deutlich, dass
die Angebote nicht in einer standardisierten Form von einer Zielgruppe auf die andere
iibertragen werden kdnnen. Vielmehr benoétigt jede Zielgruppe bedarfsgerechte und hochst
individuelle Angebote, die am zweckméBigsten durch die Profis des PSNV und die jeweiligen
Ansprechpartner in Zusammenarbeit mit den Verantwortlichen in den betroffenen

Dienststellen zu entwickeln sind.

16.1 Wirksamkeit der CISM-Malnahmen

Wie bereits weiter oben erwihnt, wird das CISM und dessen EinzelmaBBnahmen, wie z.B. das
CISD in der wissenschaftlichen Literatur kontrovers diskutiert (vgl. u.a. Adler et al., 2008;
Hobfoll et al.,, 2007; Pender & Prichard, 2009). Dies wird unter anderem darauf
zurlickgefiihrt, dass sich in Studien zum Teil sehr unterschiedliche Ergebnisse gezeigt haben.
So wird unter anderem berichtet, dass die Malnahmen des CISM nur minimale bzw. fast gar

keine Effekte zeigen (vgl. Deahl et al., 2001) oder die MaBnahmen, zumindest teilweise,
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sogar zu einer Verstirkung vorhandener Symptome fithren konnen (Campfield, Hills, 2001).
Dennoch finden die Grundprinzipien und MaBBnahmen des CISM in fast allen Hilfs- und
Einsatzorganisationen Anwendung. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass es neben den,
offensichtlich eher geringen positiven Effekten, hiufig eben keine negativen Effekte zu
berichten gibt und auch die Akzeptanz bei Einsatzkriften selbst vergleichsweise hoch ist (vgl.
u.a. Adler et al., 2008). Dariiber hinaus wird auch berichtet, dass die Durchfiihrung anderer
oder sogar gar keiner MaBBnahmen mit einer Zunahme von Symptomen einhergehen kann.
Somit bietet sich die Durchfithrung des CISM an, da es sich eben leicht positiv und somit
puffernd auf die psychische und damit meist auch auf die physische Gesundheit der

Einsatzkrifte auswirkt.
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17. Stand an der Landesfeuerwehr- und Katastrophenschutzschule RLP

An der LFKS wird ebenfalls auf den Grundannahmen des Critical Incident Stress
Management aufgebaut. Neben den Inhalten der allgemeinen Ausbildung, werden seitens der
Beratungs- und  Koordinierungsstelle ,,Psychosoziale = Notfallversorgung™  sechs
unterschiedliche Seminare bzw. Lehrgiinge angeboten®'. Diesen Angeboten ist gemein, dass
sie fast alle den Umgang mit Stress und Stressbelastung thematisieren, z.B. Einsatznachsorge
nach belastenden Einsdtzen, Moglichkeiten der Pravention mit Hilfe von Multiplikatoren,
Krisenkommunikation mit Betroffenen in Ausnahmensituationen et cetera. Weiterhin ist den
Angeboten gemein, dass sie sich an Fiihrungskrifte in den Einsatzorganisationen, an
Psychologen oder an besonders einsatzerfahrenes Personal richten. Dieser Personalstamm soll
wiederum nicht erst im Zuge der Krisenintervention zum Einsatz kommen. Vielmehr sollen
diese Einsatzkréfte bereits im Vorfeld in ihren Dienststellen als Multiplikatoren ansprechbar
sein und bei Fragen rund um dieses Thema kompetent helfen konnen. Auch sollen sie die
anderen haupt- und ehrenamtlichen Helfer in ihren Dienststellen im Rahmen préventiver
MaBnahmen auf den Umgang mit Ausnahmesituationen, sowie Moglichkeiten der
Stressbewiltigung in Form eigener Weiterbildungsangebote vorbereiten.

Mit diesen Angeboten hat die LFKS einen sehr guten Weg beziiglich der Pravention und der
moglichen FEinsatzbegleitung und auch Nachbereitung beschritten, wodurch den
Einsatzkréften offensichtlich eine hervorragende Unterstiitzung vor, wihrend und nach den
Einsétzen geboten wird.

Dennoch gib es sicherlich auch hier Potential, die bisherigen Moglichkeiten und Angebote
noch weiter zu optimieren, um die Einsatzkrédfte in ihrem téglichen Dienst noch besser

unterstiitzen zu konnen.

“!http://internet.1fks-rlp.de/index.php?id=375; abgerufen am 26.07.2011.
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18. Fazit und Implikationen fiir die Praxis

Dass das behandelte Thema aufgrund seiner Vielschichtigkeit in dieser Studie nicht
erschopfend behandelt werden konnte ist selbstverstdndlich. Daher sollen die Ergebnisse auch
als ein Ausschnitt des aktuellen Sachstandes in Bezug auf die untersuchte Stichprobe
verstanden werden. Vor allem die Tatsache, dass im Rahmen der Studie eine Stichprobe
lediglich in einem Querschnittdesign untersucht werden konnte, macht weiterfithrende
Studien zu diesem Thema unabdingbar. Daher sind die Ergebnisse auch nur eingeschrankt
generalisierbar, auch wenn sich Ergebnisse gezeigt haben, die sich mit denen der eingangs
genannten Studien zumindest teilweise decken.

Dennoch sind weitere Studien fiir ein weiteres, umfassenderes und auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen basierendes Verstindnis der Problematiken, mit denen sich die haupt- und
ehrenamtlichen Einsatzkrdfte der unterschiedlichen Hilfsorganisationen, nicht nur in
Rheinland-Pfalz, konfrontiert sehen, erforderlich. Nur so kann dieser fiir den Erhalt des
gesellschaftlichen Lebens in Deutschland so wichtige Personenkreis nachhaltig unterstiitzt
werden.

Daher soll der hier vorliegende aktuelle Sachstand es den jeweils verantwortlichen
Dienststellen ermdglichen, an diesen Ergebnissen anzukniipfen. Relevant in diesem
Zusammenhang ist, dass die gefundenen Ergebnisse mit dem jeweils vorhandenen
organisationsspezifischen Fachwissen einerseits und mit dem noétigen, detaillierten
zielgruppenspezifischen Fachwissen andererseits verkniipft werden, um den Angehdrigen der
Hilfsorganisationen eine bestmogliche Unterstiitzung anbieten zu konnen.

Aus den genannten Griinden sollte zunédchst so vorgegangen werden, dass die vorliegenden
Ergebnisse gerade nicht fiir die Entwicklung spezifischer Seminar-, Kurs- und
Lehrgangsentwiirfe genutzt werden, da diese mit grofiter Wahrscheinlichkeit gerade nicht
zielgruppenadiquat wiéren. Dies liegt vor allem darin begriindet, dass die Zielgruppen in sich
und auch in Bezug auf ihre jeweiligen Voraussetzungen hochgradig heterogen sind. Es sollte
dariiber hinaus auch Beachtung finden, dass Dienststellen existieren, wie bereits weiter oben
erwédhnt, deren Angehorige einer deutlich hoheren Auslastung und damit auch einer hdheren
potenziellen Belastung ausgesetzt sind, als dies bei anderen Dienststellen in den untersuchten
Hilfsorganisationen der Fall ist. Diese Vermutung wird beispielsweise von Kriismann et al.
(2006) bestitigt. Das bedeutet letztlich, dass immer im Einzelfall entschieden werden sollte
und die als notwendig erachteten Mafinahmen moglichst auf die individuelle Situation hin
angepasst werden sollten.

Was bedeuten die Befunde aber nun fiir die Praxis? In welchen Bereichen des Alltags in den
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Einsatzorganisationen konnen die gefundenen Erkenntnisse am ehesten zur Anwendung
gebracht werden?

Hinsichtlich der Ableitungen und Implikationen ldsst sich einerseits sagen, dass das Ziel
Schutz- und Risikofaktoren zu identifizieren erreicht wurde. Jedoch muss andererseits auch
kritisch anerkannt werden, dass das tiberpriifte Regressionsmodell der psychischen
Gesundheit, so wie diese in der vorliegenden Arbeit definiert ist, lediglich 13% der Varianz
aufzukldren vermag. Aus diesem Grund sollen die Handlungsempfehlungen gerade nicht nur
basierend auf den in dieser Studie identifizierten Faktoren abgegeben werden. Vielmehr
sollen auch die Erkenntnisse der im Kapitel zum aktuellen Forschungsstand erwidhnten
Studien zu diesem Themenkomplex mit einbezogen werden, um letztlich mdglichst

zusammenhédngende Empfehlungen geben zu konnen und nicht nur singulére.
Um dieses Ziel zu erreichen, soll schlieBlich auf das folgende Modell zuriickgegriffen

werden, das vor allem auf die Personalrekrutierung und das in den Einsatzorganisationen

gingige 3-Sdulen-Modell der Pravention rekurriert.

3 Sdulen der Pravention im Einsatzwesen
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Ausbildung und . . .
. unmittelbare psychosoziale Hilfen und
Vorbereitung auf den . . .
. . (professionelle) Einsatz-  (psychotherapeutische)
dienstlichen Alltag .
nachsorge Interventionen

Abb. 86. Ansatzpunkte zur Ergebnisumsetzung

Das hier vorliegende Modell besteht aus insgesamt vier Siulen*. Diese sind die (i)
Personalauswahl fiir alle haupt- und ehrenamtlichen FEinsatzkrifte fiir die jeweiligen
Einsatzorganisationen, sowie (ii) die Primére Intervention, (iii) die Sekundére Intervention
und (iv) die Tertidre Intervention im Einsatzwesen. Auf Mdglichkeiten des Handelns in jedem

der vier genannten Bereiche soll im Folgenden eingegangen werden.

*2 Das 3-Sdulen-Modell der Privention wurde bereits in Kapitel 15 erldutert.
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18.1 Personalauswahl

Das Personalauswahlverfahren ist zentral fiir die Rekrutierung des am besten fiir die
jeweilige Einsatzorganisation geeignetsten Personals. So hat sich unter anderem im Zuge
dieser und auch anderer Studien gezeigt, dass Personlichkeitseigenschaften eine wichtige
Rolle fiir die spétere Einsatzfahigkeit des rekrutierten Personals und damit auch der
Einsatzorganisation selbst spielen. Daher sollten, neben anderen Kriterien der
Personalauswahl, die Personlichkeitseigenschaften des Bewerbers bzw. der Bewerberin
auf die spezifischen Anforderungen der gewiinschten Rolle innerhalb der jeweiligen
Einsatzorganisation hin iiberpriift werden. Somit lautet die Empfehlung, dass iiber die
Implementierung eines standardisierten Rekrutierungsprozesses fiir Bewerber auch des
ehrenamtlichen Dienstes mit einem genauen Screening der Personlichkeitseigenschaften
nachgedacht werden sollte.

Besonderes Augenmerk sollte im Rahmen eines solchen Rekrutierungsverfahrens vor
allem auf das Zusammenspiel zwischen Personlichkeitseigenschaften und individuellem
Copingverhalten im Rahmen von realitdtsnahen Rollenspielen gelegt werden. Dabei
diirfte die Hauptherausforderung sein zu eruieren, welche Personlichkeitseigenschaften in
welcher spezifischen Auspriagung vor einem genau zu definierenden Rollenprofil, in
Abhidngigkeit von der jeweiligen Einsatzorganisation, einerseits am meisten
Pufferwirkung entfalten, aber andererseits auch das Funktionieren in der
Einsatzorganisation gewihrleisten. Weiterhin sollten bei der Personalauswahl das soziale
Gefiige sowie die familidren Vorerfahrungen auf Auffilligkeiten hin iiberpriift werden,
um somit bestehende, oder auch nicht bestehende Ressourcen sozialer Unterstiitzung
aullerhalb der Einsatzorganisation zu identifizieren. Dies vor dem Hintergrund, dass sich
Bewerber aus einem gefestigten sozialen Umfeld als tendenziell weniger anfillig fiir eine
psychische Erkrankung erwiesen haben. Im gleichen Zuge sollten auch mogliche
prdtraumatische Ereignisse aus dem familidren sowie beruflichen Umfeld eruiert werden,
die die psychische Belastbarkeit der Bewerber moglichweise bereits einschrinken bzw. in
Zukunft einschrinken konnten. Ein solches Personalauswahlprogramm sollte zumindest
zentral auf Landesebene jeweils wissenschaftlich begleitet und prozessual evaluiert und
weiterentwickelt werden, um einen hohen Standard in der Personalauswahl zu

gewdhrleisten.
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18.2 Primére Priavention

Grundsitzlich sollte auf der Dienststelle eine offene Atmosphire von Vorgesetzten und
Kameraden geschaffen, gelebt und vorgelebt werden, in der Probleme immer und jederzeit
angesprochen und besprochen werden konnen. Denn je ausgewogener und offener das
Organisationsklima, desto besser steht es letztlich um die Gesundheit jeder einzelnen
Einsatzkraft.

Im Rahmen der einsatzorganisationsspezifischen Grundausbildung miissen Kenntnisse iliber
die verschiedenen Copingstile nicht nur auf einer Inhaltsebene vermittelt werden, vielmehr
sollten auch Fertigkeiten der Stressbewdltigung, zu denken ist hier an realitits- und
einsatznahe Ubungen, trainiert werden. In diesem Rahmen kénnten auch unterschiedliche
Strategien der Stressbewiltigung besprochen werden. Ein solches Vorgehen sollte integraler,
aber dennoch normaler Bestandteil der Ausbildung sein, ohne das Thema an sich zu sehr zu
strapazieren, um die Akzeptanz seitens der Einsatzkréfte nicht zu gefdhrden.

Weiterhin empfiehlt es sich im Rahmen der Ausbildung das Thema Umgang mit Gefihrdung
und Verlust von Kameraden zu thematisieren. Anhand zielgruppenspezifisch aufbereiteter
Studienergebnisse sollte verdeutlicht werden, dass in solchen Fillen fast ausschlieBlich auf
dysfunktionales Coping, v.a. gerade auf die Nichtnutzung sozialer Unterstiitzung ausgewichen
wird. Sich daraus ergebende Konsequenzen fiir die eigene Gesundheit sollten deutlich
gemacht werden. Eine der grofiten Herausforderungen im Bereich der Einsatzorganisationen
ist es ndmlich, dies ist international durch unterschiedliche Studienergebnisse belegt, dass sich
betroffene Einsatzkréfte u.a. aus Sorge vor Stigmatisierung oder einem Karriereknick nur
selten helfen lassen (vgl. Wagner 2001). Dieses Verhalten zu beeinflussen, sollte eines der

Ziele wihrend der Ausbildung sein.

18.3 Sekundire Priavention

Neben der bereits weiter oben genannten offenen und von sozialer Unterstiitzung getragenen
Atmosphére auf der Dienststellen, sollten im Rahmen der sekundiren Prdvention, also der
Einsatzbegleitung und der unmittelbaren Nachbereitung, alle FEinsdtze moglichst
nachbesprochen werden. Auch sollten stets besonders geschulte Kameraden, sogenannte
Peers, ansprechbar sein. Dies deshalb, um Einsatzkriften, die z.B. nach einem schweren
Einsatz Gespriachsbedarf signalisieren, alternative Sichtweisen und Bewertungen anbieten
konnen, um den Einsatzkriften den Umgang mit Erfahrungen aus dem Einsatz und deren

Verarbeitung zu erleichtern. Dies kann bestenfalls einen Lernprozess bei den Einsatzkriften
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initiieren, der es ihnen auf Dauer erlaubt, mit aus Einsdtzen resultierenden Belastungen besser
umzugehen. Gleichermafen sollte bereits in dieser Phase professionell geschultes Personal
zur Verfligung stehen, um individuell besonders belastende Ereignisse wihrend eines
Einsatzes nachzubesprechen. Wichtig hierbei ist, dass dieses Personal ebenfalls den Alltag der
Einsatzkréfte kennt, bestenfalls sogar selbst Einsatzkraft ist, um dessen Akzeptanz innerhalb
der  Organisation zu  steigern.  Aullerdem  konnen  Personen mit  einem
einsatzorganisationsspezifischen Hintergrund die Probleme und Belastungen oftmals besser
verstehen und spezifischere Hilfestellungen anbieten.

Wovon auf Basis bisheriger Studienergebnisse jedoch abzuraten scheint, sind obligatorische
Nachbesprechungen fiir alle an einem FEinsatz beteiligten Einsatzkrifte, da diese nicht nur
weniger wirksam sind, sondern zuweilen gar keine Wirkung entfalten (vgl. Kriismann et al.,
2006). Hierzu sei ebenfalls angemerkt, dass bei der Durchfilhrung priventiver
Nachbereitungsmafinahmen im Einzel- und Gruppenrahmen unmittelbar oder nur einige Tage
oder Wochen nach einem Einsatz bedacht werden muss, dass anhand des Krankheitsverlaufes
der PTBS erst nach circa 6 Monaten mit der SymptommalBen Vollausbildung der Erkrankung
zu rechnen ist. Daher sollten derartige MaBBnahmen nicht fiir sich alleine stehen, sondern auf
kontinuierlicher Basis erfolgen und dabei mdglichst wissenschaftlich begleitet, evaluiert und

optimiert werden.

18.4 Tertidre Pravention

Sollte es sich zeigen, dass einer Einsatzkraft im Rahmen der sekundiren Prévention nicht
geholfen werden kann, muss der nidchste Schritt die professionelle Behandlung durch
spezifisch geschultes Fachpersonal sein. Wie im vorigen Abschnitt erwéhnt, muss dann aber
auch gewihrleistet sein, dass der betroffenen Einsatzkraft weder auf der Dienststelle noch in
der weiteren Karriere innerhalb der Einsatzorganisation irgendwelche Nachteile daraus
entstehen. Denn dies ist neben dem ,,nicht wahrhaben wollen®, einer der Hauptgriinde, dass

gerade keine Hilfe aufgesucht wird.
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Anhang A: Ubersicht iiber die verwendeten Fragebogen

Instrument Kurzbeschreibung Autor
Erfasst folgende fiinf Faktoren:
- Neurotizismus, ..
BFI (Big 5- - Extraversion, kang, F.R., Ludtke, O,
S sendorpf, J. B. (2001).
Inventory) - Offenheit fiir Erfahrung, Diagnostica, 47(3), 111-121
- Vertréaglichkeit, & ’ ’ '
- Gewissenhaftigkeit.
Dalbert, C., Montada, L.,
Erfassung von Gerechtigkeitsmotiven. | Schmitt, M. (1987). Glaube an
Gerechtigkeitsfrage- | Erfasst werden der personliche und eine gerechte Welt als Motiv :
bogen Aund B |der allgemeine Glaube an eine Validierungskorrelate zweier
gerechte Welt. Skalen. Psychologische
Beitrige, 29, 596-615.
Maercker, A., Schiitzwohl, M.
Erfassung individueller Reaktionen (199}81?' L}Tlifassu;zg von Joen:
IES-R bzw. Symptome auf extrem paychischen Be astun%:flo ger
belastende Situationen. Dze.b.np act of Eve”’s ara-
revidierte Version. Diagnostica,
44,130-141.
Schwarzer, R., Jerusalem, M.
(1995). Generalized Self-
Efficacy scale. In J. Weinman,
. .. |Erfasst wird die generelle Selbstwirk- |S. Wright & M. Johnston (Eds.),
Selbstwirksamkeit . ; s
samkeit. Measures in health psychology:
A user’s portfolio. Causal and
control beliefs (pp. 35-37).
Windsor, UK: NFER-NELSON.
Fydrich, T., Sommer, G.,
Tydecks, S., Bréhler, E. (2009).
Fragebogen zur sozialen Fragebogen zur Sozialen
SOZU-K-14 Unterstiitzung Unterstiitzung — (F-SozU):
' Normierung der Kurzform (K-
14). Zeitschrift fiir Medizinische
Psychologie, 18, 43-48.
Stressverarbeitungsfragebogen. 13
Copingstrategien mit 78 Items. Erfasst
vor allem dispositionelles Coping.
SVE-78 Bezieht sich auf Stressor und auf die |Janke, W., Erdmann, G.(2002)

Stressreaktion. Misst vor allem Art,
Zielrichtung und Funktion des
Coping.
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Zwei-Wege-
Fragebogen zur
Erfassung von

Erfasst werden die beiden
Dimensionen

(1) Entscheidung iiber die Instanzen,
die das Leben der Menschen lenken

Maes, J. (1995). Kontrollieren
und kontrolliert werden:
Konstruktion und Analyse eines
Zwei-Wege-Fragebogens zur
Erfassung von Kontrolliiber-
zeugungen (Berichte aus der

Kontrolliiber- und Arbeitsgruppe "Verantwortung,
zeugungen (LoC) |(i1) mogliche Einflussmoglichkeiten | Gerechtigkeit, Moral" Nr. 79).
auf die Instanzen. Trier: Universitét Trier, Fach-
bereich 1 - Psychologie. (=GiP-
Bericht Nr. 2).
Mohr, G., Miiller, A. (2006).
Psychosomatische Beschwerden
im nichtklinischen Kontext. In:
A. Glockner-Rist (Hrsg.),
Psychosomatische |Erfasst werden psychosomatische ZZ?yJIL/IA-I’?f ozmaZOnZE/ st;m.
Beschwerden Beschwerden ektronisches Hanabuc
sozialwissenschaftlicher
Erhebungsinstrumente. Z1S
Version 10.00. Mannheim:
Zentrum flir Umfragen,
Methoden und Analysen.
Schmitt, M., Maes, J. (2000),
Erfasst wird das Ausmal} depressiver |Diagnostica, 46(1), 38-46.
BDLV Verstimmung. Das Instrument ist eine | Schmitt et al. (2003),
Kurzversion des Beck-Depressions- | Diagnostica, 49(4), 147-156.
Inventars. Schmitt et al. (2006),
Diagnostica, 52(2), 51-59.
Posttraumatisches grfasst erld (}11as 1Irid1.\f/1duelle ﬁusmaﬁ Maercker, A., Langner, R.
Wachstum ©f berson Ichen Betiung nach emetn (2001). Diagnostica, 153-162.
traumatischen Ereignis.
Abgeleitet aus dem
Instrumentarium DRRI
. . Erfasst werden Erfahrungen wihrend |(Deployment Risk and
Kindheits- . . . L.
der Kindheit. Z.B. Umgang in der Resilience Inventory).
erfahrungen

Familie, Art der Kommunikation etc.

King et al. (2006)
Military Psychology, 18(2), 89-
120.
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Erfasst werden kritische Ereignisse a.a.o.
vor dem Einsatz. Z.B. Scheidung ,

Erfahrungen vor dem Tod oder Krankheit nahe stehender
Einsatz .
Personen und der daraus resultierende
Belastungsgrad
Erfasst werden potenzielle kritische | Richter, S. (2008).
Besondere bzw. traumatische Ereignisse wihrend |unveroffentlicht

Einsatzerfahrungen |eines oder mehrerer Einsétze und der
daraus resultierende Belastungsgrad.

Erfasst wird der Kohdrenzsinn auf Schumacher et al. (2000)
einer Kurzskala des SOC-L29.

SOC-L9 Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und
Bedeutsamkeit.
Bedrohung vs. Erfasst wird, wie die befragten Kréfte |Schwarzer, R., Jerusalem, M.,
Herausforderung |die Einsdtze wahrnehmen (2001); korrigierte Web-Version
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Anhang B: Gesamtfragebogen

Rl]Cil] lﬂndi)ﬁdz der Bundeswehr
w_ Universitat

Feuerwehr- und Katastrophenschutzschule

Befragung von Einsatzkraften des Brand- und Katastrophenschutzes
sowie des Rettungsdienstes

Ansprechpartner
Prof. Dr. Jirgen Maes

Dipl. Pad. Sebastian Richter
Peter Schiiler

224



Liebe Einsatzkrafte!

Ich bin Offizier bei der Bundeswehr. VVon 2001 bis 2005 habe ich an der Universitit der Bundeswehr in Miinchen
Padagogik studiert und mein Studium erfolgreich abgeschlossen.

Ich stehe nun selbst vor meinem zweiten Auslandseinsatz fir die Bundeswehr. Diesmal im Kosovo.

Aufgrund meiner intensiven Befassung mit den Themen Stress, Stressbewaltigung und Belastung, habe ich mich
entschlossen, diese Arbeit zu schreiben.

Dazu bin ich auf Ihre Hilfe angewiesen.

Denn im Rahmen der Arbeit mochte ich die Ursachen und die Auswirkungen, vor allem aber Mdglichkeiten der
Hilfe aufzeigen, um mit den enormen Belastungen in den klassischen Helferberufen besser umgehen zu kdnnen.
Sie in diesen Berufen, so auch ich als Soldat, werden immer wieder mit Ereignissen konfrontiert, die Gber das als
normal anerkannte Maf hinausgehen. Sie erleben solche Ereignisse jedoch noch in einem weit starkeren Male
als ich.

Denn Sie sind jeden Tag im Einsatz.

Dennoch gibt es nur wenig Forschung auf diesem Gebiet. Aber gerade die Forschung ist es, aus deren
Erkenntnis sich Hilfsangebote und auch vorbeugende MaRnahmen ableiten lassen, um ibermaRige Belastungen

oder gar Belastungsstorungen zu verhindern.

Deshalb bitte ich Sie, den vorliegenden Fragebogen auszufiillen. Ich weily, dass er sehr umfangreich ist. Ich habe
versucht ihn so kurz wie méglich zu halten. Aber das ist nicht der Sinn des Ganzen. Ich kann nur dann einen
Beitrag zum besseren Verstandnis der Belastungen leisten, wenn mdglichst viele zusammenhéangende Aspekte
abgedeckt sind.

Deshalb finden sich viele, so genannte ,standardisierte” Fragebdgen in diesem Testheft. Daher wirken auch
manche Fragen oder Aussagen unpassend oder gedoppelt. Sie sollen aber zwecks einer besseren
Vergleichbarkeit nicht geandert werden.

Um Sie bestmdglich unterstiitzen und lhnen gemeinsam mit der Feuerwehr- und Katastrophenschutzschule
Rheinland-Pfalz helfen zu kdnnen, benétige ich méglichst viele, komplett ausgefiillte Fragebdgen.

Deshalb ist jeder ausgefiillte Fragebogen wertvoll und damit leistet jeder von lhnen seinen Beitrag zum Gelingen

des Vorhabens und damit in letzter Konsequenz auch Hilfe zur Selbsthilfe.

Ich mdchte mich im Voraus recht herzlich bei lhnen fiir Inre Teilnahme und vor allem daflir bedanken, dass Sie

sich die Zeit nehmen und die Miihe machen den Fragebogen auszufiillen.

lhr

Dipl. Pad. Sebastian Richter
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Bitte geben Sie in dem Kéastchen unter diesem Text Ihren persénlichen Code ein.

Der Code dient dazu, die Fragb6gen bei der Auswertung besser sortieren zu kénnen und doppelte
Dateneingaben zu verhindern. Es geht nicht darum Personen (iber den Fragebogen zu identifizieren.
Denn natlrlich ist dieser Fragebogen, wie die gesamte Erhebung, absolut anonym.

Ruckschlisse auf Ihre Person kénnen, sollen und dirfen nicht gezogen werden.

Nach der Auswertung der Daten werden alle Fragbdgen vollstandig vernichtet.

Ihr persénlicher Code besteht aus dem ersten und dritten Buchstaben des Vornamens lhrer Mutter, dem ersten

und letzten Buchstaben Ihrer Geburtsstadt und dem Geburtsjahr lhres Vaters.

Bsp.: GABI HERFORD 1953

Ihr personlicher Code

Tragen Sie hier bitte ein, welcher Gruppe Sie angehoren.

Brandschutz O Hauptamt O Ehrenamt O
Katastrophenschutz O Hauptamt O Ehrenamt O
Rettungsdienst / DRK O Hauptamt O Ehrenamt O
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Angaben zur Person

Nr.

Alter

Jahre

Geschlecht

mannlich

Weiblich

(=]

Welchen Bildungsabschluss haben Sie?

Kein Abschluss

Volks-/ Hauptschule

Mittel-/ Realschule

Polytechnische Oberschule

P | tas | pa | —

Fachhochschulreife

en

Aligemeine Hochschulreife

Welchen Familienstand haben Sie?

ledig / ohne feste Beziehung

ledig / schnell wechselnde Beziehungen

ledig / feste Beziehung

verheiratet

P e s [ —

getrennt lebend / geschieden / verwitwet

(5]

Haben Sie Kinder?

ja

nein

2]

Ist lhre Ehefrau / Partnerin bzw. Ihr Ehemann / Partner berufstétig?
ja

nein

trifft fir mich nicht zu

O0|/0] (OO0 [OoOooor |[Ooooogooog) Og

[ R

Ist Ihre Partnerin bzw. lhr Partner auch im Brand- und Katastrophenschutz oder
beim Rettungsdienst beschiaftigt?

ja

nein

trifft fiir mich nicht zu

s | ma | —

Wenn ja, welchen Status hat sie / er dort?

Beamtin / Beamter

Arbeitnehmerin / Arbeitnehmer

Ehrenamtliche Helferin / Ehrenamtlicher Helfer

Oag; Oooo

s | ma | —=

Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits als Einsatzkraft?

Jahre

10.

Wie viele Einsétze haben Sie bisher ungefahr erlebt?

_ Einsatze

1.

Wie schwer waren diese Einsétze lhrer Ansicht nach?

Sehr 00 ] 00 = 00 0 Nicht

schwer schwer

12.

Als wie belastend betrachten Sie die Einsatze riickblickend?

Gar D D D D D D Sehr

nicht stark
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Nr.

13. | Als wie belastend empfinden Sie den Dienst als Einsatzkraft im Allgemeinen?
Gar Sehr
nicht O O u O - O stark
14 Haben Sie bereits an Lehrgangen oder Kursen zum Umgang mit Stress
| teilgenommen?
ja O
nein O -
15 Falls ja, wo haben Sie an einem solchen Kurs oder Lehrgang teilgenommen und wie
" | wurden Sie auf stressreiche Situationen vorbereitet?
16. | Falls nein, wurden Sie in anderer Form auf den Umgang mit Stress vorbereitet?
ja O
nein a
17 Falls Sie in irgendeiner Weise vorbereitet wurden, wie gelingt es lhnen, das Gelernte
| in der Praxis umzusetzen?
Gar Sehr
nicht = 0 = O - O gut
18 Falls es lhnen nur schlecht gelingt, das Gelernte umzusetzen, woran liegt es lhrer

Meinung nach?
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Geben Sie bitte an, inwiefern die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

Ich sehe mich selbst als jemanden, der...

Nr.
Gar Sehr
nicht stark
1. | aus sich herausgeht, gesellig ist. 0 1 2 3 4
2. | gesprachig ist, sich gerne unterhalt. 0 1 2 3 4
3. ici::rchsetzungsfah@ und energisch 0 1 9 3 4
n bege!sterungsféimg ist, andere 0 1 9 3 4
mitreien kann.
5. | voller Energie und Tatendrang ist. 0 1 2 3 4
6. | eher zurlickhaltend und reserviertist. |0 1 2 3 4
7 ir;emchmal schichtern und gehemmit 0 1 9 3 4
8. | eher still und wortkarg ist. 0 1 2 3 4
ricksichtsvoll und einfiihlsam zu
9. anderen ist. 0 ! 2 3 4
10. hllfsberel_t und selbstlos gegendber 0 1 9 3 4
anderen ist.
" mcht_ nachtragend ist, anderen leicht 0 ’ 9 3 4
vergibt.
12. | anderen Vertrauen schenkt. 0 1 2 3 4
13. | dazu neigt, andere zu kritisieren. 0 1 2 3 4
14. | haufig in Streitersien verwickelt ist. 0 1 2 3 4
5. sich kalt und distanziert verhalten 0 1 9 3 4
kann.
16 schmff und abweisend zu anderen 0 1 9 3 4
sein kann.
17. | Aufgaben grindlich erledigt. 0 1 2 3 4
18. | tuchtig ist und flott arbeitet. 0 1 2 3 4
Plane macht und diese auch
1| Gurchfunrt 0 1 2 3 4
20. | zuverldssig ist und gewissenhatt. Q0 1 2 3 4
21 mcht_aufmbt ehe die Aufgabe 0 1 9 3 1
erledigt ist.
leicht ablenkbar ist, nicht bei der
2. Sache bleibt. 0 1 2 3 4
23. | etwas achtlos sein kann. 0 1 2 3 4
24 | bequem ist, zur Faulheit neigt. 0 1 2 3 4
25_ | dazu neigt, unordentlich zu sein. 0 1 2 3 4
26. | sich viele Sorgen macht. 0 1 2 3 4
27 | leicht angespannt reagiert. 0 1 2 3 4
28. | leicht nervds und unsicher wird. 0 1 2 3 4
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Geben Sie bitte an, inwiefern die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

Ich sehe mich selbst als jemanden, der. ..

NI /I//’—‘
Gar Sehr
nicht stark

29. | deprimiert, niedergeschlagen ist. 0 2 3 4

ruhig bleibt und selbst in ange-

30. | spannten Situationen ausgeglichen 0 2 3 4

ist.

Y nicht leicht aus der Fassung zu 0 9 3 4

" | bringen ist.
entspannt ist und sich durch Stress

32 nicht aus der Ruhe bringen lasst. 0 2 3 4

33. | erfinderisch und einfallsreich ist. 0 2 3 4

34| originell ist, neue ldeen entwickelt. 0 2 3 4

_ | kinstlerische und &sthetische
3. Eindriicke schitzt. 0 2 3 4
36 eine lebhafte Vorstellungskraft hat, 0 9 3 4
" | fantasievoll ist.
q7 | geme Uberlegungen anstelit, mit 0 9 3 4
" | Ideen spielt.
tiefsinnig ist, gerne Uber Sachen

38 nachdenkt. 0 2 3 4

19, sich gut in Musik, Kunst und Literatur 0 9 3 4

auskennt.

40. | vielseitig interessiert ist. 0 2 3 4

routinemafige und einfache

4. Aufgaben bevorzugt. 0 2 3 4

0 E:{ wenig kinstlerische Interessen 0 9 3 4
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Geben Sie bitte an, ob Sie eine oder mehrere der unten genannten Erfahrungen gemacht haben und wie sehr Sie
dieses belastet hat. Sollten Sie eine Erfahrung gemacht haben, die hier nicht aufgefuhrt ist, tragen Sie diese bitte
in die dafir vorgesehene Spalte ein.

Nr.
(Gar Sehr
nicht stark
Ich wurde Opfer einer Naturkatastrophe,
eines Feuers oder eines Unfalls, in
dessen Verlauf ich verletzt bzw. mein Hab
B und Gut beschadigt wurde. 0 ! 2 3 4 2
O Ja [ Nein
Ein bzw. beide Elternteile hatten
9 Probleme mit Alkohol oder Drogen 0 1 9 3 4 5
O Ja [ Nein
Eine mir nahe stehende Person ist
3. | gestorben. 0 1 2 3 4 5
O Ja [ Nein
Eine mir nahe stehende Person ist
4 schwer erkrankf. 0 1 9 3 4 5
O Ja [ Nein
lch wurde geschieden bzw. von meinem
5 Partner / meiner Partnerin verlassen. 0 1 9 3 4 5
O Ja [ Nein
I.:_:h wurde Zeuge eines Uberfalls /
6. IUbergriffs auf eine andere Person. 0 1 9 3 4 5
O Ja [ Nein
Ich wurde (berfallen und ausgeraubt bzw.
in meine Wohnung / in mein Haus wurde
7. | eingebrachen. 0 1 2 3 4 5
O Ja [ Nein
lch habe meinen Job verloren.
8. 0 1 2 3 4 5
O Ja [ Nein
lch wurde von einer anderen Persaon
9. geschlagen / verprigelt 0 1 9 3 4 5
O Ja [ Nein
10. 0 1 2 3 4 5
1. 0 1 2 3 4 5
12. 0 1 2 3 4 5
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Geben Sie bitte an, inwiefern die folgenden Aussagen auf sie zutreffen.

Nr.

Gar
nicht

Sehr
stark

In meiner Familie wurden Dinge
gemeinsam gemacht.

Die Mitglieder meiner Familie sind
sich gegenseitig auf die Nerven
gegangen.

Die Mitglieder meiner Familie
haben sich in der Gegenwart
anderer Familienmitglieder unwohl
gefiinlt.

Die Mitglieder meiner Familie
haben sich in schweren Zeiten
gegenseitig unterstutzt.

Die Mitglieder meiner Familie
haben zusammengehalten.

Die Mitglieder meiner Familie sind
sich aus dem Weg gegangen.

Bel innerfamilidren Problemen
fand sich immer jemand in der
Familie, der vermittelt hat.

Die Mitglieder meiner Familie
hatten Angst zu sagen, was sie
dachten.

Zwischen den Mitgliedern meiner
Familie gab es immer wieder
Auseinandersetzungen.

10

Wenn Mitglieder meiner Familie
argerlich waren, haben sie sich
gegenseitig angebrallt.

In meiner Familie wurden
Probleme immer miteinander
besprochen.

12.

In meiner Familie waren die
Verantwortlichkeiten fur den
Haushalt aufgeteilt.

13.

Die Mitglieder meiner Familie sind
liebevoll miteinander
umgegangen.

14.

Die Mitglieder meiner Familie
haben sich gegenseitig
beschimpft.

15.

Die Mitglieder meiner Familie
standen sich kritisch gegeniber.
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Geben Sie bitte an, ob Sie wahrend eines Einsatzes eine der unten genannten Erfahrungen gemacht haben und
in welchem Mafle Sie diese belastet hat. Die Bereiche 7 bis 8 stehen Ihnen zur Verflugung. Tragen Sie hier bitte

besondere Erfahrungen ein, die in der Liste nicht auftauchen. Erldutern Sie in dem freien Texifeld unter dem

Fragebogen bitte kurz, warum Sie genau diesen Vorfall ausgewahlt haben.

S e NN

Nr.
Belastend Nicht
belastend
Waren Sie bei schweren Unféllen
1. | eingessizt? 0 2 3 4 5
JaOd Nein O
Waren Sie an Einsatzen beteiligt, bei
denen Kinder verletzt worden oder
2 sogar gestorben sind? 0 2 3 4 5
JaOd Nein O
Sind Sie bei einem Einsalz selbst in
3. | Lebensgefahr geraten? 0 2 3 4 5
JaO Nein O
Sind Sie bei einem Einsatz verletzt
4. | worden? 0 2 3 4 5
JaOd Nein O
Waren Sie an einem Einsatz beteiligt,
bei dem einer lhrer Kollegen in
5 Lebensgefahr geraten ist? 0 2 3 4 5
JaOd Nein O
Ist bei einem Ihrer Einsétze ein Kollege
6. | von lhnen ums Leben gekommen? 0 2 3 4 5
JaO Nein O
7. 0 2 3 4 5
8. 0 2 3 4 5
9. 0 2 3 4 5
Zuv.
ZUu 8.
Zu9.
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In diesem Fragebogen geht es um lhr gegenwartiges Lebensgefuhl. Bitte geben Sie zu jeder Frage an,

wie haufig Sie die genannte Stimmung oder Sichtweise erleben.

=

e GERSEEEY

Nie

Fast
immer

Ich bin fraurig.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich filhle mich als Versager(in).

Es fallt mir schwer, etwas zu
genigfen.

— - e |

Ich habe Schuldgefiinle.

Ich fiihle mich bestraft.

Ich bin von mir enttduscht.

N

N e i Bl i el el e

Ich werfe mir Fehler und
Schwéchen vor.

L] [ ] Mo ] [ T o e

(NI N ] Nl RN R ST (LS [ L) [ L]

[#8] (%] NSV RS ] [ LI L R [ ]

=, | | ¥ =S N SN

o |anfn|wn| en |[en|n

Ich denke daran, mir etwas
anzutun.

L]

]

%)

=,

[

10.

Ich weine.

1.

Ich fiihle mich gereizt und
verargert.

12.

Mir fehlt das Interesse an
Menschen.

13.

Ich schiebe Entscheidungen vor
mir her.

14.

Ich bin besorgt um mein
Aussehen.

15.

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit
Zwingen.

186.

Ich habe Schlafstdrungen.

17.

Ich bin mide und lustlos.

18.

Ich habe keinen Appetit.

19.

Ich mache mir Sorgen um
meine Gesundheit.

s RN PR Y

20.

Sex ist mir gleichgltig.

[] Lo T L o s L]

M| M2 (RI|RS RS RS

(] (L I L] [ ] [¥%]

=, = P | e | e,

| W |en|Wnfan) W
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In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu

Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Wir méchten erfahren, wie Sie diese
Beziehungen erleben und einschatzen.
Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie funf Alternativen. Kreuzen

Sie bitte die Altemnative an, die lhrer Zustimmung entspricht.

Nr.

HHHRBAIE - o i

Gar
nicht

Sehr
stark

Ich finde ohne weiteres jemanden, der
sich um meine Wohnung (z.B. Blumen,
Haustiere, Post) kiimmert, wenn ich mal
nicht da bin.

Es gibt Menschen, die mich chne
Einschrankung so nehmen wie ich hin.

Ich erfahre von anderen viel Verstandnis
und Geborgenheit.

Ich habe einen sehr vertrauten Menschen,
mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann.

Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme
bei Freunden oder Nachbarn etwas
ausleihen.

Ich habe Freunde / Angehdrige, die sich
auf jeden Fall Zeit nehmen und gut
zuharen, wenn ich mich aussprechen
mdchte.

Ich kenne mehrere Menschen, mit denen
ich gerne etwas unternshme.

Ich habe Freunde / Angehdrige, die mich
einfach mal umarmen.

Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zogern
Freunde / Angehdrige bitten, wichtige
Dinge (z.B. Einkaufen) fir mich zu
erledigen.

10.

Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weil ich,
zu wem ich damit ohne weiteres gehen
kann.

Es gibt Menschen, die Freud und Leid mit
mir teilen.

12.

Bei manchen Freunden / Angehdrigen
kann ich auch mal ganz ausgelassen
sein.

13.

Ich habe einen vertrauten Menschen, in
dessen Nahe ich mich chne
Einschrankung wohl fihle.

14.

Es gibt eine Gruppe von Menschen
{Freundeskreis, Cligue), zu der ich gehdére
und mit denen ich mich haufig treffe.
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Im Folgenden finden Sie ganz unterschiedliche Aussagen zum Thema Gerechtigkeit. Sie werden wahrscheinlich

einigen Aussagen sehr zustimmen und andere stark ablehnen. Bei wieder anderen sind Sie vielleicht

unentschieden.
Nehmen Sie bitte zu jeder der folgenden Aussagen Stellung und entscheiden Sie, inwieweit jede auf Sie ganz

personlich zutrifft. Kreuzen sie dazu bitte jeweils eine Zahl zwischen 0 und 5 an, und lassen Sie bitte keine

Aussage aus.

Nr.

Gar
nicht

Ich finde, dass es auf der Welt im
Allgemeinen gerecht zugeht.

In der Regel fiihle ich mich gerecht
behandelt.

Ich glaube, dass die Leute im
Groften und Ganzen bekommen,
was ihnen gerechterweise zusteht.

Meiner Meinung nach geht es in
meinem Leben im Allgemeinen
gerecht zu.

Ungerechtigkeiten sind nach
meiner Auffassung in allen
Lebensbereichen (z.B. Beruf,
Familie, Palitik) eher die
Ausnahme als die Reqgel.

Im Groften und Ganzen finde ich,
dass ich mein Schicksal verdieng.

Ich bin dberzeugt, dass
irgendwann jeder fiir erlittene
Ungerechtigkeit entschadigt wird.

Ich denke, dass sich bei wichtigen
Entscheidungen alle Beteiligten um
Gerechtigkeit bemilhen.

Mein Leben verlduft im Grolken
und Ganzen gerecht.

Ich bin sicher, dass immer wieder
die Gerechtigkeit in der Welt die
Oberhand gewinnt.

Meiner Meinung nach bekomme
ich im Groften und Ganzen, was
mir gerechterweise zusteht.

Ich finde, dass mir bei wichtigen
Entscheidungen im Groften und
Ganzen Gerechtigkeit widerfahrt.

In meinem Leben sind Unge-
rechtigkeiten eher die Ausnahme
als die Regel.
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Denken Sie bitte an den Vorfall:
Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem Ereignis gestanden haben, indem Sie
fiir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie haufig diese bei lhnen aufgetreten ist.

{bitte eintragen).

e

Nr.
Uberhaupt Oft
nicht
1 Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert 0 1 9 3
" | wurde, kehrten die Gefiihle wieder.
Ich hatte Schwierigkeiten, nachts
2 durchzuschlafen. 0 1 2 3
5 Al_'\dere Dinge erinnerten mich immer 0 1 9 9
wieder daran.
4. | Ich fuhlte mich reizbar und argerlich. 0 1 2 3
lch versuchte, mich nicht aufzuregen,
5. | wenn ich daran dachte oder daran 0 1 2 3
erinnert wurde.
Auch ohne es zu beabsichtigen, musste
6 . 0 1 2 3
ich daran denken.
Es kam mir so vor, als ob es gar nicht
7. | geschehen ware oder irgendwie 0 1 2 3
unwirklich war.
8 Ich versuchte, Erinnerungen daran aus 0 1 9 3
| dem Weg zu gehen.
0 Bilder, die mit dem Ereignis zu tun 0 1 9 3
" | hatten, kamen mir plotzlich in den Sinn.
10. | lch war leicht reizbar und schreckhaft. 0 1 2 3
11. | Ich versuchie, nicht daran zu denken. 0 1 2 3
Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle
19 durch das Ereignis noch sehr aufgewihlt 0 1 9 3
" | waren, aber ich beschaftigte mich nicht
mit ihnen.
Die Gefiihle, die das Ereignis in mir
13. | ausldste, waren ein bisschen wie 0 1 2 3
abgestumptt.
Ich stellte fest, dass ich handelte oder
14. | fiihlte, als ob ich in die Zeit (des 0 1 2 3
Ereignisses) zurlickverselzt sei.
15. | lch konnte nicht einschlafen. 0 1 2 3
Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit
16. | dem Ereignis zusammenhingen, plotzlich | 0 1 2 3
filr kurze Zeit viel heftiger wurden.
17 Ich versuchte es (das Ereignis) aus 0 1 9 3
" | meiner Erinnerung zu streichen.
18. | Es fiel mir schwer mich zu konzentrieren. | 0 1 2 3
Die Erinnerungen daran |6sten bei mir
19 korperliche Reaktionen aus, wie 0 1 9 3
| Schwitzen, Atemnot, Schwindel oder
Herzklopfen.
20 | leh traumte davon. 0 1 2 3
91 Ich E_zmp_fand mich selber als sehr _ 0 1 9 q
" | vorsichtig, aufmerksam oder hellhdrig.
22| leh versuchte, nicht dariiber zu sprechen. | 0 1 2 3
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Bitte lesen Sie jede Aussage aufmerksam durch und kreuzen Sie die Antwortalternative an, der Sie am meisten

Zustimmen.

Nr. //’-‘
Gar Sehr
nicht stark

1 Gliick und Erfolg sind im Wesentlichen 0 2 3 4

" | eine Sache des eigenen Verhaltens.
2. | Jeder hat sein Leben selbst in der Hand. | 0 2 3 4
Man hat es selbst in der Hand, was man

3. . 0 2 3 4

aus seinem Leben macht.
4. | Jeder ist seines Glickes Schmied. 0 2 3 4
5 Dasﬂ Leben ist letztlich eine Kette von 0 9 3 4
Zuféllen.
Was einem passiert, ist letztlich eine 0 2 3 4
Sache des Zufalls.
Zufall regiert die Welt. 0 3 4
g Nur c_i_er Zufall entscheidet iber Glick und 0 9 3 4
Ungliick.

g Sein Schicksal ist jedem Menschen 0 9 3 4
vorgegeben.
Man ist gegen keine Schicksalsschlage

10. gefeit. 0 2 3 4
Letztlich ist der Mensch nur ein Spielball

11. ) 0 2 3 4

unherechenbarer Krafte.
12 Man is_t seinem Schicksal hilflos 0 9 3 4
ausgeliefert.
Glick und Erfolg im Leben hangen sehr

13. | von den Bedingungen ab, die Staat und 0 2 3 4
Gesellschaft bigten.
Wenn es einem schlecht geht, so sind

14. | daran meistens die gesellschaftlichen 0 2 3 4
Umstéande schuld.
Der Verlauf des eigenen Lebens hangt im

15. | wesentlichen davon ab, in welchem Staat | 0 2 3 4
man lebt.
Wirtschaftliche und politische

16. | Bedingungen bestimmen den Verlaufdes | 0 2 3 4

eigenen Lebens entscheidend mit.
17 Ander_e bestimmen Qntscheidend uber 0 2 3 4
das eigene Leben mit.
Das eigene Glick oder Leid hangen oft

18. von anderen Menschen ab. 0 2 3 4
Andere entscheiden haufig, was man von

19. | seinen Wiinschen und Plinen 0 2 3 4

verwirklichen kann.

90, Was man aua?h fut, man ist von machtigen 0 9 3 4

anderen abhangig.

91 Vieles im Leben hangt davon ab, welchen 0 9 3 4

" | Menschen man begegnet.
29 Es kommt darauf an, dass man im Leben 0 2 3 4

den richtigen Menschen begegnet.

238



Bitte lesen Sie jede Aussage aufmerksam durch und kreuzen Sie die Antwortalternative an, der Sie am meisten

zustimmen.
Nr.
Gar Sehr
nicht stark
93 Der eigene Lebensweg wird durch 0 4
~ | zufillige Bekanntschaften gepragt.
Manchmal héangt alles davon ab, dass
24| man im richtigen Moment die richtigen 0 4
Leute trifft.
25. | Dem Zufall kann man auch nachhelfen. 0 4
26 Wer plant und aufpasst, ist dem Zufall 0 4
" | nicht ausgeliefert.
97 Man kann dem Zufall auf die Springe 0 A
helfen.
28, Wer geschmkl ist, kann den Zufall 0 4
uberlisten.
29 Mit ein wenig Geschick kann man seinem 0 4
" | Schicksal auch gegensteuern.
30. [ Man kann dem Schicksal auch trotzen. 0 4
Man kann gegen seine Bestimmung nichi
31 0 4
angehen.
Man kann die Machte des Schicksals
32. e 0 4
auch gnadig stimmen.
3 Auf die Gesellschaft hat der einzelne 0 A
" | wenig Einfluss.
Jeder ist ein Teil der Gesellschaft und
3 ; T 0 4
kann sie akiiv mitgestalten.
35 Jeder trégt selbst seinen Teil zu den 0 4
" | gesellschaftlichen Bedingungen bei.
35 An den gesellschaftlichen Verhéltnissen 0 A
" | kann der einzelne wenig dndern.
Es gibt viele Mdglichkeiten, auf die
37 ) . 0 4
Gesellschaft ginzuwirken.
38, Auc_h méchtige Leute kann man 0 4
beeinflussen.
Es gibt immer Mittel und Wege,
39. | einflussreiche Personen fir sich zu 0 4
gewinnen.
40 Mit etwas Geschick kann man sich bei 0 4
" | wichtigen Leuten Tur und Tor Gffnen.
A Méachtige Leute kann man fast nie 0 4
" | umstimmen.
Man hat es selbst in der Hand, welchen
42. 0 4
Menschen man begegnet.
43. | Man frifft niemanden zufallig. 0 4
Es héngt von einem selbst ab, wen man
4 | 0 4
im Leben kennen lernt.
15 Wenn man bestimmte Menschen kennen 0 A

lernen will, kann man viel dafir tun.
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Nutzen Sie die nachfolgenden Antwortmdglichkeiten, um anzugeben, ob bzw. wie oft Sie die folgenden

korperlichen Beschwerden bei sich wahrmehmen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte lassen
Sie keine Frage aus.

Nr.
Nie Fast
taglich
1. | Ermiden Sie schnell? 0 1 2 3 4
2. | Haben Sie Kopfschmerzen? 0 1 2 3 4
3 Spiiren Sie es am ganzen Korper, wenn Sie 0 1 9 3 s
" | sich {ber etwas aufregen?
n Spiiren Sie bei geringer Anstrengung Herz- 0 1 5 3 4
klopfen?
5 Bekommen Sie bei geringer kirperlicher 0 1 9 3 1
" | Anstrengung Atemnot?
6. | Haben Sie einen empfindlichen Magen? 0 1 2 3 4
7. | Haben Sie ein Vollegefiihl? 0 1 2 3 4
8. | Verspiren Sie Schwindelgefiinle? 0 1 i 3 4
9. | Haben Sie Riickenschmerzen? 0 1 2 3 4
10. | Sind Sie nervos? 0 1 2 3 4
11. | Haben Sie platzliche Schweilausbriche? 0 1 2 3 4
12. | Haben Sie Schmerzen in der Herzgegend? 0 1 2 3 4
13. | Haben Sie Nackenschmerzen? 0 1 2 3 4
14. | Haben Sie Schulterschmerzen? 0 1 2 3 4
5. Spliren _Sie: dass |hr ganzer Korper ver- 0 1 9 3 4
krampft ist?
16. | Haben Sie Sodbrennen? 0 1 Z 3 4
17. | Haben Sie Konzentrationsstorungen? 0 1 2 3 4
18 Haben Sie Schlafstorungen (Einschlaf- 0 1 9 3 s
" | schwierigkeiten, Durchschlafstdrungen)?
19. | Ist lhnen (ibel? 0 1 2 3 4
2. Fihlen Sie sich den Tag (ber mide und 0 1 9 3 4

zZerschlagen?
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Bitte beantwarten Sie die folgenden Fragen.

1. Haben Sie das Gefilhl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?

Sehr oft Sehr sel_ten
oder nie
0o o0 oo ] n

2. Wie oft sind lhre Gefiihle und Gedanken ganz durcheinander?

Sehr selten

Sehr oft oder nig

O [ o | o [ o [ o [ o [ O

3. Wenn Sie etwas tun, das lhnen ein gutes Gefihl gibt,. ..
i wird sicher

werden Sie etwas ge
sich sicher schehe?n _das
auch weiterhin dieses G:ef[]hl
waohl fihlen. verderben wird.

o o [ o [ o [ o ] g @ @&

4 Viele Leute — auch solche mit einem starken Charakter — fuhlen sich in bestimmten Situationen wie fraurige
Versager ( Pechviigel”). Wie oft haben Sie sich so gefuhit?

Nie Sehr oft

O | o | o | o [ o | o | o

5. Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen werden, haben
Sie das Geflihl, dass. ..

es [hnen immer

: : Sie es nicht
gelingen wird, schaffen
die Schwieng- werden, diese
keiten zu iber- Zu uber:.vinden
winden? ;
B | B m [ m s m ]

6. Wenn Sie (ber lhr Leben nachdenken,. ..

spiren Sie oft, fragen Sie sich

- - oft, wieso Sie
wie schdn es iberhaunt
ist zu leben? uberaup
leben?
o | o | o | o | o | o | 0O
7. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fir Sie eine Quelle. ..
tiefer Freude von Schmerz
und Zufrieden- und Lange-
heit. weile.
o | o | o | o | o | o | O
8. Sie nehmen an, dass |hr zukinftiges Leben. ..
ohne Sinn und voller Sinn und
Zweck sein Zweck sein
wird. wird.
o | o | o | o | o | o | 0O
9. Wie oft haben Sie das Gefilhl, dass die Dinge, die Sie taglich tun, eigentlich wenig Sinn haben?
s Sehr selten
2l oder nig
o | o | o | o | o | o | 0O
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Im Folgenden wird die Erwartung Ihrer eigenen Handlungskompetenzen angesichts von Schwierigkeiten erfragt,

die in neuen, unerwarteten oder unvorhersehbaren Situationen auftreten kénnen.

Nr.

e |

Gar
nicht

Sehr
stark

Die Lasung schwieriger Probleme
gelingt mir immer, wenn ich mich
darum bemihe.

Wenn mir jemand Widerstand
leistet, finde ich Mittel und Wege
mich durchzusetzen.

Es bereitet mir keine Schwierig-
keiten, meine Absichten und Ziele
Zu verwirklichen.

Auch bei dberraschenden Er-
eignissen glaube ich, dass ich gut
damit zurechtkommen werde.

In unerwarteten Situationen weilk
ich immer, wig ich mich verhalten
30ll.

Fur jedes Problem habe ich eine
Ldsung.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich mich immer auf
meine Fahigkeiten verlassen
kann.

Wenn ich mit einem Problem kon-
frontiert werde, habe ich meist
mehrere ldeen, wie ich damit
fertig werde.

Wenn ich mit einer neuen Sache
konfrontiert werde, weild ich, wie
ich damit umgehen kann.

Was auch immer passiert, ich
werde schon klarkommen.
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Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den unten stehenden Aussagen zustimmen oder sie ablehnen.
Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht
gebracht worden bin. .

Nr.
Gar Sehr
nicht stark
1 ... wersuche ich, meine Gedanken auf 0 9 3 1
" | etwas anderes zu konzentrieren.
2. | ... sageich mir: lass dich nicht gehen. | 0 2 3 4
3 | sehe ich zu, dass mich jemand 0 5 3 4
* | anderes bei der Losung unterstitzt.
4. | ... fuhle ich mich irgendwie hilflos. 0 2 3 4
... sage ich mir: ich habe mir nichts _
. vorzuwerfen. 0 2 3 4
6 | kann ich lange Zeit an nichts 0 9 3 4
anderes mehr denken.
... frage ich mich, was ich schon _
7 wigder falsch gemacht habe. 0 2 3 4
... Uberlege ich mein weiteres )
8 Vorgehen ganz genau. 0 2 3 4
g | neige ich dazu, die Flucht zu 0 9 3 4
ergreifen.
... 3age ich mir, dass ich das }
10. durchstehen werde. 0 2 3 4
... vermeide ich von nun an solche )
. Situationen. 0 2 3 ¢
12 | werde ich schneller damit fertig als 0 9 3 1
andere.
... wersuche ich, mir alle Einzelheiten _
13. der Situation klar zu machen. 0 2 3 4
... gehe ich irgendeiner anderen _
14 Beschaftigung nach. 0 2 3 4
5| frage ich jemanden um Rat, wie ich 0 9 3 4
mich verhalten soll.
16. | ... esse ich etwas Guies. 0 2 3 4
17 | q_enke ich hinterher immer wieder 0 9 3 4
dariber nach.
18. | ... denke ich: moglichst von hierweg. [0 p 3 4
19. | ... habe ich ein schlechtes Gewissen. |0 2 3 4
... sage ich mir: du musst dich _
2. Zusammenreilten. 0 2 3 4
... 3age ich mir, Gewissensbisse )
21 brauche ich mir nichi zu machen. 0 2 3 4
... entziehe ich mich in Zukunft schon
22_ | bei den ersten Anzeichen solchen 0 2 3 4

Situationen.
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Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den unten stehenden Aussagen zustimmen oder sie ablehnen.
Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachiigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht
gebracht worden bin. ..

Nr.
Gar Sehr
nicht stark

23| . neige ich dazu, schnell aufzugeben. | 0 ? 3 4

24| .. binich mit mir selbst unzufrieden. 0 2 3 4

25 | sehe ich mir etwas Nettes im 0 2 3 4
Fernsehen an.

%6 | - denke ich: nur nicht unterkriegen 0 9 3 4
lassen.
_.. muss ich mich einfach mit

2. jemandem aussprechen. 0 2 3 4

28. | ... kommen mir Fluchtgedanken. 0 2 3 4

2 | - erg_relfe ich Malnahmen zur 0 2 3 4
Beseitigung der Ursache.
... binich froh, dass ich nicht so

30. empfindlich bin wie andere. 0 2 3 4
_.. beschaftigt mich die Situation

3. hinterher noch lange. 0 2 3 4

39 | - tue ich etwas, was mich davon 0 2 3 4
ablenkt.
... nehme ich mir vor, solchen

33. | Situationen in Zukunft aus demWege | 0 2 3 4
ZU gehen.

3y |- v.grsuche ich meine Erregung zu 0 2 3 4
bekampfen.

35. | ... sage ich mir: ich kann nichts dafur. | 0 2 3 4

96, | - 3808 |ch mir; andere wirden das 0 9 q 4
nicht so leicht verdauen.

37. | ... mache ich mir Vorwiirfe. 0 2 3 4
... 3age ich mir: du darfst auf keinen

38. Fall aufgeben. 0 2 3 4

39 | - we!rs ich nicht, wie |E:h gegen die 0 2 3 4
Situation ankommen kdnnte.

40 | ... tue ich mir selbst etwas Gutes. 0 2
... habe ich nur den Wunsch, dieser

41_ | Situation so schnell wie mdglich zu 0 2 3 4
entkommen.

4 _.__b|tte ich jemanden, mir behilflich zu 0 2 3 4
sein.
... mache ich einen Plan, wie ich die

43 | Schwierigkeiten aus dem Weg raumen | 0 2 3 4
kann.

a | denke ich: ich habe die Situation 0 2 3 4

nicht zu verantworten.
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Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den unten stehenden Aussagen zustimmen oder sie ablehnen.
Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht
gebracht worden bin. .

Nr. //_‘
Gar Sehr
nicht stark

45 | --sage ich mir: nur nicht entmutigen 0 9 3 4

lassen.
... denke ich mir: in Zukunft will ich

46. | nicht mehr in solche Situationen 0 2 3 4

geraten.

_ ... geht mir dig Situation lange Zeit _

47 nicht mehr aus dem Kopf. 0 2 3 4

48. | ... versuche ich, Haltung zu bewahren. | 0 2 3 4

49 | ... erscheint mir alles so hoffnungslos. | 0 2 3 4

50. | ... stirze ich mich in die Arbeit. 0 2 3 4

... 3age ich mir: es war letzten Endes .
5. mein Fehler. 0 2 3 4
... habe ich mich viel besser unter

52 | Konirolle als andere in derselben 0 2 3 4
Situation.
... kaufe ich mir etwas, was ich schon _

53. lange haben wollte. 0 2 3 4

54 | neige ich dazu, alles sinnlos zu 0 9 3 4

finden.
... mache ich mir klar, dass ich

55. | Maglichkeiten habe, die Situation zu 0 2 3 4

bewaltigen.

56. | ... denke ich: mich trifft keine Schuld. 0 2 3 4

... habe ich das Bedirfnis, die

57. | Meinung von jemand anderem zu 0 2 3 4

héren.

58 | versuche ich, mein Verhalten unter 0 9 3 4

Kontrolle zu halten.

50 | u_ersuche ich, mich der Situation zu 0 9 3 4

enizighen.

N ... 3piele ich die Situation nachher in ,

60. (Gedanken immer wieder durch. 0 2 3 4

... wende ich mich aktiv der

61, Veranderung der Situation zu. 0 2 3 4

62 | sage ich mir: du kannst damit fertig 0 9 3 4

werden.

63 | finde |ch_me|ne Ruhe immer noch 0 9 3 4

schneller wieder als andere.
... passe ich auf, dass es in Zukunft

64. | gar nicht erst zu solchen Situationen 0 2 3 4

kommt.

o ... suche ich nach etwas, das mir .

6. Freude bereiten kinnte. 0 2 3 4

... versuche ich, meine
66, Aufmerksamkeit davon abzuwenden. 0 2 3 4
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Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den unten stehenden Aussagen zustimmen oder sie ablehnen.

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachiigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht
gebracht worden bin._.

Nr.
Gar Sehr
nicht stark
67. | ... suche ich bei mir selbst die Schuld. | 0 4
68 | versuche ich, mit irgendjemandem 0 4
" | uber das Problem zu sprechen.
6o, | w_erde ich_hinterher die_ Gedanken 0 4
" | an die Situation einfach nicht mehr los.
70 | denke ich: an mir liegt s nicht, 0 4
" | dass es dazu gekommen ist.
... 3age ich mir: du darfst die Fassung
7| . 0 4
nicht verlieren.
79 |- erfllle ich mir einen lang ersehnten 0 4
Wunsch.
73 | nehme ich c_ias I_eichter als andere in 0 4
" | der gleichen Situation.
74. | ... lenke ich mich irgendwie ab. 0 4
75. | ... neige ich dazu, zu resignieren. 0 4
_.. versuche ich die Grinde, die zur
76. | Situation gefuhrt haben, genau zu 0 4
klaren.
7 |- (berlege ich, wie ich von nun an 0 4
" | solchen Situationen ausweichen kann.
78 | - machte ich am liebsten einfach 0 4

weglaufen.
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Mit den folgenden Fragen soll erfasst werden, ob sich fir Sie nach dem von Ihnen angegebenen Ereignis
bestimmte Dinge und Sichtweisen im Leben verdndert haben. Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.

IR

Nr.
Uberhaupt Etwas Sehr
nicht stark
1. | Ich entwickelte neue Interessen. 0 1 i
Ich will meine eigenen Geflihle mehr
2. . 0 1 2
ausdricken.
3 Ich entwickelte ein Geflhl des 0 ’ 9
" | Selbstvertrauens.
4 Ich habe einen stérkeren religidsen 0 1 9
" | oder spirituellen Glauben.
5. | lch wiirdige jeden Tag. 0 1 2
6. | lch fange mehr mit meinem Leben an. 0 1 2
Maglichkeiten, die es sonst nicht
7. | gegeben hatte, sind jetzt fur mich 0 1 2
verfigbar.
Ich investiere jetzt mehr in meine
8. - 0 1 2
Beziehungen.
g Ich entwickelte einen Sinn fir die 0 ’ 9
" | Verbundenheit mit Anderen.
10 Ich weild jetzt, dass ich mit 0 1 2
" | Schwierigkeiten umgehen kann.
1 Ich habe neue Vorstellungen dartber, 0 1 9
" | was im Leben wichtig und vorrangig ist.
12. | lch habe mehr Mitgefuhl mit Anderen. 0 i 2
13 !ch entdeckte, dass ich starker bin als 0 ’ 9
" | ich dachte.
Ich beschritt ginen neuen Weg in
14 meinem Leben. 0 ! 2
Ich habe ein neues Gefuhl dafur, wie
5 T T - 0 1 2
wichtig mir mein Leben ist.
16 Ich habe jetzt ein grofieres Verstandnis 0 ’ 9
" | fr religitse und geistige Dinge.
Ich weilt jetzt, dass ich in schweren
17. | Zeiten auf andere Menschen zahlen 0 1 i
kann.
Ich bin mehr dazu geneigt Dinge zu
18. | verandern, die geandert werden 0 1 2
miissen.
19 Ich erfuhr eine Menge dariber, wie gut 0 1 9
" | Menschen sind.
Ich bin mehr in der Lage, die
20. | Wendungen zu akzeptieren, die die 0 1 2

Dinge nehmen.
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Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den unten stehenden Aussagen zustimmen oder sie ablehnen. Geben Sie lhre

Antwort bitte auch hier spontan und (iberlegen Sie nicht zu lange.

Nr.
Stimmt Stimmt
nicht genau
Ich bin zuversichilich, dass ich den
1. Anforderungen im Beruf gewachsen 1 4
hin.
9 lch mache mir Sorgen wegen der 1 4
’ Probleme, die auf mich zukommen.
3 Ich befiirchte, dass mich die ! 4
) beruflichen Belastungen tberfordern.
A Mein Beruf ist interessant, weil ich ' 4
) téglich neu herausgefordert werde.
5 Ich bezweifle, dass ich die vor mir 1 4

liegenden Aufgaben bewdltigen kann.
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Vielen herzlichen Dank fur lhre Teilnahme an der Befragung.

Sollten Sie noch Fragen, Anmerkungen oder Anregungen haben, scheuen Sie sich nicht, dies in dem
dafiir vorgesehenen Feld zu tun.

Selbstverstandlich werden Sie uUber die Ergebnisse der Untersuchung informiert.

Sie sollen schlieBlich selbst von den Ergebnissen der Studie profitieren.

Nochmals recht herzlichen Dank fiir lhre Zeit und lhre Miihe.

Prof. Dr. Jurgen Maes Dipl. Pad. Sebastian Richter Peter SchuBler
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Anhang C: Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.

1: Einsatzspezifische Belastungsfaktoren

2: General Adaptation Syndrome

Abb.3: Theoretisches Wirkungsmodell der Studie

Abb.
Abb.

Abb.

4: Anzahl der Studienteilnehmer, die nur in einer Einsatzorganisation tétig sind
5: Anzahl der Studienteilnehmer, die neben dem ehrenamtlichen Brandschutz in einer
oder zwei weiteren Einsatzorganisationen ehrenamtlich tétig sind

6: Anzahl der Teilnehmer, die neben einem Hauptamt ein Ehrenamt ausiiben

Abb.7: Anzahl der Teilnehmer, die keiner der anderen Gruppen zuzuordnen sind

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

8: Gruppenzugehdrigkeit nach HA, HA mit einem EA oder reinem EA

9: Altersverteilung bis 17 Jahre

10: Verteilung des Familienstandes

11: Anzahl der Kinder in Abhéngigkeit des Familienstandes

12: Verteilung der Bildungsabschliisse

13: Verteilung der Einsatzhéufigkeit in der Gesamtstichprobe

14: Verteilung der Einsatzhdufigkeit ohne Ausreisserwerte, ohne Missing Values

15: Einsatzschwere nach Zugehdrigkeitsart zu einer Hilfsorganisation

16: Belastungsgrad nach Zugehorigkeitsart zu einer Hilfsorganisation

17: Korrelation zwischen Anzahl und Belastungsgrad der Einsédtze und Mallen
psychischer Gesundheit

18: Teilnahme an Kursen/ Seminaren zur Stressbewiltigung

19: Teilnahme an MaBnahmen zur Stresspravention; in den Hilfsorganisationen

20: Big Five; Mittelwerte der Stichprobe und der Normierungsstichprobe

21: Subskala Offenheit; Mittelwerte und Standardabweichungen

22: Allgemeine Gerechte Welt-Skala; Komponentenmatrix

23: Allgemeine Gerechte Welt-Skala; Skalenmittelwerte

24: Allgemeine Gerechte Welt-Skala; Skalenmittelwerte

25: Personliche Gerechte-Welt-Skala; Faktorladungen

26: Personliche Gerechte-Welt-Skala, Items; Skalenmittelwerte

27: Personliche Gerechte-Welt-Skala; Skalenmittelwerte

28: F-SozU-K14; Mittelwerte und Standardabweichungen

29: F-SozU-K14; Test der Homogenitét der Varianzen

30: F-SozU-K 14; Multiple Mittelwertvergleiche

31: SoC-L9; Mittelwerte, Standardabweichungen; umcodierte Skala
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Abb. 32: Bedrohung und Herausforderung; Mittelwerte

Abb. 33: Erfahrungen vor dem Einsatz

Abb. 34: Besondere Erfahrungen

Abb. 35: Gruppenzugehorigkeit und Alterskategorie; Mittelwerte und Standardabweichung
Abb. 36: PTBS-Verdacht innerhalb der Gesamtstichprobe

Abb. 37: PTBS-Verdacht nach Zugehdrigkeit zu einer Hilfsorganisation

Abb. 38: Mittelwerte, Standardabweichungen der Summescores

Abb. 39: PTBS-Verdachtsfille, Psychosomatische Symptome

Abb. 40: SVF-78; Mittelwerte und Standardabweichungen, Summenscores

Abb. 41: SVF-78; Mittelwerte und Standardabweichungen, Gruppenzugehdrigkeit
Abb. 42: Posttraumatisches Wachstum; Mittelwerte und Standardabweichungen

Abb. 43: Posttraumatisches Wachstum; Test auf Varianzhomogenitét

Abb. 44: Demographische Daten der Gruppe PTBS-Verdacht

Abb. 45: Mittelwerte und Standardabweichungen; PTBS-Verdacht und kein PTBS-Verdacht
Abb. 46: Neurotizismus und negative Copingstile; Korrelation

Abb. 47: Neurotizismus und psychische Gesundheit; Korrelation

Abb. 48: Extraversion und positive Copingstile; Korrelation

Abb. 49: Extraversion und wahrgenommene soziale Unterstiitzung; Korrelation

Abb. 50: Offenheit und positive Copingstile; Korrelation

Abb. 51: Offenheit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung; Korrelation

Abb. 52: Vertrédglichkeit und wahrgenommene soziale Unterstilitzung; Korrelation
Abb. 53: Gewissenhaftigkeit und positive Copingstile; Korrelation

Abb. 54: Glaube an eine gerechte Welt und Maf3e psychischer Gesundheit; Korrelation
Abb. 55: Soziale Unterstiitzung und psychische Gesundheit; Korrelation

Abb. 56: Selbstwirksamkeit und psychische Gesundheit; Korrelation

Abb. 57: Kontrolliiberzeugung (Gesamtskala) und psychische Gesundheit; Korrelation
Abb. 58: Kontrolliiberzeugung (Subskalen) und psychische Gesundheit; Korrelation
Abb. 59: Kohidrenzsinn und psychischer Gesundheit; Korrelation

Abb. 60: Herausforderung und positive Copingstile; Korrelation

Abb. 61: Bedrohung und negative Copingstile; Korrelation

Abb. 62: Herausforderung und psychische Gesundheit; Korrelation

Abb. 63: Kindheitserfahrungen, FSozU, SWK und LoC; Korrelation

Abb. 64: Kindheitserfahrungen und psychische Gesundheit; Korrelation

Abb. 65: Berichteter Belastungsgrad besonderer Erfahrungen vor dem Einsatz und psychische

Gesundheit, Korrelation
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Abb. 66: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen und psychische
Gesundheit; Korrelation

Abb. 67: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen, SWK, LoC, allg. und
pers. GGW; Korrelation

Abb. 68: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen und soziale
Unterstiitzung; Korrelation

Abb. 69: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen und positive Copingstile;
Korrelation

Abb. 70: Berichteter Belastungsgrad besonderer Einsatzerfahrungen, negative & singulére
Copingstile; Korrelation

Abb. 71: BDI und Subskalen der IES-R; Korrelation

Abb. 72: Psychosomatische Beschwerden, Depression, PTBS; Korrelation

Abb. 73: Psychische Gesundheit und positive Copingstile; Korrelation

Abb. 74: Psychische Gesundheit und negative Copingstile; Korrelation

Abb. 75: Psychische Gesundheit und singuldre Copingstile; Korrelation

Abb. 76: Posttraumatisches Wachstum, LoC und Selbstwirksamkeit; Korrelation

Abb. 77: Posttraumatisches Wachstum, Offenheit und Extraversion; Korrelation

Abb. 78: Korrelationen von Schutz- und Risikofaktoren mit den Mafen psychischer
Gesundheit

Abb. 79: Identifizierte Schutz- und Risikofaktoren

Abb. 80: Multiple Regressionsanalyse, Psychische Gesundheit und identifizierte
Schutzfaktoren

Abb. 81: Modellzusammenfassung der Regression - Depression

Abb. 82: Modellzusammenfassung der Regression - Intrusion

Abb. 83: Modellzusammenfassung der Regression - Vermeidung

Abb. 84: Modellzusammenfassung der Regression - Hyperarousal

Abb. 85. PSNV-Mallnahmen vor, wihrend und nach belastenden Einsétzen

Abb. 86: Ansatzpunkte zur Ergebnisumsetzung
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