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In unseren Vortridgen und Informationsveranstaltungen konnten wir — so
unser Gefiihl — das Vertrauen, die Akzeptanz und die Bereitschaft an der Unter-
suchung mitzuwirken gewinnen. Wir denken, dass die Ursachen dafiir unsere
Haltung war — nicht der Grof3teil ist erkrankt, aber Einzelne und die brauchen
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Tradition 24 1,1 2,7
Sonstiges (Ersatzdienst, Hauptamt) 16 0,7 1,8

Griinde fiir das Engagement bei der Freiwilligen Feuerwehr

Unser besonderer Dank geht an all die vielen, vielen Feuerwehrmanner und
-frauen, die Einsatzkrdfte des THW und der Hilfsorganisationen, die unsere
Fragebogen ausgefiillt haben, und unser herzlicher Dank geht auch an all die-
jenigen, die dies unterstiitzt und moglich gemacht haben.

14



Danksagung

Wir haben uns gefragt, was Médnner und Frauen ,,aus den schonsten Traumen
treibt, um gleich einen Alptraum zu erleben® und haben deshalb zu Beginn des
Fragebogens die Frage gestellt: ,Warum ist es gut, bei der Freiwilligen Feuer-
wehr zu sein?“. An dieser Stelle (Tab. 1) die Darstellung der wichtigsten Griin-
de, sich bei der Freiwilligen Feuerwehr zu engagieren.

Griinde, aus denen heraus vielleicht nachvollziehbar wird, warum wir uns
durch die vielen Kontakte und Gesprache mit Feuerwehrmannern immer 6fter
die Frage gestellt haben, ob Feuerwehrménner im Durchschnitt nicht vielleicht
gesiinder sind als der ,,Rest” der Bevolkerung.

15






Hintergrund und Ziele
des Projektes
»Sekundare Pravention
im Einsatzwesen*

Marion Kriismann - Regina Karl
Monika Schmelzer - Anton Metz
Willi Butollo - Beate Stiss

Michaela Kiihling - Andreas Miiller-
Cyran






1.1 Ausgangslage

Dass unnormale Ereignisse unnormale Reaktionen hervorrufen, ist lange be-
kannt, die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Folgen traumatischer
Ereignisse nimmt aber erst in den letzten Jahrzehnten einen breiteren Raum
ein. Umfangreiche Forschungsergebnisse sowie die Bereitstellung von spezifi-
schen Therapiestrategien zur Behandlung traumabedingter Stérungen fithrten
im deutschsprachigen Raum zu einer zunehmenden Entwicklung der Behand-
lungsangebote im ambulanten sowie stationdren Setting (Maercker, 1997;
Ehlers, 1999; Flatten, Wéller & Hofmann 2001).

Angebote und Forschungstétigkeiten richteten sich zum einen auf die direkt
Betroffenen zum anderen aber auch, etwa seit Beginn der achtziger Jahre, auf
das Rettungspersonal. Diese sind, neben den direkt Betroffenen und den Zeu-
gen die ersten Betrachter traumatischen Geschehens und haben unmittelbar
im Anschluss an das Ereignis Rettungs-, Bergungs- und Aufrdaumarbeiten zu
verrichten. Rettungskréifte miissen ganz grundsitzlich die Geschehnisse, bei
denen sie Zeugen waren, verarbeiten, zudem haben sie oft auch unverletzte
Angehodrige und andere Personen vor Ort mit zu versorgen. Sie kdnnen selber
in bedrohliche Situationen geraten und stehen zusdtzlich unter enormen Ver-
antwortungsdruck, da sie durch die Ausfiihrung ihrer HilfsmalRnahmen unter
Umstdnden auf den Verlauf eines Ereignisses und somit auch auf evtl. Konse-
quenzen einwirken kénnen und miissen. Alle Faktoren zusammen beinhalten
ein betrachtliches Belastungspotential.

So kann, auch auf der Grundlage einer Reihe von Untersuchungen, die Aussage
getroffen werden, dass das Rettungspersonal aufgrund einsatzbedingter Be-
lastungen als Hochrisikopopulation hinsichtlich der Erkrankungswahrschein-
lichkeit fiir traumabedingte Stérungen gelten muss (McFarlane, 1988; Gersons,
1989; Hodgkinson & Stewart, 1991; Bryant & Harvey, 1996; Teegen, Domnick &
Heerdegen, 1997; Wagner, Heinrichs & Ehlert, 1998, Zusammenfassungen bei:
Teegen, 2001). Einsatzkréfte sind bei einem nicht unerheblichen Teil ihrer Ein-
sdtze neben den physischen auch starken psychischen Belastungen ausgesetzt.
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Solche Extrembelastungen kdnnen posttraumatische Belastungsreaktionen
und -stérungen (PTB), aber auch andere psychische Symptomkonstellationen
wie Suchtproblematiken und Depressionen nach sich ziehen. Dabei lassen sich
fiir die verschiedenen Berufsgruppen (Polizei, private Hilfsorganisationen,
Feuerwehr und THW) keine einheitlichen Pravalenzwerte finden, auch wurden
die Untersuchungen iiberwiegend bei hauptberuflichen Kréften durchgefiihrt.
Die Zahlen machen aber insgesamt doch deutlich, dass Einsatzkrifte einem
besonders hohen Risiko ausgesetzt sind, an traumabedingten Stérungen zu er-
kranken.

Mit der Erforschung des AusmaBes psychischer Belastungen bei und nach
aullergewohnlich belastenden Einsdtzen wurde zunehmend der Bedarf an
einsatzspezifischen Praventionsmalnahmen erkannt und es entwickelten sich —
meist ausgehend von im Feld arbeitenden psychosozialen Fachkréiften —
Programme, die zum Ziel hatten, die negativen Effekte sekundédrer Trauma-
tisierung zu minimieren (Mitchell, 1983; Mitchell & Everly, 1995; Raphael,
Meldrum und McFarlane, 1995; Bengel, 1997; Miiller-Cyran, 1999).

Dabei standen meist Methoden im Vordergrund, die, nach einer Teilnahme an
aullergewdhnlich belastenden Einsdtzen, einer dysfunktionalen Entwicklung
hin zu chronifizierten traumabedingten Stérungen vorbeugen sollten, im
Sinne einer sekundaren Pravention. Das am weitesten verbreitete Konzept zur
sekunddren Pravention einsatzbedingter Belastungen ist das Critical Incident
Stress Debriefing (CISD), das von Mitchell 1983 vorgestellt und von Mitchell
und Everly (1995) weiterentwickelt wurde. Diese Art der Nachsorge ist als
Gruppengesprach konzipiert, um durch den Austausch, das Aussprechen und
Ausdriicken von Eindriicken und Belastungen die negativen Folgeerschei-
nungen einsatzbedingten Stresses gesundheitsférderlich zu verarbeiten.
CISD ist ausdriicklich keine Methode, die Psychotherapie oder Beratung
beinhaltet. Denn zum einen setzen solche Interventionen eine entsprechende
Ausbildung voraus, zum anderen kommen Therapie und Beratung in der Regel
erst dann zum Einsatz, wenn bereits eine bestimmte Stérung oder Proble-
matik aufgetreten ist. CISD zielt hingegen darauf ab, dem Auftreten von
negativen Auswirkungen hoher und haufiger Stressbelastungen vorzubeugen.
Dazu werden die Teilnehmer eines Debriefing durch das Debriefing-Team
angeregt, ihre Erlebnisse und Erfahrungen zu schildern und zu bespre-
chen. Der gesamte Ablauf des Debriefings folgt einer vorgegebenen Struktur,
wobei die Inhalte der verschiedenen Phasen von den Teilnehmern selbst
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Kapitel 1.1

bestimmt werden, da sie von der Art und dem Verlauf des Einsatzes abhéangig
sind.

Seit Ende der achtziger Jahre verbreiten sich nun verschiedene Modelle, die
mehr oder weniger eng an CISD angelehnt sind, alle unter dem Schlagwort
Debriefing. Diese Verallgemeinerung scheint nahe liegend, da die verschie-
denen Debriefingkonzepte letztendlich mehr Gemeinsamkeiten als Unter-
schiede aufweisen. 1995 stellten Raphael, Meldrum und McFarlane fest, dass
CISD mittlerweile die am weitesten verbreitete Methode zur Pravention ein-
satzbedingter Stressreaktionen ist. Zahlreiche CISD-Teams entstanden haupt-
sdchlich in den USA, Kanada und Australien.

Die Kernfrage zu den Auswirkungen derartiger sekunddrer PraventionsmafR-
nahmen, die Frage, ob Debriefing die Entwicklung von PTB bzw. posttrau-
matischer Symptomatik positiv, in Richtung einer konstruktiven Adaptation,
beeinflussen kann oder nicht, wird in unterschiedlichen Untersuchungen und
Uberblicksartikeln kontrovers beantwortet. Einige Autoren gehen aufgrund der
Befunde davon aus, dass Debriefings keinen Effekt haben oder sogar zu nega-
tiven Auswirkungen auf die betroffenen Personen fithren kénnen. Raphael und
Dobson (2001) weisen aber darauf hin, dass — wie gerade schon angemerkt —
sich die Ergebnisse einzelner Studien auch nur bedingt vergleichen lassen.

Es scheint, dass prinzipiell die Durchfiihrung von Interventionen nach bela-
stenden Einsdtzen sinnvoll sein kann, doch weil man immer noch zu wenig
iiber die Wirkung der Methode, insbesondere im Hinblick auf die differenziellen
Faktoren in dem Bedingungsgefiige der Bewaltigung posttraumatischer Erfah-
rungen. Und obgleich die Methode inzwischen weltweite Aufmerksamkeit
und Verbreitung gefunden hat, wurde die Effektivitdt von CISD im Speziellen
und Debriefing im Allgemeinen bis heute nicht eindeutig nachgewiesen. Zu-
nehmend wird der Einsatz von Debriefing kontrovers und kritisch diskutiert,
denn die wenigen kontrollierten Effektivitatsstudien haben keine konsistenten
Resultate gezeigt (siehe auch Kriismann, 2003).

So war der erkannte Bedarf an weiterer zielgruppenspezifischer Forschung
eine wichtige Grundlage zur Formulierung der Ausschreibung des hier be-
schriebenen Forschungsvorhabens, dessen iibergeordnetes Ziel es ist, auf der
Grundlage einer epidemiologischen Untersuchung in Bezug auf die Belastung
im Ehrenamt sowie der Erforschung bestehender Mafinahmen zur sekun-
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ddren Prédvention, geeignete Interventions- und Nachsorgemoglichkeiten zu
empfehlen (siehe auch: Stress im Katastrophenschutz; Zwischenbilanz und
Forschungsbedarf — Ergebnisse eines Workshops, Butollo, W., 2002).
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1.2  Vorgeschichte

Einheitliche Konzepte zur Verhinderung von einsatzbedingten Belastungssto-
rungen gab es weder auf Lander- noch auf Bundesebene. Allerdings ist in den
frithen neunziger Jahren eine Anzahl von Eigeninitiativen entstanden. 1999
wurde im Bayerischen Staatsministerium des Innern in Zusammenarbeit
mit den Projektnehmern eine Konzeption zur Verhinderung stressbedingter
Stérungen bei Einsatzkriften im Zusammenhang mit belastenden Ereignis-
sen entwickelt. Bei der Erarbeitung dieser Konzeption wurde ein Schwerpunkt
auf die Ein- und Durchfithrung primir praventiver Maflnahmen gelegt, da
der Schwerpunkt des Handelns aus Sicht der Projektnehmer auf die Einsatz-
vorbereitung gelegt werden sollte. Gleichzeitig aber sollte in diesem Zusam-
menhang untersucht werden, welche MaRnahmen der sekundéren Pravention
angewendet werden, um diese experimentell zu erweitern und im Kontroll-
gruppendesign zu liberpriifen, wie diese sich auf die Bewaltigungsprozesse be-
lasteter Einsatzkrafte auswirken.

Denn vor der flaichendeckenden Einfiihrung von Methoden zur Verhinderung
von Stressbelastungen hielt es das StMI fiir geboten, die Methoden wissen-
schaftlich zu untersuchen bzw. auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkennt-
nisse zu entwickeln. .

Als bundesweites Anliegen brachte Bayern die Thematik in den AK 'V ein, der in
der 52. Sitzung im Mérz 2000 u. a. beschloss:

Der Arbeitskreis V bittet das Bundesministerium des Innern, die Schutzkommission
zu beauftragen, eine wissenschaftliche Untersuchung zur Stressbearbeitung bei be-
lastenden Einsdtzen (primdre und sekunddre Prdvention) durchzufiihren. Ziel soll
es sein, die verschiedenen Methoden zu vergleichen und zu bewerten und auf der
Grundlage der ermittelten optimalen Methode Ausbildungsunterlagen zu erarbei-
ten. Dabei sollen das Bundesamt fiir Zivilschutz und die Universitdt Miinchen ein-
bezogen werden.
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Fiir den 14./15. November 2000 lud das BMI zu einem Workshop ,,Stress im
KatS“ an der AKNZ ein, der von der Schutzkommission geleitet wurde. Die
Schutzkommission kam zum gleichen Ergebnis wie Bayern: Ein Forschungsbe-
darf ist gegeben. Diese Entscheidung fiihrte dann im Jahre 2002 zur Ausschrei-
bung des Forschungsvorhabens: ,,Untersuchung bestehender MaRnahmen zur
sekunddren Pravention (Intervention/Nachsorge) und Entwicklung einer Me-
thodik und eines zielgruppenorientierten Programms zur effektiven sekundar-
en Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen. Mit den
Forschungsarbeiten wurde im Jahr 2003 begonnen, das Forschungsprojekt war
auf zweieinhalb Jahre ausgelegt und wurde ein halbes Jahr verldangert.
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1.3 Ubergeordnete Zielsetzung

Auch durch die Grof3schadenslagen und Katastrophen der vergangenen Jahre
wurde die Relevanz von psychosozialer Akutversorgung sowie die Notwendig-
keit der Konzipierung von Schnittstellen in mittel- und langfristige Behand-
lungsmoéglichkeiten verstiarkt von einer breiten Offentlichkeit, aber auch von
staatlichen Stellen erkannt und Forschungsvorhaben sowie die strukturierte
Bereitstellung entsprechender Konzepte fiir Einsatzkrafte und direkt Betrof-
fene initiiert (Bengel, Barth, Frommberger & Helmerichs, 2001; Butollo, 2002).
Die ,,Neue Strategie zum Schutz der Bevilkerung in Deutschland® (Bundesver-
waltungsamt (BVA), Zentralstelle fiir Zivilschutz, 2003) sieht eine gemeinsame
Verantwortung von Bund und Landern sowie ein zentrales Krisenmanagement
vor. Zur Umsetzung dieses Ziels sollte auch das neue Bundesamt fiir Bevolke-
rungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) beitragen.

Diesen Vorgaben entsprechend vergab das Beschaffungsamt des Bundes-
ministerium des Innern (BMI) 2003 drei Forschungsprojekte, die in der Akade-
mie fiir Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz (AKNZ) und dem
BBK fachlich angebunden und durch eine projektbegleitende Arbeitsgruppe
beraten wurden.

Gemeinsame Aufgabe der drei Projekte war die Entwicklung von wissenschaft-
lich fundierten Standards und Empfehlungen zu Umsetzungsmoglichkeiten
der definierten Vorgaben. Als Ziele wurden erstens die ,,Erarbeitung eines wis-
senschaftlich fundierten Fach- und Organisationskonzeptes zur strukturellen
Einbindung der PSNV fiir Einsatzkrafte“ (Beerlage, Hering & Norenberg, 2006,
S. 31), zweitens die Entwicklung eines praxisnahen, zielgruppenorientierten
Trainingsprogramms zur primdren Pravention einsatzbedingter Belastungs-
reaktionen sowie drittens die Untersuchung bestehender MaRnahmen zur
sekunddren Pravention und Entwicklung einer Methodik zur effektiven
sekundaren Pravention definiert.
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Langfristiges Ziel des Auftraggebers ist die Reduzierung der einsatzbedingten
Belastungen und des damit verbundenen Risikos, an einer Posttraumatischen
Belastungsstorung zu erkranken, dies auch durch eine strukturierte und
flachendeckende Einfiihrung von NachsorgemaRnahmen. Ziel des Projektes
»oekunddre Pravention im Einsatzwesen“ war daher, die Nachsorge fiir Ein-
satzkrifte der Organisationen des Katastrophenschutzes so effektiv zu konzi-
pieren, dass einsatzbedingte Belastungsstorungen erheblich reduziert werden
und dies auf der Grundlage einer reprasentativen epidemiologischen Unter-
suchung zu Posttraumatischen Belastungsstorungen bei der Zielgruppe, den
Bedarfstragern.

Der nun vorliegende Abschlussbericht des Projektes ,,Sekundare Pravention im
Einsatzwesen® beinhaltet die Ergebnisse der Untersuchung zum AusmaR der
Belastung bei ehrenamtlichen Mitgliedern der Freiwilligen Feuerwehren im
Land Brandenburg und Bayern, die Ergebnisse der Untersuchung bestehender
NachsorgemaBnahmen in Bayern und Nordhessen sowie Vorschldge zur ge-
zielten sekundaren Pravention einsatzbedingter Belastungsstérungen.
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1.4 Einzelziele

Zur Umsetzung des Projektauftrages ergaben sich fiir das Projekt ,,Sekundare
Pravention im Einsatzwesen® folgende Einzelziele:

o Auswahl der Studienregionen

Bei dem hier beschriebenen Forschungsprojekt handelt es sich um eine Un-
tersuchung, deren Ergebnisse theoretisch im gesamten bundesdeutschen
Raum umgesetzt werden kdnnen. Da die dafiir optimale Erfassung der
Situation in ganz Deutschland den Rahmen der Untersuchung sprengen
wiirde, wurde auf die Auswahl reprdsentativer Regionen und Informationen
besonderer Wert gelegt. In einem ersten Schritt sollten daher unter Bertiick-
sichtigung definierter Voraussetzungen die Studienregionen ausgewahlt
werden. Im Vorfeld der Auswahl wurde entschieden, zusatzlich zu der Regi-
on Bayern jeweils eine ostdeutsche sowie eine westdeutsche Region einzu-
beziehen.

 Durchfiihrung einer Ist-Analyse beziiglich vorhandener praventiver Konzepte
bei den Bedarfstrdgern
Die Sichtung und Systematisierung bisher entwickelter Ansidtze zur Stress-
bewiltigung und anderer Strategien zur primédren Pravention bei Einsatzkraf-
ten sollte zur Erfassung in der Praxis tatsdchlich erprobter Konzepte dienen.
Auf der Grundlage der ermittelten Daten sollte so eine erste Einschitzung
liber die Méglichkeit der Entwicklung tibergreifender Konzepte erfolgen.

* Représentative epidemiologische Untersuchung zu Belastungsstérungen

bei den Bedarfstrdgern/Zielgruppen

Relevante Aussagen tiber effektive Konzepte der sekunddren Pravention
sollten sinnvollerweise auf dem Hintergrund eines genauen Wissens iiber
das durchschnittliche Ausmal der Belastung, iiber spezifische Bedingungen
von auftretender Belastung sowie iiber die Verteilung der Belastung auf die
Gesamtheit der Zielgruppe getroffen werden. Bei der Umsetzung dieser
Fragestellung war insbesondere darauf zu achten, dass die untersuchte
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Stichprobe eine Varianz in Bezug auf die Vorerfahrung von Praventionsmalf3-
nahmen aufweist. Daher kam der griindlichen Auswahl der Stichprobe einer-
seits sowie der genauen Erfassung der personlichen Vorerfahrungen mit pra-
ventiven Malnahmen andererseits im Rahmen der Erhebung eine besondere
Bedeutung zu.

Wirksamkeitspriifung verschiedener in der Praxis angewendeter MaBnahmen

zur sekundéren Prévention einschlieBlich der Studien an Kontrollgruppen
Bundesweit haben sich in den letzten Jahren die Durchfiihrung von se-
kunddren PrdventionsmaBnahmen, so genannte Debriefings, etabliert.
Gleichzeitig sind in den letzten Jahren ernst zu nehmende Hinweise auf die
Moglichkeit eines negativen Outcomes nach erfolgtem Debriefing publiziert
worden. In der vorliegenden Untersuchung sollten daher unterschiedliche
Ansitze erfasst und untereinander verglichen werden. Die iiblicherweise
durch Anbieter aus dem Feld durchgefiihrten MalRnahmen sollen hierbei
auf ihre Wirksamkeit hin tiberpriift und mit einer Kontrollgruppe verglichen
werden. Zudem wurde geplant, unterschiedliche Debriefingstrategien quasi-
experimentell durchzufiihren und zu vergleichen.

Erarbeitung von Vorschldgen fiir eine Methodik und eines Programms zur gezielten
sekunddren Prdvention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen

In Abhéngigkeit von den gefundenen Teilergebnissen ist das iibergeordnete
Ziel, die Entwicklung einer Empfehlung zur Sekunddren Prdvention, als
letztes Einzelziel zu nennen. An dieser Stelle ist die Schnittstelle zu dem
Projekt ,,Primére Pravention im Einsatzwesen“ zu verorten, da in diese Emp-
fehlungen auch Teilergebnisse dieses Projektes mit einflieBen kdnnen. Die
Inhalte der Empfehlungen sollen sich zum einen auf den ermittelten Bedarf
beziehen, zum anderen soll ein Konzept zur effektiven Pravention vorge-
schlagen werden, so dass es langfristig zu einer erheblichen Reduzierung ein-
satzbedingter Belastungen kommen kann.



1.5  Versuchseinrichtungen und Rechenprogramme

Fiir grundlegende Projektarbeiten wurden Programme der Microsoft Office XP-
Version verwendet. Dokumentationsdatenbanken wurden mit Access einge-
richtet. Zur Erfassung und Verwaltung der Literatur wurde das Programm End-
Note 5.0 (Hersteller: ISI Researchsoft) benutzt. Die Gesamtanalyse der Daten
wurde mit dem Statistikprogramm SPSS 12.0 fiir Windows gerechnet. Mit
allen geschiitzten Programmen wurde bereits beim Projektnehmer Forschungs-
arbeiten durchgefiihrt. Weitere Programme die Verwendung fanden und fiir
die Lizenzen erworben werden mussten, war die Software WinRelan 32Dbit-
Programm 5.2, auf der die Methode GABEK (Schonegger/Zelger 1992 —2003)
zur Aufbereitung und Auswertung qualitativer Interviews basiert. Fir die
Aufnahme und Bearbeitung von Audio-Einspielungen, die im Rahmen der Schu-
lung zu verwenden sind, wurde die Software ,,Audacity” fiir die Erstellung von
wav-files benutzt.
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Durchgefiihrte
Arbeiten

Marion Kriismann - Regina Karl
Monika Schmelzer - Anton Metz
Willi Butollo - Beate Siiss

Michaela Kiihling - Andreas Miiller-
Cyran






2.1 Projektsteuerung

Zu Beginn des Projektes standen Arbeiten wie das Einrichten von Arbeits-
rdumen, die Installation von EDV-Einrichtungen und Netzwerken, die projek-
tinterne Ressourcenplanung und Aufgabenverteilung sowie die Gestaltung
der teaminternen Kommunikation im Vordergrund. Ebenfalls im Rahmen
der Projektsteuerung wurden ein kontinuierlicher Realitdtsabgleich und die
ggf. notwendige Modifikation des Arbeitsplans und der Vorgehensweise vor-
genommen. Dies vor allem, um nicht an der Wirklichkeit der Einsatzkrifte
vorbeizuplanen und zu forschen, aber auch um die Anregung aus der projekt-
begleitenden Arbeitsgruppe, sofern méglich, umzusetzen. Zu den Aufgaben
der Projektsteuerung gehorte ebenfalls die vierteljahrige Anfertigung eines
Quartalsberichtes.
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2.2 Theoretische Arbeiten

Es wurde eine intensive Literaturrecherche in den relevanten Datenbanken
(PsycInfo, Medline, Embase, PSYNDEXplus, ERIC) hinsichtlich empirischer
Forschungsliteratur und allgemeinen Veréffentlichungen zum Thema durch-
gefiihrt. Relevante deutsch- und englischsprachige Veroffentlichungen wurden
gesichtet und zusammengefasst (siehe Abschnitt 3.3). Im Fokus der Recherche
lagen Untersuchungen zur Belastung im Einsatzwesen sowie Studien zur Uber-
priifung der Effektivitdt und/oder Niitzlichkeit von Nachsorgemafnahmen.
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2.3  Durchfiihrung einer Ist-Analyse

Nach der Kontaktaufnahme mit den entsprechenden Stellen (Ministerien, Ver-
treter der Organisationen, Anbieter von Praventionsmafnahmen) wurden die
Strukturen und MaRnahmen von Priventionsmalnahmen erfasst, eine an-
schliefende Strukturierung der Daten wurde vorgenommen.

35



24  Auswahl der Studienregion

Die Auswahl der Studienregionen sollte, so die Entscheidung des Projekt-
nehmers, auf der Grundlage einer Definition und Ermittlung objektiver Kri-
terien erfolgen. Zu diesem Zweck wurde eine Heuristik entwickelt, die eine
Bestimmung der Studienregionen mittels nachvollziehbarer harter Kriterien
erlaubte. Das Vorgehen lehnt sich an Methoden der strategischen Planung und
Entscheidungsfindung, wie z. B. die Portfolioanalyse, an. Durch die Benennung
inhaltlicher sowie organisatorischer Kriterien und deren Gewichtung beziiglich
ihrer Relevanz fiir die Forschungsvorhaben wurde eine zielorientierte, nach-
vollziehbare und anschauliche (in der Komplexitit reduzierte) Basis fiir die Ent-
scheidung geschaffen.

Mit der Erhebung der Kriterien fiir die einzelnen Bundesldnder wurden gleich-
zeitig wichtige Erkenntnisse liber die Situation der Zielgruppen in dem je-
weiligen Land gewonnen, die fiir das Verstdndnis vor allem hinsichtlich der
Rahmenbedingungen der Organisationsstrukturen sowie der organisations-
internen Thematisierung von Prédvention einsatzbedingter Stérungen un-
erldsslich waren. Dies gilt umso mehr, als der Forschungsauftrag vorsieht,
die Ergebnisse der Forschungsprojekte auf das gesamte Bundesgebiet zu be-
ziehen. Damit wird die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Auswahl der Unter-
suchungsregionen ebenso wie die eines fundierten Hintergrundwissens als
Interpretationsgrundlage fiir die spitere Ubertragbarkeit der Ergebnisse be-
griindet. Die Recherche wurde iiber Internet, zustindige Amter sowie im
Kontakt mit den Zielorganisationen selbst durchgefiihrt.
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2.5  Durchfiihrung einer epidemiologischen Untersuchung

Die Untersuchung wurde in zwei Bundesldndern, in Bayern und im Land
Brandenburg, durchgefiihrt. Als Hauptzielgruppe der Untersuchung wurde die
Freiwillige Feuerwehr ausgewdhlt, da diese die grofRte Gruppe der ehrenamt-
lichen Helfer darstellt, flichendeckend organisiert ist und im Bedarfsfall neben
dem Rettungsdienst als erste Organisation alarmiert wird. Das Technische
Hilfswerk sowie ehrenamtliche Mitglieder der Hilfsorganisationen wurden in
Bayern ebenfalls untersucht. Im Land Brandenburg wurden nur die Mitglieder
der Freiwilligen Feuerwehr untersucht.

Vor der eigentlichen Untersuchung wurden qualitative Interviews zur Prazisie-
rung der Fragestellung entwickelt, ein Fragbogen ausgearbeitet und dieser in
einer Pilotuntersuchung gepriift. Der endgiiltige Fragebogen umfasst 30 Seiten
und setzte sich aus standardisierten und profilierten MalRen und die Ergebnisse
aus den Interviews aufgreifenden, selbst entwickelten Fragen zusammen.

Speziell fiir den Bereich der Freiwilligen Feuerwehr wurden auf einer héheren
Ebene hypothesengeleitet und im Konkreten zuféllig 2960 Feuerwehrleute aus-
gewdhlt, um reprasentative Aussagen treffen zu kénnen, dies waren 1.900 Mit-
glieder der Freiwilligen Feuerwehr Bayerns und 1.060 Mitglieder der Frei-
willigen Feuerwehr Brandenburg. Im THW Bayern wurden in 14 Ortsverbanden
730 Fragebogen ausgegeben. In den Hilfsorganisationen insgesamt 460 Frage-
bogen.
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2.6 Durchfiihrung einer Untersuchung von NachsorgemaBBnahmen

Als Studienregionen wurden Bayern und Nordhessen gewdhlt. Zielgruppe
waren, laut Absprache mit dem Auftraggeber, die Freiwilligen Feuerwehren.
Das entwickelte Studiendesign sah eine prospektive Untersuchung vor. Dazu
wurden in Bayern insgesamt 14.800 Fragebogen in 502 Wehren aus 31 Land-
kreisen zur Erhebung der Baseline verteilt, in Nordhessen wurden insgesamt
8.000 Fragebogen verteilt. In einem zweiten Schritt wurden unterschiedliche
NachsorgemaRBnahmen nach besonders belastenden Einsdtzen untersucht.
Dazu wurden alle beteiligten Kommandanten und Wehrfiihrer schriftlich auf-
gefordert, schwerwiegende Einsdtze an die Auftragsnehmer zu melden, um
so eine Uberpriifung der dann gemiR des Designs eingeleiteten Nachsorge-
maflnahmen vornehmen zu kénnen. Das urspriingliche Untersuchungsdesign
musste auf Grund einer zu geringen Anzahl von Meldungen verandert werden
und es wurden auch von Anbietern gemeldete NachsorgemalRnahmen aufRer-
halb des definierten Designs evaluiert. Zusétzlich wurden in zahlreichen Infor-
mationsveranstaltungen alle beteiligen Kommandanten und Wehrfiihrer tiber
die Untersuchung detailliert aufgeklart, um so die Compliance zu erhéhen.
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2.7  Entwicklung von Empfehlungen zur sekundéaren Pravention

Auf der Grundlage der Erfahrungen wahrend der Projektarbeit sowie der gefun-
denen Untersuchungsergebnisse sollen, Empfehlungen entwickelt werden, die
eine nachhaltige und effektive Pravention gewdhrleisten. Fiir die Konzeption
wurden drei zentrale Bereiche beschrieben. Erstens die organisatorischen und
strukturellen Bedingungen, zweitens die fachlich abgesicherten inhaltlichen
Bausteine der Pravention und drittens Rahmenbedingungen, die zur Durchfiih-
rung der beschriebenen Konzepte und Prozesse notwendig erschienen.
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2.8  Projektbegleitende Arbeiten

Durchfiihrung von MaBnahmen zur Erh6hung der Compliance in den
ausgewiéhlten Studienregionen

Im Rahmen zahlreicher Veranstaltungen wurde die Zielgruppe liber das Projekt
informiert, um so die Motivation zur Mitarbeit zu erhéhen. Dabei wurde ge-
maf der vorliegenden Bedingungen in der FF immer ein Informationsweg von
»oben nach unten® gewdhlt. Nach Absprache mit den zustidndigen Bereichen
in den Innenministerien der Lander wurden die Fiihrungskréfte auf den Friih-
jahrstagungen der Feuerwehrfiihrungskrédfte in den Regierungsbezirken im
Rahmen von Vortragen iiber die Inhalte und Ziele des Projektes informiert. Des
Weiteren wurden Informationsveranstaltungen auf Landkreisebene durch-
gefiihrt, hierzu wurden in allen beteiligten Landkreisen — nach Absprache mit
dem zustdndigen Kreisbrandrat — die Kreisbrandmeister, die Kommandanten
und Wehrfiihrer der fiir die Basisuntersuchung ausgewdhlten Wehren zu einem
Informationsabend eingeladen. Fiir alle beteiligten und interessierten Feuer-
wehrkréfte wurde ein Informationstelefon eingerichtet, die Nummer wurde im
Rotationsverfahren auf die Handys der Projektmitarbeiterinnen weitergelei-
tet, so war es stindig besetzt. Diese Nummer wurde ebenfalls in regelméRigen
Abstinden in Form einer Erinnerungspostkarte an die Kommandanten und
Wehrfiihrer verschickt, dies immer kombiniert mit der Bitte sich nach belasten-
den Einsétzen auf dieser Nummer zu melden.

Gestaltung eines Internetauftrittes

Urspriinglich als Informationsplattform fiir alle Interessierten geplant, einigte
sich das Projektteam auf eine Darbietungsform, die in erster Linie Informa-
tionen fiir die Zielgruppe (Freiwillige Feuerwehr) tiber ,,Sinn und Zweck“ der
Studie enthédlt. Wahrend des laufenden Forschungsprozesses wurden keine de-
taillierten Informationen &6ffentlich gemacht, um Verzerrungen bei laufender
Datenerhebung zu verhindern.
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Kapitel 2.8

Teilnahme an Kongressen, Tagungen und Sitzungen

Um den Zugang zu Inhalten und Zwischenergebnissen einem breiteren Publi-
kum zu ermdéglichen, wurden diese von den Mitarbeitern auf Tagungen und
Kongressen dem interessierten Fachpublikum sowie Praktikern vorgestellt.
Zudem wurde, auf Anfrage von Verantwortlichen in den entsprechenden Or-
ganisationen, im Rahmen von Tagungen und Sitzungen iiber erste Zwischen-
ergebnisse und Empfehlungen berichtet'.

Fachaustausch mit Parallelprojekten

Durch intensiven regelmafRigen Fachaustausch, zum einen im Rahmen der
halbjdhrigen Treffen der projektbegleitenden Arbeitsgruppe, zum anderen
durch Arbeitstreffen mit den Mitarbeitern des Magdeburger Parallelpro-
jektes (Frau Prof. Beerlage und Mitarbeiter), wurden die Arbeitsschritte und
Zwischenergebnisse diskutiert und aufeinander abgestimmt.

1 Veranstaltungen:

¢ Expertenhearing zur Einsatznachsorge des Sachsischen Staatsministeriums des In-
nern, 26. April 2004, Dresden

e 6. Jahrestagung der deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (De
GPT), Wien, 3. — 5. September 2004

¢ Fachgruppe Notfallpsychologie der Sektion Klinische Psychologie des Berufsver-
bandes deutscher Psychologen und Psychologinnen (BDP), 26.November 2004, Bad
Godesberg

¢ 4. Workshopkongress fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 5. — 7. Mai 2005,
Dresden

¢ 9. European Conference on Traumatic Stress (ECOTS), 18. - 22. Juni 2005, Stockholm

e Sitzung des Fachbereiches 8/ Ak 1 (Feuerwehrseelsorge — Stressbewaltigung) der
Feuerwehren Oberbayerns, 11. Mai 2005, Miinchen

e 8. Jahrestagung der deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (De
GPT), Hannover, 11. — 14. Mai 2006

¢ Jahreshauptversammlung des BWB, Miinchen, 20. Mai 2006
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Ergebnisse
aus den Vorarbeiten

Monika Schmelzer - Regina Karl
Anton Metz - Willi Butollo - Beate Siiss
Michaela Kiihling - Marion Kriismann






3.1 Zur Auswahl der Studienregionen

Ein Schwerpunkt der Projektarbeit lagin den ersten Monaten der Untersuchung
auf der Festlegung des gesamten Studienbereichs, ausgehend von der Ist-Ana-
lyse der Situation der Zielgruppen in Hinblick auf deren Struktur und dem Vor-
liegen praventiver MaBnahmen. Da die Untersuchung letztendlich allgemeine
Giiltigkeit haben sollte, wurde entschieden sich nicht auf das Studiengebiet Ba-
yern, dem Land, in dem die Auftragnehmer anséssig sind, zu beschranken. Um
durch das Hinzuziehen weiterer Regionen die Allgemeingiiltigkeit der gefun-
denen Ergebnisse gewdhrleisten zu kénnen, wurde auf die Auswahl weiterer re-
prasentativer Regionen und Informationen besonderer Wert gelegt. Zu diesem
Zweck wurde eine Heuristik entwickelt, die in folgender Grafik ,,Heuristik fiir
die Auswahl der Studienregionen“ zusammengefasst ist. In allen Bundeslan-
dern wurden die entsprechenden Analysen, die zur Bestimmung der Studien-
regionen definiert wurden, durchgefiihrt.

Die Heuristik galt fiir die Auswahl der Studienregionen fiir die Forschungs-
projekte ,Primére Pravention“ und ,,Sekunddre Pravention®, da so Synergie-
effekte genutzt und ein effektiveres Vorgehen gewdhrleistet werden konn-
te. Statt der Aufteilung in die beiden Forschungsprojekte schien an diesem
Punkt eine Unterscheidung in konzeptionelle (Ist-Analysen, Entwicklung von
Empfehlungen zu einer effektiven Pravention) und empirische Teilprojekte
(Epidemiologie, Evaluation des Anti-Stress-Trainings, Evaluation von Debrie-
fing) zielfithrender zu sein. Nachfolgend wird die Heuristik stichwortartig er-
lautert und erganzt.
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Anzahl der ¢ Vermeidung von Einseitigkeit
¢ Ubertragbarkeit der Ergebnisse

i 2
IREgteme * Akzeptanz der Studie

Konzeptarbeit: geographische Eingrenzung (Lander) +
* organisationsbezogen flr Uberregionale Praventionsanbieter
e Empirie: Abhéngigkeit von Organisationsstrukturen (zusatzlich)

Abgrenzung der
Regionen?

i ?
REgteme ® Operationalisierung

N * Expertenbefragung: Inhalts- + Aufwandskriterien
Kriterien far o
* Ausschlusskriterien

—>

Heuristik zur Auswahl der Studienregionen

Erlduterungen zur Heuristik fiir die Auswahl der Studienregionen

Anzahl der Studienregionen

e Vermeidung von Einseitigkeit, Ubertragbarkeit der Ergebnisse, Akzeptanz
der Studie

e in Relation zum Aufwand

Geographische oder organisationsbezogene Abgrenzung der Studienregionen

¢ Aufteilung in konzeptionelle Teilprojekte (Ist-Analysen, Entwurf eines Soll-
Konzeptes fiir Pravention) und empirische Teilprojekte (Epidemiologie,
Evaluation des Anti-Stress-Trainings, Evaluation von Debriefing)

¢ fiir Konzeptarbeit: geographische Eingrenzung (Bundesldander) und vollstan-
dige Erfassung dieser Gebiete, dadurch Gewdhrleistung, dass auch kleinere
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Initiativen o.d. eher erfasst werden; eine organisationsbezogene Eingren-
zung, d.h. iber die Vorauswahl von Organisationen, die angesprochen wer-
den, wiirde dies verhindern

fiir Empirie: wie fiir Konzeptarbeit, jedoch zusétzlich Klarung mit Organi-
sationen, ob in ausgewdhlten Regionen die fiir die empirischen Unter-
suchungen notwendige Struktur vorhanden ist; falls nicht vorhanden,
Kooperation bzgl. der Bestimmung von Regionen (d.h. dadurch ggf. Ab-
weichung von Studienregionen fiir Konzeptarbeit)

Festlegung der Kriterien, die die Studienregionen fiir Konzeptarbeit und Empirie er-
fiillen sollen

Basis: Expertenbefragung zur Ermittlung von inhaltlichen und Aufwands-
kriterien (z.B. Bevolkerungsdichte und -struktur, Einsatzhdufigkeit, Anzahl
Tote / Schwerverletzte, vorhandene préaventive Struktur, Akzeptanz fiir Un-
tersuchungsdurchfiihrung, Erreichbarkeit)

Zentrale Richtlinie: Giitekriterien, v.a. 6kologische Validitdt

Gewichtung aller Kriterien nach Wichtigkeit / Bedeutung fiir Konzeptarbeit
und Empirie

Festlegung von Ausschlusskriterien, die in jedem Falle erfiillt sein miissen
(z.B. Vorhandensein der Zielgruppen, Unterstiitzung fiir empirische Unter-
suchungen, Region sollte die letzten drei Jahre ,,in Ruhe® gewesen sein, d.h.
keine Katastrophe erlebt haben; z. T. unterschiedlich fiir Konzeptarbeit und
Empirie)

Operationalisierung der Kriterien

Recherche der potentiellen Studienregionen (Bundesldnder) hinsichtlich der Krite-
rien sowie Recherche der tiberregionalen externen Priventionsanbieter

Suchjahr fiir statistische Daten: 2001

Recherchetiefe: sofern méglich bis zur Ebene der Regierungsbezirke
Recherchemethoden: Internet, Statistiken, Interviews

Schrittweise Erhebung der Daten, dadurch Mdglichkeit der frithzeitigen Aus-
sortierung von potentiellen Regionen, wenn z.B. Ausschlusskriterien nicht
erfiillt sind

Bewertung der Studienregionen bzgl. der einzelnen Kriterien (Bestimmung
des Erfiillungsgrads der Kriterien) und Verrechnung mit der Kriteriengewich-
tung

Erstellung einer Rangfolge der potentiellen Studienregionen

Endgiiltige Festlegung der Studienregionen fiir Konzeptarbeit und Empirie
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Der ausfiihrliche Weg zur Bestimmung der Studienregionen wurde nicht nur
fiir eine fundierte und begriindete Eingrenzung gewahlt, sondern auch um im
gleichen Zuge die Ist-Situation in Deutschland zumindest anhand einiger Kri-
terien zu ,,screenen® und zu dokumentieren. Durch die Benennung inhaltlicher
sowie organisatorischer Kriterien und deren Gewichtung beziiglich ihrer Rele-
vanz fiir die Forschungsvorhaben sollte eine zielorientierte, nachvollziehbare
und anschauliche (in der Komplexitédt reduzierte) Basis fiir die Entscheidung
geschaffen werden. Mit der Erhebung der Kriterien fiir die einzelnen Bun-
deslander wurden gleichzeitig wichtige Informationen iiber die Situation der
Zielgruppen in dem jeweiligen Land gewonnen, die fiir das Verstandnis v.a.
hinsichtlich der Rahmenbedingungen, der Organisationsstrukturen sowie der
organisationsinternen Thematisierung von Pravention einsatzbedingter Sto-
rungen wichtig waren. Da der Forschungsauftrag vorsieht, die Ergebnisse auf
das gesamte Bundesgebiet zu beziehen, wurde einer sorgféltigen Auswahl der
Untersuchungsregionen ein hoher Stellenwert beigemessen. Die Recherche
wurde iiber Internet, zustindige Amter sowie im Kontakt mit den Zielorganisa-
tionen selbst durchgefiihrt.

Da eine bestimmte Ausgangslage fiir die Untersuchungsdurchfiihrung erfor-
derlich war, wurden zwei Kriterien als Ausschlusskriterien definiert. Dies war
zum einen die Voraussetzung, dass die ausgewadhlten Studienregionen die letz-
ten drei Jahre ,,in Ruhe® waren, d. h. keine Katastrophen erlebt hatten. Das Un-
tersuchungsfeld ware sonst zu unruhig und zum Teil auch undefiniert, um eine
entsprechend komplexe und in Teilen auch prospektive Studie durchfiihren zu
konnen. Zum anderen sollten mindestens je ein ,altes” und ,neues“ Bundes-
land beteiligt werden. Sach-inhaltliche Kriterien waren beispielsweise die An-
zahl potentieller Inzidente, die eine Untersuchung der Belastung nach potenti-
ell traumatisierenden Ereignissen erst ermdoglicht, sowie die vorhandene Pra-
ventionsstruktur bzw. die Thematisierung von ,,Pravention einsatzbedingter
Belastungen® in den jeweiligen Organisationen. Fiir die Seite der organisato-
rischen Voraussetzungen kdnnen stellvertretend folgende Kriterien angefiihrt
werden: die Akzeptanz / Unterstiitzung seitens der Regierungen sowie der Ziel-
organisationen in den Bundeslandern, die Komplexitidt der Organisationen und
das projektinterne Ressourcenmanagement. Letzteres beinhaltete u. a. Aspekte
wie finanzieller Aufwand, Erreichbarkeit.

Eine der zentralen Herausforderungen beim Ist-Screening lag generell im As-
pekt der Datenverfiigbarkeit und -qualitdt. Zum einen lagen nicht alle fiir die
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Untersuchung relevanten Daten bei den Zielorganisationen oder den zustédn-
digen Amtern flichendeckend vor, z.B. genaue Zahlen zur Mitarbeiterfluktu-
ation, Schweregrad von Verletzungen der geretteten/betreuten Personen etc.
Zum anderen waren vorhandene Daten oft in einer Form aggregiert, die eine
fiir das Forschungsprojekt notwendige Aufschliisselung schwer oder gar nicht
erlaubten, wie z.B. Mitarbeiterzahlen im Rettungsdienst und Katastrophen-
schutz, Aufsplitterung der Mitarbeiterzahlen auf Bundesldnder (bei andersar-
tiger Strukturierung der Organisation, z. B. nach Di6zesen). Auch die Einheit-
lichkeit der Definitionen war nicht immer gegeben. So wurden z. B. unter dem
Terminus ,,Gewaltopfer unterschiedliche Vorfille subsumiert. Und letztlich
spielten Informationsstand, Motivation und Kooperationsbereitschaft der or-
ganisationsinternen Ansprechpartner eine Rolle fiir die Datenqualitdt. Die
inhomogene Struktur der einzelnen Zielorganisationen von der Aufbau- und
Ablauforganisation bis hin zum Personalstand (z. B. ehrenamtliche und haupt-
amtliche Mitarbeiter) trugen ihren Teil zur Komplexitdt der Analyse bei.

Ausgewahlte Studienregionen

Die Studienregionen wurden auf Basis der erhobenen Daten festgelegt. Die
Auswahl sollte fiir das Gesamtprojekt neben Bayern zwei weitere Bundeslander
umfassen; dieses sollten — sofern den inhaltlichen Auswahlkriterien gentige ge-
tan wird — jeweils aus den ,,alten“ sowie den ,,neuen“ Bundeslander stammen.
Die ausgewdhlten Studienregionen waren — neben Bayern — Brandenburg und
Hessen. Folgende Tabelle zeigt die Kennziffern, die die endgiiltige Festlegung
fiir die Studienregionen bestimmten.

49



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

8 O} ¢ 0L O} 9 9 8 9 9 8 9 9 4 | "nag/elleiun-tiL Siuleysap

oL Ol 9 8 9 9 8 4 9 9 9 8 9 4 | "A9g/9pIZING :SIUj|eYIoA

ok 8 14 8 ot 9 9 4 9 14 9 8 9 4 | Buniay|oneg
Judjjejunpodsuel) 19q

9l|ejSapoL sluyeytan

GL 2L |G 6 ¢ S 6 € 6 9 9 6 6 € I "Nog/o||e)Sapoy 2yl

~IMEeu-yoIu :sIueyIaA
4 4 S L I 4 4 € S 14 S 4 S I | ayoipsbuniayjonag
€ € ¢ € € ¢ ¢ € € € ¢ ¢ € € ‘lyossny uaddnuBjaIZ 4op

ulesSuUdpUBYIOA

0 0 0 € € € € € € € € € 0 € ‘lyossny uaiyer g uajzy9|
uap ui uaydosyseleyy
auldy :,,dyny ur“

€ ‘lyossny | (aM01sIH) 1S9M-1SO 9be

)]

‘lyassny
(0) "ebuag

uasyoes =}
MUN )
uassay =)
puejiees B}
uiafeg RS}

uabuuny) Qs
wodyo9n =)

Binquapueig S

Buny
-4aimay

Heyuy-uasyoes =

uasyaesiapaiN =}
uI91S|0H-"s31yas =
Z|ejd-puejuisyy ps)

"quiBiUN/\-uspey

(1) yeyu
(Aunyyaimay pw Hunuysaliap “pjul) usapuejsapung SWwiNLIdLY winudyLy

UBU|aZUId Uap ul UaLalLLY Jap Hunpamag sap Uy

50



Kapitel 3.1

ol

ol

Gl

¢k

ol

Sl

ol

Gl

Sl

4"

(0)8

ot

St

ol

43

ot

Sl

ol

ol

43

¢l

addnubjaiz oad
aye.njziesuly 19)z1oloA
Zjesulg wi |yezuy

MHL 19u9q eliiN
/usiigjun--iL 19q 9)Z}3|49A
-19MYoS :SIU}BUJaA

udIyaMIaNa4 JOHSGIEHIN
Jusligiun-1iL 194 31Z}3U9A
-19MYoS :SIU}BUJIA

(QHW ‘MYa ‘asv ‘Hnr)
*Biosy|IH JoHaUENN
Judjigjun-iL 19q 8)Z}d|4aA
-19MYoS :Slujeysap

MHL Joue0enn
/alleysapol aydimeu
SULTTESTEATEY

uaiyom

-19N94 J9p JayaqielliN
/alleIsapol aydimeu
SULTEERTITEY

(QHW “YYa ‘asv ‘aHr)
*BIOSHIH JoUOGIENN
/allgssapol sydilmeu
-1YoIU ISIUYEYIOA

‘Adg/uldjigjun--AL 19q 9}
-Z}9|MdAIDMYOS :Siu}|eytaAn

51



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Jyemsnesuolbaiuaipnlg inz bunuyoaiag 7 ‘0ol

Bryoim ayss = g/bryoimun = |

8¢l ¢€cl 80L LE€L LWL SGLL 8 L6 60 08 +vOL v6 QLI awuwng
9 € 9 6 € 9 9 6 6 6 ¢k SISt € O yoxlequoiaig anb
4 4 3 4 4 14 14 S S € S 14 S L (0] "A9g/MHL J9palBuN

SAINV :SIUHEBYISA

€ S ¥ § § s S L ¥ v § g b O | °Aeg /ayamiona 1opayb
-HIN SMBIY ISIUHEUIOA

s ¢ ¥ 6 € ¢ S L v € 6 € ¢ L o ‘Aog /(QHIN ‘MYa ‘asv
‘HNr) "B1osHIH 1opallb
~HIN SAIDY ISIUHEYIOA

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 | ANpinAIsARuaAe.d
ajewuiw
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 € | addnubja1Z oid ayesy

-Zjesuiy JouaQqJolSIon
zjesuig wi |yezuy

(v)
‘lyassny

(0) "ebig

wo4x9a
puejees

=
=
Y]
=
(=3
(1]
=
(=
S
=
«

Buny
-4yoimay  (]) yeyu

uasyaesIapaIN
Z|ejd-puejuidayy

UI3}S|OH-"S3IYIS
‘quispn-uapeg

(Aunjyoimay Jiw Hunuyda.LIg “Pjul) usapue|sapung T TR )Y winpIg)LIy
UBU|3ZUId U3P Ul UdLIa}Y 1ap Hunpamag sap Uy

52



3.2  Ergebnisse aus der Ist-Analyse

Die Ist-Analyse in Bayern diente der Erfassung vorhandener Praventionskon-
zepte in den Organisationen. Hierzu wurden halb strukturierte Interviews
gefiihrt, die dann bezogen auf definierte Kategorien ausgewertet und zusam-
mengefasst wurden (siehe auch Butollo et al. 2006). Ansprechpartner waren
Personen, die von den einzelnen Organisationen fiir das Thema Prédvention
genannt worden waren. Es wurden insgesamt folgende 13 Organisationen be-

fragt:

¢ Arbeiter-Samariter-Bund

¢ Bayerisches Rotes Kreuz

e BRK — Bergwacht

¢ BRK — Wasserwacht

¢ Deutsche Lebensrettungsgesellschaft

¢ Johanniter-Unfall-Hilfe

¢ Malteser Hilfsdienst

¢ Freiwillige Feuerwehr

¢ Berufsfeuerwehr (Miinchen, Regensburg)
¢ Technisches Hilfswerk

e kath. und ev.-luth. Feuerwehrseelsorge

Die entwickelten Befragungskategorien umfassten die folgenden Aspekte:

e Organisatorischer Hintergrund / Stellenwert der Thematik in der Organi-
sation (seit wann Thema, gibt es zustandige Stellen, wo sind diese
angebunden, wie ist das ,,Klima“ beziiglich der Thematik)

¢ Zugrunde liegende Konzepte fiir die Praventionsarbeit

¢ Malnahmen der Priméren und Sekundaren Pravention (Inhalt, Dauer,
Methodik, Durchfithrende)

e Zielgruppen / Adressaten fiir die Praventionsmafnahmen

¢ Spezielle Elemente fiir den Katastrophenschutz
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¢ Finanzierung der PraventionsmaRnahmen
¢ Kooperationspartner

Die Bestandsaufnahme der Praventionsaktivitdten erfolgte ausgehend von den
Zielgruppen (Feuerwehren, Rettungsdienste, THW). Von diesen gegebenenfalls
benannte bzw. in Anspruch genommene externe Praventionsanbieter wurden
in die Erhebung mit aufgenommen und organisationsbezogen im Detail be-
schrieben

Fiir das Ist-Screening wurden die Zielgruppen auf Bundes- und Landesebene
in Interviews zur Praventionsthematik befragt. Interviewpartner waren die
jeweils fiir dieses Thema organisationsintern zustdndigen Personen. Insge-
samt ergab sich ein uneinheitliches Bild, dieses ist unter anderem auf die un-
terschiedlichen Voraussetzungen, Inhalte und Rahmenbedingungen zwischen
Ehrenamt und Hauptamt sowie zwischen Organisationen, die im Schichtdienst
tdtig sein kdnnen vs. Organisationen wie z.B. die Freiwillige Feuerwehr, die
eine standige Rufbereitschaft ihrer Mitglieder bendtigen und erwarten, zu-
riickzufiihren.

Die Vielfdltigkeit der ermittelten Bedingungen und Inhalte praventiver Kon-
zepte kann an Hand der wichtigsten Kriterien des halbstrukturierten Inter-
views verdeutlicht werden:

Seit wann Thema/Angebote

Von verschiedenen Formen der seelsorgerischen Unterstiitzung bei kirchen-
nahen Organisationen abgesehen wird die Prévention einsatzbedingter Bela-
stungen (u. U. unter anderer Bezeichnung) laut Aussagen der Interviewpartner
seit ca. Mitte / Ende der 9oer Jahre des 20. Jahrhunderts mit steigender bzw.
»vertiefender” Tendenz thematisiert. Die Tendenz wird — z.T. auch explizit —
mit den innerdeutschen Katastrophen (u.a. Eschede, Briihl, Concorde, Hoch-
wasser) sowie der weltweiten Entwicklung hinsichtlich Katastrophen und
Terrorgefahr in Zusammenhang gebracht.

54



Kapitel 3.2

Organisatorische Anbindung

Die Spannbreite der organisatorischen Ansiedlung der Thematik erstreckt sich
iiber die Einrichtung eines eigenen Referates bis hin zum ,,Mitlaufenlassen®
als ein Thema unter anderen in der Ausbildung bzw. im Einsatz geschehen
(Einsatznachsorgegesprache). Nicht zuletzt auch in Abhéngigkeit von den
Strukturen der jeweiligen Zielorganisation gibt es schwerpunktmidRig zentrale
oder dezentrale Zustandigkeiten. Dabei bedeutet Zustdandigkeit laut Intervie-
waussagen nicht automatisch auch Weisungsbefugnis fiir Entscheidungen in
diesem Themenbereich sowie deren Umsetzung.

Klima beziiglich der Thematik Prdvention

Trotz des Trends zur Thematisierung einsatzbedingter Belastung und der
Notwendigkeit von entsprechenden PraventionsmalRnahmen wird gera-
de letztere (noch) nicht immer auf die eigene Organisation bzw. die eigenen
Mitarbeiter bezogen. Diese Einschdtzung beruht nach Aussage der Inter-
viewpartner auf Alltagsbeobachtungen (,dem Augenschein nach nicht né-
tig“). Der iberwiegende Teil der Gesprachspartner schilderte jedoch eine
neutral bis positive, unterstiitzende Einstellung innerhalb der Organisa-
tion dem Thema gegeniiber. Fiir die Umsetzung von MaBnahmen wird je-
doch zum Teil auf die Eigeninitiative Einzelner gebaut. Entsprechend der
Informationen aus den Interviews besteht Grund zur Annahme, dass sich
die organisationsbezogenen Rahmenbedingungen, wie z.B. die Knapp-
heit der Mitarbeiter / Bewerber oder 6konomische Aspekte im Krankheits-
fall, auch auf die Einstellung der Thematik gegeniiber bzw. die Aktivitat
in diesem Bereich auswirken.

Konzepte

Als zugrunde liegende Konzepte werden von den Interviewpartnern explizit
uberwiegend CISM (Critical Incident Stress Management) bzw. SbE (Stress-
bearbeitung nach belastenden Ereignissen) genannt sowie dariiber hinaus
Mediatorenmodelle. Zum Teil werden zu diesem Aspekt jedoch auch gar kei-
ne Angaben gemacht, so dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass — we-
nigstens teilweise — Einzelmafnahmen ohne Verankerung bzw. Einbindung
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in ein Gesamtkonzept durchgefiihrt werden. SchlieBlich wird noch auf seel-
sorgerische Gesprichskonzepte, allgemeine Stressimpfungsangebote und
»Konzepte® der Krankenkassen bzw. Berufsgenossenschaften verwiesen.

MaBnahmen der Primadren und Sekundéren Prévention

Die praventiven Maflnahmen werden zum Teil sehr eigenstdandig an der Basis,
d.h. dezentral, durchgefiihrt. Die Organisationen verfiigen zum Teil selbst
nicht an zentraler Stelle {iber eine Ubersicht iiber das Gesamtangebot. Dadurch
gestaltet sich die Erfassung sehr komplex und kann nicht fiir das gesamte Bun-
desgebiet flaichendeckend durchgefiihrt werden, da nicht alle MaBnahmen be-
kannt sind.

Im Rahmen der primaren Pravention wurden vor allem Seminare bzw. Aus-
bildungsbausteine genannt. Zum Teil sind die MaBnahmen offene Angebote,
zum Teil jedoch auch fester, d.h. obligatorischer Bestandteil der Ausbildung.
Die Thematik stellt jedoch meist noch keinen reguldren Bestandteil von of-
fiziellen Ausbildungspldnen dar, eine Integration in die Ausbildung beruht
also auf der Initiative der Verantwortlichen vor Ort. Neben den Seminarein-
heiten gibt es in einigen Organisationen Betreuungskollegen, die generell
Ansprechpartner und Vermittler fiir die Thematik sind. Vortrdge, einmalige
Informationsveranstaltungen o.3. ergdnzen die Angebotspalette, sind jedoch
zum Teil auch die einzigen Aktivititen, die zur Praventionsthematik durch-
gefiihrt werden. Die Auswirkungen organisatorischer MaRBnahmen auf die
Belastungsreduzierung (oder -erhéhung) scheinen nicht bzw. wenig bertick-
sichtigt zu werden. Meist scheinen entsprechende organisatorische Veran-
derungen nicht explizit aus primarpraventiven Griinden durchgefiihrt zu
werden.

In der Sekunddren Pravention werden insbesondere verschiedene sekundar-
praventive CISD-MaRBnahmen — mit mehr oder weniger differenzierter Indi-
kation — benannt und durchgefiihrt. Schwerpunkt bilden dabei nach gegen-
wiartigem Stand Einsatznachbesprechungen. Allerdings scheinen hier zum Teil
technische Aspekte zu iiberwiegen. Neben den CISM-Malinahmen werden die
bereits erwdhnten Betreuungskollegen auch in der Sekundarpréavention aktiv,
bis hin zur Vermittlung in weiterfithrende, therapeutische Betreuungsmalf3-
nahmen. Dariiber hinaus wurden Angebote der Notfallseelsorge angefiihrt
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sowie Familiennachsorgemalinahmen. Organisatorisch kénnten auch die
Kriseninterventionsteams fiir Betroffene in diesem Zusammenhang mit auf-
genommen werden, da sie nach Aussage von Einsatzkraften im Rettungsdienst
eine deutliche Entlastung auch fiir die Einsatzkréfte selbst darstellen.

Dauer

Die Dauer der MaRnahmen ist entsprechend ihrer Vielfalt sehr unterschiedlich.
Die Angaben reichen von 2-3 Stunden iiber Wochenendveranstaltungen bis hin
zu 40-stiindigen (oder mehr) Ausbildungsgiangen bei privaten Ausbildungsin-
stituten. Die Peer-Ausbildung, d.h. die spezielle Ausbildung der Betreuungs-
kollegen, sollte in diesem Zusammenhang gesondert betrachtet werden. Bei
ehrenamtlichen Kriften bestehen organisatorisch-logistisch andere Ausgangs-
bedingungen als fiir hauptamtliche Kréfte, dies schldgt sich nach Aussage der
Interviewpartner v. a. auch in der fiir Fortbildungen zur Verfiigung stehenden
Zeit nieder.

Methodik

Da Dauer und Methodik von MaRBnahmen sich zum Teil gegenseitig bedingen,
reicht auch hier die genannte Spannweite von Frontalvortragen mit oder ohne
Diskussion liber Dia- oder Filmbeitrage bis hin zu Trainings mit zeit- und lern-
intensiven Rollenspielen.

Zielgruppen/Adressaten

Die Adressaten fiir die bislang erhobenen Priventionsangebote kénnen grob
in drei Zielgruppen eingeteilt werden: Ausbildungsteilnehmer (beginnend
vom Grundlehrgang), Fiihrungskréfte und Peers/Betreuungskollegen. Wie be-
reits erwdhnt, sind die Angebote zum Teil offen fiir Teilnehmer verschiedener
Organisationen (z.B. verschiedener Hilfsorganisationen oder fiir Einsatzkraf-
te allgemein). Zum Teil bestehen auch Angebote fiir Angehorige von Einsatz-
kraften.
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Spezielle Elemente fiir Katastrophenschutz

Bislang konnte bis auf eine Ausnahme wenig Explizites zu diesem Kriteri-
um in Erfahrung gebracht werden, zumindest hinsichtlich psychologischer
Komponenten (z.B. Belastung bei Katastrophen, Fiihren in Katastrophen,
Rollenwechsel/-unterschiede). Sofern in den bislang befragten Organisationen
vorhanden, sind entsprechende Abschnitte in die Ausbildungen integriert, z. B.
Katastrophenschutz-Zugfiihrer, bzw. entsprechen den bereits genannten Pra-
ventionsmafinahmen im reguldren Einsatzdienst. Organisatorisch kénnen Ka-
tastrophenschutz-Ubungen auch als praventive Aktivitit eingeordnet werden.
Fiir weitere Aussagen ist mehr Detailwissen {iber die Ausbildungsinhalte erfor-
derlich. Nach Aussage eines Interviewpartners steht der Katastrophenschutz
beziiglich dieses Themas generell noch relativam Anfang.

Ausbildung der Durchfiihrenden

Auch hinsichtlich der Ausbildung der Personen, die die praventiven MaRnah-
men durchfiihren, ist eine groRRe Vielfalt an Angaben zu verzeichnen. Sie reicht
von in diesem Bereich geschulten Dienstkollegen bis hin zu Angehdrigen ent-
sprechender Fachberufsgruppen. Im Bereich der CISM-Mafinahmen ist eine
lizenzierte Trainertdtigkeit obligatorisch. Die speziellen Schulungen fiir die in
diesem Bereich tatigen Personen scheinen ansonsten recht unterschiedlich und
reichen von der Nutzung eines vorgegebenen Leitfadens fiir dieses Thema bis
hin zu fachlich fundierten, lingeren Fortbildungen.

Finanzierung

Je nach organisatorischem Hintergrund und gewdhlter Mafnahme unter-
scheidet sich auch die Finanzierung. Zum Teil ist sie nach Aussage der Inter-
viewpartner integriert in den Rahmen der allgemeinen Ausbildung bzw. seel-
sorgerischen Tatigkeit. Zum Teil werden die PraventivmalRnahmen aus Spen-
denmitteln finanziert. Zur genaueren Einordnung dieser Aussage muss aller-
dings die Gesamtfinanzierung der jeweiligen Organisation genauer betrachtet
werden. Bei vorrangig ehrenamtlich ausgerichteten Organisationen wird ein
Teil der entstehenden Kosten tiber Zuschiisse und/oder Eigenbeteiligungen ab-
gedeckt.
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Kooperationen

Als Kooperationspartner im Feld der Praventionsarbeit werden zum einen die
Zielorganisationen untereinander genannt (vgl. offene Praventionsangebote).
Zum anderen arbeiten insbesondere Organisationen, die keine entsprechende
eigene Praventionsstruktur vorhalten, hdufig mit der SbE-Bundesvereini-
gung, der Notfallseelsorge oder Feuerwehrseelsorge sowie zum Teil auch der
Polizei und der Bundeswehr zusammen. Diese fithren dann, dhnlich wie die
SbE-Teams, entsprechende Angebote bei der Zielorganisation durch. Inhaltlich
bestehen liber diese Kooperationen hinaus zum Teil Arbeitskreise zur Thema-
tik sowie Verbindungen zu entsprechenden Institutionen, wie z.B. der Inter-
national Critical Incident Stress Foundation (ICISF) fiir die nach CISM aus-
gebildeten / arbeitenden Praventionsanbieter.

Zusammenfassung der Ergebnisse; Implikationen fiir die Untersuchung

Die Ergebnisse zeigten in ihrer Gesamtheit ein sehr heterogenes Bild der aktuell
in der Praxis durchgefiihrten Praventionsarbeit. So gibt es u.a. Organisationen,
die auf der Basis eines definierten Konzeptes MaRnahmen fiir verschiedene
Zielgruppen anbieten und dafiir einen eigenen Stamm an Praventionsmitar-
beitern aufgestellt haben. Dem gegeniiber stehen Organisationen, die keinen
eigenen Pradventionsbereich haben und nur vereinzelt bzw. unsystematisch
MafBnahmen anbieten, die dann von externen Kréften durchgefiihrt werden.

Auf Basis der Ergebnisse der Ist-Analyse ist zu empfehlen, dass von einer einheit-
lichen Konzeption fiir alle Zielorganisationen abzusehen ist. Sowohl zeitlich als auch
inhaltlich sollten entsprechende PriventionsmalSnahme auf die Rahmenbedin-
gungen und Besonderheiten der jeweiligen Organisation abgestimmt werden.

Nach Absprache mit dem Auftraggeber und der Darstellung der Ergebnisse aus
der Ist-Analyse wurde daher fiir die vorliegende Untersuchung ein vorrangiges
Interesse am Bereich Ehrenamt und Katastrophenschutz definiert. Daher wur-
de als Zielgruppe fiir die Untersuchung die Freiwillige Feuerwehr sowie das
THW gewaihlt.
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3.3  Theoretische Vorarbeiten — das Spektrum traumabedingter
Erkrankungen und Maglichkeiten der Pravention
im Einsatzwesen

Traumatische Ereignisse sind im Gegensatz zu psychosozialen Belastungen
als solche definiert, bei denen die Betroffenen existenziell bedroht oder/und
mit dem Tod konfrontiert werden. Nach der WHO bezeichnet Trauma ein ,,be-
lastendes Ereignis oder ein Geschehen von auRergewdhnlicher Bedrohung mit
katastrophalem Ausmal, das bei fast jedem eine tiefe Verstorung hervorrufen
wiirde“ (WHO, 1994). Traumatische Ereignisse umfassen z. B. das Erleben oder
Miterleben von Unfillen, kérperlicher und sexueller Gewalt, Kriegseinsdtzen,
Naturkatastrophen oder Verlusterleben. Ein traumatisches Ereignis bedeutet:
»Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignis-
sen konfrontiert, die tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verlet-
zung oder eine Gefahr der koérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder
anderen Personen beinhalten, und die Reaktion der Person umfasste intensive
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.“ (APA, 1994; deutsch 1996, S. 487). Der er-
ste Teil der Definition stellt eine objektive Bedingung an das Ereignis, im zwei-
ten Teil wird eine subjektive Bewertung des Betroffenen infolge des Ereignisses
gefordert.

Im Diagnosemanual DSM-1V der American Psychiatric Association (APA) wer-
den die Folgen traumatisierender Ereignisse unter dem Begriff , Posttrauma-
tische Belastungsstorung® definiert als ,,die Entwicklung charakteristischer
Symptome nach der Konfrontation mit einem extrem traumatischen Ereig-
nis“ (APA, 1994; deutsch 1996, S. 487). Des Weiteren fordert das DSM-1V eine
Mindestdauer der Symptome von vier Wochen (Zeitkriterium) und, dass die
auftretenden Symptome subjektives Leiden und Beeintrachtigungen in beruf-
licher und sozialer Hinsicht nach sich ziehen.

Eine traumatische Erfahrung ist ein Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen
situativen Anforderungen und den individuellen Bewaltigungsmdglichkeiten,
die mit Gefiihlen der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins einhergeht und das
Welt- und Selbstverstandnis erschiittert.
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Die Erschiitterung bisher erworbener Basisannahmen iiber die Welt und das
eigene Selbst, die durch traumatische Ereignisse zerstort werden, beschreibt
Janoff-Bulman (1985). Grundannahmen, die mitunter zerstort werden, sind
Annahmen tiber eine hinreichend geordnete und gerechte Welt, in der die
personliche Sicherheit des Individuums gewahrleistet ist. Der Mensch verfiigt
iiber Wahlfreiheit und kann mit seinen Entscheidungen Situationen beeinflus-
sen und kontrollieren, er kann sich bei Bedrohung selbst schiitzen und Auswege
aus bedrohlichen Situationen finden. Ereignisse und Verhalten sind in einem
gelernten Rahmen einschdtzbar und vorhersagbar. Die Beziige zum eigenen
Selbst und zu anderen Menschen sind einschatzbar und vertraut.

Nach einem Trauma jedoch ist das Modell der Wirklichkeit zerbrochen. Die An-
nahmen einer persénlichen Unverletzlichkeit, einer Kontrolle und Vorherseh-
barkeit der Welt und eine grundlegende Gerechtigkeitsannahme sind zerstort
und manifestieren sich in anhaltender Bedrohung, Hilflosigkeit und Hoff-
nungslosigkeit.

Als mogliche Folgeerscheinungen ist mit einer Vielzahl von Syndromen und
Symptomen zu rechnen. Sie lassen sich auf die Variationsbreite der trau-
matischen Situation und die individuellen Reaktionsweisen zurtickfithren.
Generell gilt die Symptomentwicklung als Spezialform der Bewaltigung zur
Beendigung eines unertraglichen Zustandes, die zwar keine optimale Anpas-
sung darstellt, aber eine gewisse Riickgewinnung von Kontrolle gewdhrleisten
kann (Butollo, 1997).

Der Fokus allein auf der Symptomatik ldsst Traumaprozesse und intra-
psychische Prozesse, die sich in der Interaktion mit der sozialen Umwelt konsti-
tuieren, auBBer Betracht. Ebenso unbeachtet bleiben kulturelle und politische
Gegebenheiten, die eine Traumatisierung aufrechterhalten und eine Chronifi-
zierung mit bedingen. Bekannt ist, dass verschiedene Faktoren eine Symptom-
entwicklung forcieren oder verhindern, jedoch bedarf die Wirkung der Fak-
toren, die Frage nach dem ,Wie“, einer eingehenden Betrachtung (Butollo,
Kriismann & Hagl, 1998).

Der Symptomverlauf allein sagt dabei wenig aus iiber die Verschrankung sub-
jektiver und objektiver Momente, die aus den Verkniipfungen von Lebensereig-
nissen mit Lebenserfahrungen das individuelle Wirklichkeitserleben konstru-
ieren und die Moglichkeiten der psychischen Verarbeitung enthalten.
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Die Posttraumatische Belastungsstérung gilt als die hédufigste Folgeerschei-
nung nach traumatischen Ereignissen. Die Definition gesteht die duBere Verur-
sachung zu, in der Deklaration der Symptome bleiben allerdings die Folgen und
die Reparation im Individuum. Erklarungsversuche der Symptombildung kon-
nen nicht ohne Berticksichtigung des gesamten biopsychosozialen Systems
eines Menschen stattfinden.

3.3.1 Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTB)

Die potentiell schadlichen Auswirkungen auf die physische und psychische
Gesundheit und die Entwicklung charakteristischer Symptome nach der Kon-
frontation mit traumatischen Ereignissen ist seit Jahrhunderten bekannt
(Malt, 1993). Die historische Betrachtung zeigt, dass unterschiedliche trauma-
tische Ereignisse dhnliche Belastungsreaktionen hervorrufen. Die typischen
Symptomcluster wurden unter einer Fiille verschiedener Bezeichnungen in
der Geschichte beschrieben. Schliel3lich wurden erst 1980 die psychischen
Folgen traumatischer Erlebnisse in der heute giiltigen Definition der Post-
traumatischen Belastungsstérung (PTB; Posttraumatic Stress Disorder,
PTSD) in das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Storungen
in seiner dritten und vierten Auflage aufgenommen (DSM-III-R, APA, 1987;
DSM-1V, APA, 1994). Eine heftige Diskussion wurde um das Eingangskriteri-
um (Kriterium A) gefiihrt, d. h. um die situativen Faktoren hinsichtlich ihrer
Haufigkeit und ihrer Intensitét (z. B. leichte Verkehrsunfélle oder Vergewalti-
gung), die geeignet sind, stérungsspezifische Symptome auszulésen (David-
son & Foa, 1991). SchlieRlich wurde im DSM-IV ein starkes Gewicht auf das
subjektive Erleben und die Bewertung der Situation durch die Betroffenen
gelegt, wiahrend in der ICD-10 das Eingangskriterium (kurz- oder lang anhal-
tendes Ereignis von katastrophalem AusmaR) vergleichsweise unscharf de-
finiert ist. In beiden Diagnosesystemen ist jedoch die PTB bis heute eine der
wenigen Erkrankungen, deren Symptome direkt mit einem Ereignis zusam-
menhingen, d. h. die Vergabe der Diagnose ist an dtiologische Bedingungen
gekniipft.

Als Posttraumatische Belastungsstorung wird dabei die weiterentwickelte

Form der vorausgegangenen Akuten Belastungsreaktion (ICD-10) und der Aku-
ten Belastungsstorung (DSM-1V) bezeichnet.
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3.3.1.1 Diagnostische Kriterien

posttraumatische Belastungsstérung ist die Folge korperlicher und/oder see-
lischer Stressfaktoren und gilt als angemessene Reaktion auf eine extreme
Situation. Das Erscheinungsbild traumatischer Folgen zeigt sich in den drei
Hauptsymptomgruppen der Intrusion/Wiedererleben, der Vermeidung/Be-
tdubung und des Hyperarousals (Ubererregung). Die diagnostischen Kriterien
der PTB werden nachfolgend gemdR DSM-IV wiedergegeben (APA, 1996, S.

4190):

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

1.

Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren
Ereignissen konfrontiert, die tatsachlichen oder drohenden Tod oder
ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrt-
heit der eigenen Person oder anderen Personen beinhalten.

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

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der fol-
genden Weisen wiedererlebt:

1.

Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an
das Ereignis, die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen
konnen.

Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

Handeln und Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt
(beinhaltet das Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen,
Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschlief3lich
solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten).
Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen
oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Er-
eignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.
Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereig-
nisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.
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C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden
sind, oder eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitit (vor dem Trau-
ma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden Symptome liegen

vor:
1.

Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihle und Gesprachen, die mit
dem Trauma in Verbindung stehen.

Bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erin-
nerungen an das Trauma wachrufen.

Unfdhigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern.
Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an Akti-
vitdten.

Gefiihl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,
Eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z. B. Unfdhigkeit zartliche Ge-
fiihle zu empfinden),

Gefiihl einer eingeschrankten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere,
Ehe, Kinder oder ein normal langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma nicht vor-
handen). Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:

g W

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,
Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
Konzentrationsschwierigkeiten,
UbermiRige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
Ubertriebene Schreckreaktion.

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

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden
oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wich-
tigen Funktionsbereichen.

Das eingangs- oder so genannte Stressorkriterium (A-Kriterium) legt fest, was
als traumatische Erfahrung zu gelten hat, ndmlich die Konfrontation mit einer
tatsdchlichen Lebensbedrohung oder der Gefahr der korperlichen Unversehrt-
heit der eigenen Person oder der Tatsache, Zeuge derartiger Ereignisse zu wer-
den. Nur wer ein derart gestaltetes Ereignis erlebt hat und darauf mit Furcht,
Hilflosigkeit und Entsetzen reagiert, kann die Diagnose erhalten. Die charak-
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teristischen Symptome, die daraus resultieren konnen, sind in drei Symptom-
clustern (Kriterium B-D) beschrieben. Sie beinhalten das andauernde Wieder-
erleben (Intrusionen) des traumatischen Ereignisses, die Vermeidung von
Reizen, die mit dem Trauma in Verbindung gebracht werden, sowie emotionale
Abstumpfung und die Symptome einer erhéhten Erregbarkeit (Hyperarousal).
Das Kriterium F beschrankt die Vergabe der Diagnose dahingehend, dass die
betroffene Person unter einem entsprechenden Leidensdruck stehen muss.

Kriterium E bezieht sich auf den Zeitrahmen der Stérung. Treten die Symptome
des Wiedererlebens, Vermeidens und der Ubererregung im Zeitraum von vier
Wochen nach dem traumatischen Ereignis auf, wird eine Akute Belastungs-
storung (ABS, Acute Stress Disorder, ASD) diagnostiziert. Bei der ABS miissen
zusadtzlich zu den beschriebenen Reaktionsweisen dissoziative Phanomene vor-
liegen. Bei anhaltender Symptomatik tiber ein Monat wird PTB diagnostiziert,
wenn die Symptome langer als drei Monate andauern, spricht man von chro-
nischer PTB (DSM-1V, APA, 1996). Treten die Symptome erst zu einem spateren
Zeitpunkt auf, wird ein verzégerter Beginn diagnostiziert.

Von Seiten vieler Kliniker werden die geforderten Kriterien zur Erlangung einer
PTB-Diagnose als zu strikt bezeichnet. Sie begegnen einer Vielzahl an Klienten,
die an einer Reihe von PTB-Symptomen leiden, aber nicht alle Symptome er-
fiillen (Davidson & Foa, 1993). Die Einfiihrung des Konzeptes einer Partial-PTB
oder auch subsyndromalen PTB beschreibt Symptomatiken, die nicht alle Sym-
ptome zur Diagnose einer PTB mit dem Vollbild erfiillen. Die Definitionen sind
eher uneinheitlich (Blanchard, Hickling, Taylor, Loss & Geraldi, 1994; Weiss,
Marmar, Schlenger, Fairbank, Jordan, Hough & Kulka, 1992; Schiitzwohl & Ma-
ercker, 1999). In der vorliegenden Untersuchung wurde eine konservative Me-
thode gewihlt, bei der eine Diagnose ,,PTB subsyndromal® nur dann vergeben
wurde, wenn das Kriterium B (Intrusionen) und das Kriterium C (Vermeidung)
oder das Kriterium D (Hyperarousal) erfiillt waren.

Die Diagnosekriterien gemaf ICD 10 (WHO, 1993) sind weniger strikt als nach
dem DSM-1V.

Neben dem Stressor als unausweichliche Voraussetzung gelten pra- und pe-
ritraumatische Faktoren und Symptome als Pradiktoren fiir die Symptom-
entwicklung. Ein wichtiger Faktor ist das AusmaR der Dissoziation nach der
traumatischen Erfahrung. Peritraumatische Dissoziation ist das Resultat einer
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verdnderten Informationsverarbeitung im Gehirn unter Extremstress und
kann als Riickzugsmechanismus aus einer unertraglichen Realitdt gesehen wer-
den (Kapfhammer, Dobmeier, Ehrentraut & Rothenhédusler, 2001; Kriismann &
Miiller-Cyran, 2005).

3.3.1.2 Epidemiologie

Als immer noch maRgebliche Studie zur allgemeinen PTB-Pravalenz gilt die
National Comorbidity Survey (NCS: Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nel-
son, 1995), deren Daten in der US-amerikanischen Allgemeinbevdlkerung (N =
5.877, Alter 15—54 Jahre) erhoben wurden. Neben der PTB-Pravalenz wurden
die Stressorpréavalenz (Anteil der Personen, die eine traumatische Erfahrung er-
lebt haben) und die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung an PTB in Zusammen-
hang mit unterschiedlichen Stressoren erhoben. Kessler et al. (1995) geben zum
einen die Haufigkeiten der Stressoren an, die dem A-Kriterium des DSM-1V ent-
sprechen; demnach ist das Risiko, im Laufe des Lebens ein Trauma zu erleben,
fiir Manner mit 60,7 Prozent héher als fiir Frauen (51,2 Prozent). Zum anderen
erheben sie die Wahrscheinlichkeiten, nach einer traumatischen Erfahrung
Symptome einer PTB zu entwickeln: Das Risiko, nach einem traumatischen Er-
eignis eine PTB zu entwickeln, ist fiir Frauen héher als fiir Mdnner (10,4 Prozent
vs. 5 Prozent). Die Geschlechtsunterschiede resultieren auch aus der Art der
Traumata. Sexuelle Ubergriffe, Vergewaltigung und kérperlicher Missbrauch in
der Kindheit fithren mit einer Wahrscheinlichkeit von nahezu 50 Prozent zur
Ausbildung einer PTB; Ereignisse, von denen hauptsichlich Frauen betroffen
sind. Dem weiblichen Geschlecht zuzugehdren, hat sich mehr oder weniger
konstant als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer PTB gezeigt, Frauen zeigen
etwa doppelt so hohe Pravalenzraten wie Madnner, obgleich Manner mehr trau-
matische Ereignisse erleben (Kessler et al. 1995). Dieser Effekt bleibt bestehen,
auch wenn die Art des traumatischen Ereignisses kontrolliert, also ausgeschlos-
sen wird, dass die hdufigere Erkrankung von Frauen darauf zuriickzufiihren ist,
dass Frauen héaufiger massive Ereignisse erleben (Breslau, Kessler, Chilcoat,
Schultz, Davis & Andreski, 1998; Brewin, Andrews & Valentine, 2000).

Als Lebenszeitprdvalenz einer PTB finden Kessler et al. (1995) ca. 8 Prozent;
Breslau et al. (1998) finden sogar 9,2 Prozent. Damit gehért PTB zu den héu-
figsten psychischen Stérungen. Die Ergebnisse lassen sich natiirlich nicht auf
europdische oder deutsche Verhiltnisse iibertragen, da das Risiko traumatische
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Erfahrungen zu machen (oder gemacht zu haben) in Europa weit geringer sein
diirfte als in den USA. Als Griinde sind eine h6here Kriminalitatsrate v.a. in den
Grof3stadten, die unterschiedlichen Waffengesetze, die vermehrten Kampfein-
sdtze der letzten 50 Jahre und die zunehmende Haufigkeit von schweren Natur-
katastrophen zu nennen.

Untersuchungen zur PTB-Prédvalenz im europdischen Raum liegen inzwi-
schen vor, wenn auch noch keine Zahlen speziell zur deutschen Allgemein-
bevolkerung. Die grol3 angelegte European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders (ESEMeD; N = 21.435) (Alonso, Angermeyer, Bernert et al., 2004) er-
gab eine iliberraschend niedrige Lebenszeitpravalenz fiir PTB: 0,9 Prozent fiir
Minner und 2,9 Prozent fiir Frauen (fiir alle Altersklassen). In einer schwe-
dischen Studie (N = 1.824, 18 —70 Jahre; Frans, Rimmd, Aberg & Frederikson,
2005) wurde eine Lebenszeitpravalenz von 3,6 Prozent fiir Manner und 7,4 Pro-
zent fiir Frauen erhoben. Die Wahrscheinlichkeit, wenigstens ein Ereignis er-
lebt zu haben, lag bei 84,8 Prozent (Mdnner) bzw. 77,1 Prozent (Frauen).

Fiir Jugendliche und junge Erwachsenen in Deutschland (N = 3.021, 14—
24 Jahre) liegen Zahlen aus der epidemiologischen Studie von Perkonigg und
Wittchen (1998) vor. Danach haben 25,2 Prozent der mannlichen und 17,7 Pro-
zent der weiblichen Untersuchungsteilnehmer bereits mindestens ein trau-
matisches Ereignis erlebt. Die daraus resultierende PTB-Lebenszeitpravalenz
betréagt 0,4 Prozent fiir Mdnnern und 2,2 Prozent bei Frauen. Die vorliegenden
Ergebnisse dieser Studie belegen, dass junge Menschen in Deutschland weni-
ger traumatischen Ereignissen ausgesetzt sind als US-amerikanische Menschen
in der entsprechenden Altersgruppe und dementsprechend weniger hiufig an
einer PTB erkranken.

3.3.1.3 Verlauf

Nach dem Erleben einer traumatischen Situation konnen Menschen in jedem
Lebensalter an einer Posttraumatischen Belastungsstérung erkranken. Norma-
lerweise treten die Symptome unmittelbar als Reaktion auf das Trauma auf;
innerhalb des ersten Monats spricht man von Akuter Belastungsstérung. Die
Symptomdauer ist unterschiedlich, wobei im Laufe von drei Monaten in der
Halfte der Falle eine Spontanheilung eintritt (DSM-1V, APA, 1996, Foa & Roth-
baum, 1993).
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Nach drei Monaten spricht man von einer chronifizierten Belastungsreaktion,
sie kann liber Jahre und Jahrzehnte andauern. Nach einer Untersuchung von
Grace, Green, Lindy & Leonard (1993) litten 12 Jahre nach einer Dammbruch-
Katastrophe noch 28 Prozent an einer PTB. Viele Autoren geben die Akute Bela-
stungsstérung als Pradiktor fiir eine chronische PTB an (z. B. Brewin, Andrews,
Rose & Kirk, 1999), d. h. wer eine Akute Belastungsstorung zeigt, entwickelt mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine PTB. Insgesamt zeigen die Untersuchungen,
dass die PTB-Symptomatik in den meisten Fallen unmittelbar nach dem Ereig-
nis auftritt, ein verzdgerter Beginn eher selten der Fall ist.

3.3.1.4 Begleitende Stérungsbilder (Komorbiditaten)

In der Folge eines traumatischen Ereignisses kommt es neben dem Auftreten
einer PTB zu einem erhéhten Risiko fiir andere psychische Stérungen. Die Wer-
te reichen von 62 bis zu 92 Prozent (Davidson, Hughes, Blazer & George, 1991;
Deering, Glover, Ready, Eddleman, & Alarcon, 1996), am hdufigsten werden
Depressionen, Angststérungen, Somatisierungsstorungen und Substanzmiss-
brauch beobachtet. Hierbei ist zu beachten, dass zwischen affektiven Stérun-
gen, Angststérungen und den Symptomen einer PTB viele Uberschneidungen
bestehen. Es liegt nahe, dass z.B. die belastenden Symptome der PTB eine
depressive Reaktion nach sich ziehen oder Substanzmissbrauch als Bewalti-
gungsversuch dient.

Deering et al. (1996) stellen anhand der aktuellen Forschungsergebnisse einen
Zusammenhang her zwischen der Art des begleitenden Storungsbildes und der
Art des Traumas und postulieren, statt der Einzelbetrachtung ,,PTB“ mehr Ge-
wichtung auf die Verwobenheit der PTB mit weiteren klinischen Stérungen zu
legen. Insgesamt sind Komorbiditdten eher die Norm als die Ausnahme.

3.3.1.5 Erkldrungsmodelle

Gemadl den diagnostischen Richtlinien des DSM-1V entstehen die angefiihrten
Symptome und Storungen als direkte Folge eines traumatischen Ereignisses.
Mit Ausnahme von Extremsituationen entwickelt jedoch immer nur ein gerin-
ger Prozentsatz der Betroffenen eine PTB oder andere psychische Stérungen.
Die meisten Personen reagieren mit einer Reihe von Symptomen auf das
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traumatische Ereignis, sie konnen aber die Krise iiberwinden und gehen u. U.
gestarkt daraus hervor. Andere bleiben gewissermalen in der Krise verhaften,
die Symptomatik chronifiziert.

Zur Atiologie der posttraumatischen Symptomentwicklung liefern biologische,
lerntheoretische und kognitive Modelle (Ubersicht bei Maercker, 2003) Erkli-
rungsansdtze. Insgesamt kdnnen jedoch die einzelnen Modelle nur Teilaspekte
erfassen, psychosoziale Aspekte bleiben in der Regel unberiicksichtigt, sodass
neuere biopsychosoziale Ansédtze den Versuch einer Integration unternehmen.
Maercker (2003) schlédgt hierzu ein multifaktorielles Rahmenmodell vor, in das
die einzelnen Komponenten integriert werden kdnnen. Maercker beschreibt
fiinf atiologische Faktorengruppen:

¢ Risiko- und Schutzfaktoren

¢ Ereignisfaktoren

¢ Aufrechterhaltungsfaktoren

¢ Gesundheitsfordernde Ressourcen

¢ Posttraumatische Adaptationsprozesse

3.3.1.5.1 Modell psychosozialer Rahmenbedingungen

Das Modell der psychosozialen Rahmenbedingungen der PTB von Green, Wil-
son & Lindy (1985) unterscheidet 1) Merkmale des Ereignisses, 2) Merkmale des
Individuums und 3) Merkmale der Umwelt (Reaktionen der Umwelt auf ein Er-
eignis) als Einflussgréf3en, die je nach Konstellation beim Individuum nach ei-
ner Traumatisierung posttraumatische Pathologien oder Restabilisierung und
Wachstum herbeifiihren. Abbildung 2 zeigt die Einflussfaktoren auf die post-
traumatische Entwicklung.

69



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Individuelle Merkmale
e Personlichkeit vor dem Trauma
¢ Bewaltigungsverhalten
e Bedeutung und Bewertung des

Geschehenen
Adaption
Ereignisvariablen Wachstum &
,Erfahrung* Restabilisierung
Grad der _ Interne Prozesse > Versls
* Lebensbedrohung .
* Vorhersehbarkeit Patho!oglsche
Entwicklung
Umweltfaktoren

* Haltung der Gesellschaft
e Soziale Unterstiitzung
® Zusatzliche Stressoren

Einflussfaktoren auf die posttraumatische Entwicklung in Anlehnung an Green,
Wilson & Lindy (1985)

Das Kernstiick des Modells bildet Horowitz * Theorie der intrapsychischen Pro-
zesse nach dem Trauma (1976). Horowitz nimmt an, dass das Trauma kognitive
Schemata grundlegend erschiittert und somit nicht als Ganzes integriert wer-
den kann.

Horowitz postuliert eine festgelegte Abfolge von Reaktionsphasen nach dem
Trauma (siehe Abb. 3). Er beschreibt dabei die angemessene Reaktion (leider
oft als die ,normale® Reaktion bezeichnet) auf ein extremes Ereignis und un-
terscheidet sie von der pathologischen, wobei letzteres nicht mit ,psychisch
krank® gleichzusetzen ist, sondern eine Reaktion des Mechanismus ist, die see-
lische Erschiitterung zu verkraften. Dabei ist das Symptom als Bewdltigungs-
versuch der traumatischen Erfahrung zu sehen. Unmittelbar nach dem Trauma
kommt es zu einer Phase unkontrollierter Emotionen (Phase des Aufschreis).
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Danach folgt ein oszillierender Prozess zwischen der Phase der Verleugnung/
emotionaler Taubheit, wobei viele traumarelevanten Informationen auferhalb
des Bewusstseins gehalten werden und der Phase der Intrusionen, bei der die
traumarelevanten Informationen ins Bewusstsein drdangen, bevor es zur Durch-
arbeitung der traumatischen Erfahrung kommt. Alle Phasen sind normale Re-
aktionen, an deren Ende die Integration der neuen Erfahrung in die alten Sche-
mata erfolgt. Durch Intensivierung, Verlangerung oder Blockierung einer Phase
wird der Anpassungsprozess gestort und nimmt einen pathologischen Verlauf,
an dessen Ende die Ausbildung an Symptomen, z. B. die einer PTB, stehen. Die
Konsequenzen eines nicht erreichten Abschlusses bedingen eine Einschran-
kung oder sogar eine Unfédhigkeit zu lieben und zu handeln.

Die Ereignisvariablen umfassen die Aspekte der traumatischen Erfahrung. Ne-
ben dem Schweregrad des Ereignisses spielt der Grad an Vorhersehbarkeit und
Kontrollierbarkeit eine wesentliche Rolle. Die objektivierbare Schwere eines
Traumas (Dauer, Verletzungsgrad, Anzahl der Toten) wird im Allgemeinen als
Dosis-Wirkungs-Zusammenhang diskutiert (Brewin, Andrews & Valentine,
2000) und steht in einem direkten Zusammenhang mit den Folgen. Neuere
Untersuchungen hingegen betonen den Aspekt der initialen Reaktion bzw.
der initialen kognitiven Verdnderung (Poldrack, Maercker, Margraf, Kloten,
Gavlik & Zwipp, 2003). Einige Autoren konnten zeigen, dass die Einschitzung
eines Handlungsspielraumes wahrend des Ereignisses einen wichtigeren Pra-
diktor darstellt als der Schweregrad des Traumas (Boos, Ehlers, Schutzwohl &
Maercker, 1998; Ehlers et al. 1998; Ehlers, Maercker & Boos, 2000).

Die peritraumatische Dissoziation gilt ebenfalls als Pradiktor fiir das Ausmaf
der PTB-Symptomatik (Marmar et al., 1998). Mittlerweile zeigen neuere For-
schungsergebnisse, dass das Vorliegen einer persistierenden Dissoziation einen
wichtigen Pradiktor darstellt.

Auf Seiten der Personenfaktoren wird die individuelle Anpassungsfahigkeit
an die neuen Gegebenheiten herausgestellt. Der Fokus pendelt dabei zwischen
Widerstandskraft (Resilience und Coping) und Verletzlichkeit (Vulnerabilitét)
eines Menschen. Die Bewiltigung der traumatischen Erfahrung hingt vom
Zusammenwirken dieser beiden Konzepte ab (Butollo, Kriismann & Hagl,
1998).
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Angemessene Reaktion Pathologische Reaktion

EREIGNIS Uberwaltigung dur.ch
plétzl. emot. Reaktion
Emotionaler Panik,
Ausbruch Erschoépfung

4

< Verleugnung > ( Extreme Vermeidung )

4

Intrusive Uberflutung mit traumabez.
- 5
Gedanken Gedanken und Bildern

y
Durcharbeiten Psychosomatnsche
Reaktion
v ( Personlichkeitsstérung

Abgeschlossene
Gestalt und

Zuwendung an

Gegenwartiges

(VAN

Abbildung 3: Normale und pathologische Phasen posttraumatischer Rekation (Butollo, 1997, in Anlehnung an
Horowitz, 1976, 1993)

Normale und pathologische Phasen posttraumatischer Reaktionen
(Butollo, 1997, in Anlehnung an Horowitz, 1976, 1993)

Eine weitgehend akzeptierte Systematik ist die Aufteilung in Faktoren, die zur
Ausbildung und solche, die zur Aufrechterhaltung der Symptomatik fiihren.
(Maercker, 1998; Steil & Ehlers, 1996).
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Begiinstigende Einflussgrofen (Pra-event-Faktoren) sind in der Personlich-
keitsstruktur des Einzelnen zu finden. Neben der genetischen Disposition und
fritheren traumatischen Erfahrungen wird die pratraumatische Persénlich-
keitsstruktur als gewichtiger Vulnerabilitdtsfaktor angesehen (Uberblick iiber
den Stand der Forschung bei Butollo, Hagl & Kriismann, 1999). Die individu-
ellen Entwicklungsprozesse wurden bisher nicht erfasst, da das Selbst durch
die traumatische Erfahrung nachhaltig verandert wird und die Selbstkonzepte
retrospektiv nicht mehr zu erheben sind.

Zu den aufrechterhaltenden Faktoren (Post-event-Faktoren) gehdren die Be-
waltigungsprozesse und Verdanderungen der kognitiven Schemata.

Die Umweltvariablen beinhalten das Konzept der sozialen Unterstiitzung mit
den Aspekten der tatsdchlich vorhandenen Unterstiitzung durch Angehorige
und Kollegen sowie die Fahigkeit des Individuums, sich Hilfe holen zu kénnen
und die dargebotene Hilfe auch wirklich anzunehmen. Gerade das Gefiihl der
Entfremdung als posttraumatische Reaktion bewirkt, sich von seiner Umge-
bung wie abgeschnitten zu fithlen und verhindert einen Zugang zu Halt geben-
den Beziehungen (Butollo, Rosner & Wentzel, 1999). Die Unterstiitzung durch
das soziale Netz ist natiirlich auch abhéngig von der eigenen Betroffenheit der
Familie und ndheren Umgebung durch das Ereignis.

Zu den Umweltfaktoren gehéren auch die Folgen einer traumatischen Erfah-
rung, z. B. korperliche Schadigungen, Arbeitslosigkeit, Frithberentung, sozialer
Abstieg, usw.

Schlief3lich spielen alle Aspekte der sozialen Anerkennung und Wertschitzung
eine wichtige Rolle.

3.3.1.5.2  Verdnderung kognitiver Schemata nach traumatischen Erfahrungen

Kognitionen umfassen die Basisannahmen iiber die Welt und iiber das eige-
ne Selbst. Das Individuum geht, bei gesunder Entwicklung, davon aus, dass
die Welt hinreichend geordnet und gerecht ist und die individuelle Sicherheit
gewdhrleistet ist. Der Mensch kann mit seinen Entscheidungen Situationen
beeinflussen und kontrollieren und bei Bedrohung Auswege finden (Janoff-
Bulman, 1985).
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Als kognitive Schemata bezeichnet man Informationsmuster im Gedécht-
nis, die Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster organisieren und steuern. Je-
der Mensch entwickelt kognitive Schemata, in denen er seine ldentitit, seine
Wirksamkeit (Selbstbild) und seine Einstellungen zur Welt (Weltanschauung)
festlegt. Kognitive Schemata beinhalten auch innerpsychische Abldufe, die
Verhaltensreaktionen auf extreme Belastungen regulieren. Nach einer trauma-
tischen Erfahrung kann das alte Modell der Wirklichkeit zerbrochen sein und
die personliche Sicherheit, das Gefiihl der Unverletzbarkeit und die Selbstein-
schdtzung kdnnen sich verdndern und in dysfunktionalen Kognitionen ihren
Ausdruck finden.

Probleme der Selbstdefinition fithren zu Stérungen der Ich-Wahrnehmung (z. B.
Gefiihl der Isolation), zu ungeniigender Affektmodulation und Impulskontrol-
le und Unsicherheit in Beziehungen (van der Kolk, 2000). Die Theorien veran-
derter kognitiver Schemata setzen in Bezug auf die PTB-Symptomatik an dem
Gefiihl der Entfremdung und den Eindruck einer eingeschrankten Zukunft an.

Nach Janoff-Bulman (1985, 1995) sind drei miteinander verbundene kognitive
Schemata bei nicht traumatisierten Menschen typisch und durch die trauma-
tische Erfahrung verdndert (siehe Tab. 3):

Eine nicht traumatisierte Person zeigt Eine traumatisierte Person sieht

« die Uberzeugung von der eigenen Unver- ¢ sich selbst als verletzt und zukinftig
letzbarkeit, verletzbar

¢ die Wahrnehmung der Welt als bedeu- « die Welt als feindlich, unverstandlich und
tungsvoll, verstandlich und kontrollierbar unkontrollierbar und
und ¢ sich selbst als beschadigt und wertlos.

¢ die Wahrnehmung des Selbst als positiv
und wertvoll.

Kognitive Schemata nicht traumatisierter und traumatisierter Personen
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3.3.1.5.3  Kognitives Modell der Posttraumatischen Belastungsstorung

Aufbauend auf kognitiven Modellen haben Ehlers & Clark (2000), die urspriing-
lich den Bereich der Angststérungen erforschten und beschrieben, die Angst-
symptomatik in den Mittelpunkt der Erklarung einer PTB gestellt. Sie postu-
lieren, dass eine PTB sich dann entwickelt, wenn die traumatische Erfahrung
und deren Konsequenzen als Wahrnehmung einer Bedrohung verarbeitet
werden. Daraus ergeben sich verschiedene Aussagen. Eine der Kernannahmen
besagt, dass die wahrgenommene Bedrohung kognitive Veranderungen und
Verhaltensweisen nach sich zieht, um die wahrgenommene Bedrohung zu min-
dern. Ein typisches Beispiel sind libertriebene Wachsamkeit und weitere Vor-
sichtmafBnahmen, um das zu erwartende Unheil abzuwenden oder abzumil-
dern.

Frithere Erfahrungen, Bewiltigungsstrategien und Uberzeugungen spielen
in diesem Modell keine Rolle fiir die Erkrankung an einer PTB, sondern die
Charakteristika des Traumagedichtnisses, der Interpretation des Traumas
und seiner Konsequenzen, sowie das Erleben einer gegenwartigen Bedrohung
(Rosner, 2002).

Nicht jede Traumatisierung fithrt zur Stérung oder macht krank. Der GroR-
teil der Menschen verfiigt iiber Selbstheilungsprozesse, die es erméglichen,
schwierige Erlebnisse zu verarbeiten und in das tédgliche Leben zu integrie-
ren. Gerade Menschen in Risikoberufen wie z. B. Einsatzkrifte, die durch
ihre Tatigkeit vermehrt potentiell traumatisierenden Ereignissen ausgesetzt
sind, sollten Kenntnis iiber den Ablauf psychischer Reaktionen nach Extre-
mereignissen haben um eine Wahrnehmung fiir Verdanderungen bei sich und
ihren Kameraden entwickeln. Die Auseinandersetzung mit eventuell auftre-
tenden Symptomen zeugt von einem verantwortungsvollen Umgang mit dem
Thema.

3.3.2 Erfassung der akuten posttraumatischen Symptomatik und Diagnose
der Akuten Belastungsstirung

Wie bereits beschrieben, tritt in der Regel unmittelbar nach dem traumatischen
Ereignis und in den Tagen danach posttraumatische Symptomatik auf. Uber-
schreitet diese Symptomatik ein bestimmtes MaR und wird damit krankheits-
wertig, spricht man von einer Akuten Belastungsreaktion (ICD-10) bzw.nach
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zwei Tagen von einer Akuten Belastungsstérung (DSM-1V). Die diagnostische
Erfassung der Akuten Belastungsstérung (ABS) ist von grof3er Bedeutung, weil
dadurch fiir die Entwicklung einer PTB hoch gefdhrdete Personen erkannt und
praventiv behandelt werden kénnen.

3.3.2.1 Diagnostische Kriterien der ABS

Die Akute Belastungsstorung gemafl der Konzeption im DSM-1V unterschei-
det sich neben der unterschiedlichen zeitlichen Einordnung (in den ersten
vier Wochen nach dem Ereignis) von der PTB vor allem durch die Betonung
dissoziativer Symptome und Angst. Besteht eine ABS, zeigen sich solche dis-
soziativen Erlebnisweisen meist schon wahrend der traumatischen Erfahrung
(peritraumatische Dissoziation) und halten dariiber hinaus an (posttrau-
matische Dissoziation). Als Beispiel fiir peritraumatische dissoziativen Er-
lebnisweisen seien Items aus dem PDEQ genannt (Peritraumatic Dissociative
Experiences Questionnaire von Marmar, Weiss & Metzler, 1998; dt. Uberset-
zung von Maercker, 1995): ,Mein Zeitgefiihl war verdndert — alles schien
wie im Zeitlupentempo zu passieren.“ — ,Was geschah, erschien mir wie
unwirklich, als ob ich in einem Traum sei oder einen Film oder ein Theater-
stiick sehe.“ — ,Ich fiihlte mich wie ein Zuschauer, der zusieht, was passiert
— so als ob ich iiber dem Geschehen schwebte oder es als ein Aullenstehender
beobachtete.”

Die diagnostischen Kriterien der ABS werden nachfolgend gema DSM-1V wie-
dergegeben (APA, 1996, S. 495f):

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

1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren
Ereignissen konfrontiert, die tatsachlichen oder drohenden Tod oder
ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrt-
heit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten.

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

B. Entweder wihrend oder nach dem extrem belastenden Ereignis zeigte
die Person mindestens drei der folgenden dissoziativen Symptome:
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1. subjektives Gefiihl von emotionaler Taubheit, von Losgeldstsein oder
Fehlen emotionaler Reaktionsfahigkeit,

2. Beeintrichtigung der bewussten Wahrnehmung der Umwelt (z. B. ,,wie
betdubt sein®),

3. Derealisationserleben,

Depersonalisationserleben,

5. dissoziative Amnesie (z. B. die Unfahigkeit, sich an einen wichtigen
Aspekt des Traumas zu erinnern).

»

Das traumatische Ereignis wird stindig auf mindestens eine der fol-
genden Arten wiedererlebt: wiederkehrende Bilder, Gedanken, Traume,
Illusionen, Flashback-Episoden oder das Gefiihl, das Trauma wiederzuerle-
ben, oder starkes Leiden bei Reizen, die an das Trauma erinnern.
Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern (z. B.
Gedanken, Gefiihle, Gesprache, Aktivitdaten, Orte oder Personen).

Deutliche Symptome von Angst oder erhohtem Arousal (z. B. Schlaf-
stérungen, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz,
ubertriebene Schreckreaktionen, motorische Unruhe).

Die Storung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintriachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen oder beeintrdchtigt die Fihigkeit einer Person,
notwendige Aufgaben zu bewailtigen, z. B. notwendige Unterstiitzung
zu erhalten oder zwischenmenschliche Ressourcen zu erschlieBen, in-
dem 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 die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krank-
heitsfaktors zuriick, wird nicht besser durch eine Kurze Psychotische
Stérung erkldart und beschriankt sich nicht auf die Verschlechterung
einer bereits vorher bestehenden Achse I- oder Achse II-Stérung.

Um die Diagnose einer ABS gemdfl DSM-1V zu erhalten, miissen also minde-
stens drei dissoziative Symptome vorliegen, ein Vorgehen, das nicht unum-
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stritten ist (z. B. bei Marshall, Spitzer & Liebowitz, 1999). In der ICD-10 ist die
Diagnose der akuten Belastungsreaktion auch dann méglich, wenn keine disso-
ziativen Erlebensweisen vorliegen, allerdings ist diese Diagnose in den beiden
Manualen auch insgesamt recht unterschiedlich konzipiert. Und zwar insofern,
als in der ICD-10 der Schwerpunkt eher auf der unmittelbaren Reaktion einer
Person fokussiert, die in Stunden oder Tagen abklingt, wahrend mit der ABS ge-
mal DSM-1V eine langer andauernde (Kriterium G: mindestens zwei Tage) und
damit gravierendere Symptomatik, eine tatsdchlich vorliegende Erkrankung
gemeint ist.

3.3.2.2 Erfassung der akuten posttraumatischen Belastung

Im englischen Sprachraum liegen derzeit zwei gebrdauchliche MaRe zur Erfas-
sung einer ABS im Selbstbericht vor (vgl. Ubersicht bei Bryant, 2004). Dies ist
zum einen der Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire (SASRQ von Carde-
na, Koopman, Classen, Waelde & Spiegel, 2000) und die Acute Stress Disorder
Scale (ASDS von Bryant, Moulds & Guthrie, 2000). Beide Instrumente orien-
tieren sich eng an den Kriterien des DSM-IV und sind fiir den Einsatz in der
Allgemeinbevdlkerung gedacht. Bryant (2004) diskutiert die Problematik der
Validierung bei diesen Maf3en. Da sie so eng an der Definition der ABS ange-
lehnt sind, besitzen sie zwar eine hohe Augenscheinvaliditdt, eine externe
Validierung durch die ABS-Diagnose (z. B. mit Hilfe eines klinischen Inter-
views) beinhaltet jedoch eine gewisse Zirkularitdt. Ebenso lasst sich die Test-
Retest-Reliabilitédt bei einem Maf3, das definitionsgemal eine akute und damit
variable Symptomatik messen soll, kaum einschitzen. Bryant warnt deshalb
davor, die Diagnose einer ABS bereits innerhalb der ersten Woche nach dem
traumatischen Ereignis im Selbstbericht einzuschétzen. Auf der anderen Seite
ist gerade ein moglichst schnelles Screening von belasteten Personen wiin-
schenswert, um so mogliche praventive MalRnahmen einzuleiten. Bryant und
Harvey (2000) schlagen vor, gerade im Bereich von Organisationen behut-
sam vorzugehen und Kontextfaktoren in der Einschatzung der Symptomatik
zu beachten. Eine Erhebung sollte immer nach Beendigung einer potentiell
traumatischen Situation erfolgen, also z. B. nicht im Rahmen eines Einsatz-
geschehens oder unmittelbar danach.

Keines der beiden zuvor genannten Instrumente liegt bisher in einer gepriif-
ten deutschen Ubersetzung vor. Im deutschsprachigen Raum wird das Vorlie-
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gen einer ABS entweder mit Hilfe eines klinischen Interviews erhoben oder
geschatzt mit gebrauchlichen MaRen zur posttraumatischen Symptomatik,
z. B. der Impact of Event-Scale (IES) oder der PTSS-10 (Weisath, 1989), einem
recht bewdhrten Screeningmalf mit zehn Items. Weil in solchen Maflen keine
dissoziative Symptomatik abgefragt wird, werden sie haufig mit dem PDEQ
(Marmar et al., 1997) kombiniert, um aus den Gesamtinformationen das Vorlie-
gen einer ABS abzuschidtzen. Als weitere Alternative wurden eigene Screening-
male konzipiert, die zur Pradiktion einer PTB dienen sollen, z. B. der ,,Fragebo-
gen zu Beschwerden nach einem Unfall“ von Stieglitz und Kollegen (2002) oder
der ,,K6Iner Risiko Index“ der Gruppe um Fischer (KRI; z. B. bei Bering, Zurek,
Schedlich & Fischer, 2003). Solche Vorgehensweisen erlauben nicht die Stel-
lung einer Diagnose, so dass ein standardisiertes MaR zur Erfassung der ABS in
deutscher Sprache durchaus wiinschenswert ware.

3.3.3  Stand der Forschung zur Belastung von Einsatzkréften

Untersuchungen zur Erhebung einsatzbedingter Belastungen erfolgen ent-
weder ereignisbezogen, meist infolge eines Katastropheneinsatzes oder gene-
rell als Pravalenzstudien, unabhéngig von einem spezifischen Ereignis. Diese
Untersuchungen beschiftigen sich mit der Haufigkeit der Posttraumatischen
Belastungsstorung und anderen traumabedingten Stérungen und Belastungs-
symptomen bei Einsatzkriften von Polizei, Militdr, Feuerwehr und Rettungs-
diensten. Dabei lassen sich fiir die verschiedenen Berufsgruppen keine ein-
heitlichen Pravalenzwerte finden, was neben der Heterogenitdt des Feldes
insgesamt (Einsatzarten und -hdufigkeiten, Berufsbilder) nicht zuletzt mit den
unterschiedlichen Untersuchungsmethoden erklart werden kann (retrospektiv
vs. langsschnittlich; Fragebogen vs. Interview; Definition der Stressoren und
Diagnosen, vor allem unterschiedliche Operationalisierung der Diagnose PTB).

Betrachtet man Untersuchungen bei Einsatzkraften nach Katastropheneinsat-
zen (ereignisbezogene Studien), zeigen sich héhere Pravalenzraten fiir trauma-
bedingte Stérungen als in ereignisunabhangigen Studien. So fanden z. B. Mc-
Farlane und Kollegen (McFarlane, 1989; McFarlane & Papay, 1992) bei austra-
lischen freiwilligen Feuerwehrleuten nach verheerenden Buschfeuern bei fast
einem Viertel der Ausgangsstichprobe (N = 469) noch tiber drei Jahre nach dem
Ereignis subsyndromale PTB, bzw. das Vollbild, bei rund drei Viertel dieser be-
lasteten Personen lag mindestens eine weitere psychische Stérung vor (meist
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Depression). Vier Monate nach dem Ereignis lag die PTB-Pravalenz bei 32 Pro-
zent.

Unter den neueren Studien ist die vergleichende Langsschnittuntersuchung
von Fullerton, Ursano und Wang (2004) besonders interessant: Die Autoren
verglichen 207 Einsatzkrifte nach einem Rettungseinsatz bei einem Flug-
zeugabsturz mit 421 nicht beteiligten Einsatzkraften aus dem Umland. In den
Wochen nach dem Ereignis erfiillten 26 Prozent der exponierten Einsatzkrifte
die Kriterien einer Akuten Belastungsstérung im Vergleich zu 2 Prozent bei den
Nicht-Exponierten. Gut ein Jahr nach dem Ereignis lag die PTB-Pravalenz bei
den Exponierten bei 17 Prozent versus 2 Prozent bei den Nicht-Exponierten.
Auch das Risiko fiir Depression war stark erh6ht und 40 Prozent der am Einsatz
Beteiligten erfiillten mindestes eine klinische Diagnose. Als Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer PTB wurde neben dem Ausmafl der akuten posttrauma-
tischen Reaktion auch die frithere Beteiligung an Katastropheneinsitzen er-
rechnet.

Das hohe Erkrankungsrisiko nach Katastropheneinsdtzen ist unbestritten,
aber auch Studien, die unabhingig von besonders kritischen Ereignissen die
einschldgigen Berufsgruppen untersuchen, lassen darauf schlieRen, dass Ein-
satzkrifte aufgrund ihrer beruflichen Belastungen als Hochrisikopopulation
hinsichtlich der Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir traumabedingte Sto6-
rungen gelten miissen (Zusammenfassungen bei: Eriksson, Foy & Larson, 2004;
Kriismann, 2003; Teegen, 2001).

Bei Mitarbeitern im medizinischen Notfall- und Rettungsdienst gingen friihere
Ubersichten davon aus, dass zwischen 3 und 7 Prozent dieser Einsatzkrifte un-
ter einer PTB leiden (Hodgkinson & Stewart, 1991; Mitchell & Bray, 1990). Man
kann vermuten, dass im medizinischen Notfall- und Rettungsdienst Tatige
wiahrend ihrer Einsédtze in der Regel nicht mit fiir sie selbst lebensbedrohlichen
Situationen konfrontiert sind und somit die direkte priméare Betroffenheit im
Durchschnitt geringer sein mag als es bei anderen Berufsgruppen der Gefah-
renabwehr der Fall ist. In diesem Bereich greift damit vor allem das Konzept der
sekundaren (Figley, 1995) oder stellvertretenden Traumatisierung (McCann &
Pearlman, 1990). Regehr, Goldberg und Hughes (2002) untersuchten eine Gele-
genheitsstichprobe von 86 Rettungsdienstmitarbeitern (paramedics) und fan-
den bei etwa einem Viertel der Befragten ein hohes MaR an posttraumatischer
Symptomatik, gemessen mit der IES. Als besonders belastend wurden solche
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Situationen beschrieben, in denen eine emotionale Verbindung zum Opfer be-
oder entstand (z. B. wenn Kollegen betroffen waren, aber auch bei Kindern oder
Personen in psychischen Notsituationen). In einer reprasentativen Studie aus
den Niederlanden (van der Ploeg & Kleber, 2005) wurden 221 Mitarbeiter von
Rettungsdiensten befragt (nach einer Riicklaufquote von 56 Prozent). 85 Prozent
der Befragten hatten in den vergangenen fiinf Jahren mindestens ein besonders
belastendes Ereignis erlebt (im Durchschnitt knapp vier solcher Ereignisse).
Als am meisten belastend wurden folgende Situationen identifiziert: Tod eines
Kindes, Konfrontation mit verzweifelten Menschen und Konfrontation mit
einem kindlichen Opfer von sexueller Gewalt. Bei 12 Prozent der Befragten
bestand ein hohes MaR an posttraumatischer Symptomatik, wiederum gemes-
sen mit der IES. Diese Zahlen sind vergleichbar mit Ergebnissen dhnlicher Stu-
dien aus Schweden (Jonsson, Segesten & Mattsson, 2003) und Grof3britannien
(Alexander & Klein, 2001), geben jedoch nur Hinweise auf die tatsdchliche Prava-
lenz der PTB gemdR DSM-1V.

Zu Einsatzkriften der Feuerwehr, vor allem zu stddtischen Berufsfeuerweh-
ren, gibt es mittlerweile eine Reihe von Untersuchungen, hauptsachlich aus
den USA und Australien. Auch hier sind die Zahlen recht unterschiedlich, zwei
Studien werden beispielhaft ausgewahlt: Corneil, Beaton, Murphy, Johnson
und Pike (1999) erhoben traumatische Ereignisse und Symptomatik bei Feuer-
wehrménnern stadtischer Wehren der USA (N = 203) und aus Kanada (N = 625).
Wie in den zuvor geschilderten Studien, war dabei die Impact of Event Scale
(IES) das ausschlaggebende MaR. Bei 22 Prozent der US-amerikanischen und
17 Prozent der kanadischen Feuerwehrleute wurde klinisch relevante posttrau-
matische Symptomatik festgestellt. Haslam und Mallon (2003) erhoben post-
traumatische Symptomatik bei 31 britischen Feuerwehrleuten mit der Post-
traumatic Diagnostic Scale (PDS) und fiihrten auBerdem Kklinische Interviews
durch. Als schlimmste Ereignisse wurden der Tod von Kindern, schwere Unfille
und schwere Krankheit in der eigenen Familie angegeben. Zwei Fille von PTB
gemdR DSM-1V wurden identifiziert, wobei beide Male ein persénliches auer-
dienstliches Ereignis der Ausldser war.

Fiir Feuerwehrleute im freiwilligen Dienst gibt es dagegen wenig Zahlen. Die
Verlaufstudie von McFarlane und Kollegen (z. B. McFarlane & Papay, 1992) nach
einer Buschfeuerkatastrophe wurde bereits erwdhnt. Bryant und Harvey (1996)
unternahmen eine grof} angelegte Fragebogenstudie (N = 751) in New South
Wales (Australien), wobei die Riicklaufquote bei ca. 25 Prozent lag (die Autoren
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konnen keine genauen Angaben machen, weil nicht {iberpriift werden konnte,
wie viele der 3.000 ausgegebenen Fragebogen tatsdchlich die Mitglieder der
einzelnen Wehren erreichten). 56 Prozent der Befragten gaben an, irgendwann
im Laufe des Feuerwehrdienstes ernsthaft in Gefahr gewesen zu sein (in den
meisten Fallen bei Brdnden), 15 Prozent gaben an, sich in akuter Lebensgefahr
befunden zu haben. Insgesamt 25 Prozent der Befragten zeigten IES-Werte, die
auf klinisch relevante posttraumatische Symptomatik hinwiesen. Regehr, Hill
und Glancy (2000) untersuchten ebenfalls australische Feuerwehrleute, jedoch
aus einem anderen Bundesstaat und dabei Angehorige der Berufsfeuerwehr
(N = 99) und der Freiwilligen Feuerwehr (N = 65) gemischt. Sie fanden keine
systematischen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der
Symptomatik (Regehr & Hill, 2000). 78 Prozent der Befragten gaben an, eine be-
sonders kritische Situation im Dienst erlebt zu haben, z. B. den Tod eines Kolle-
gen oder eines Kindes. 7 Prozent der Befragten zeigten starke posttraumatische
Symptomatik, gemessen mit der IES.

Interessant ist hier auch der Vergleich zwischen australischer Berufs- (N = 75)
und Freiwilliger Feuerwehr (N = 67) von Dean, Gow und Shakespeare-Finch
(2003). 23 Prozent der Berufsfeuerwehrleute und 9 Prozent der Feuerwehrleu-
te in der FF zeigten klinisch bedeutsame Symptomatik in der IES-R (der revi-
dierten IES). Die Mitglieder der FF hatten im Schnitt nur halb so viele Dienst-
jahre und ebenso nur etwas mehr als die Halfte an potentiell traumatischen
Einsédtzen erlebt als ihre Kollegen bei der Berufsfeuerwehr.

3.3.3.1 Belastung bei Einsatzkraften in Deutschland

Die bisher referierte Datenlage ist nicht ohne weiteres auf die Situation von
Einsatzkraften in Deutschland ibertragbar. Aufgrund der allgemein gerin-
geren Rate von verheerenden Naturkatastrophen und Gewaltverbrechen (zu-
mindest im Vergleich zur USA) kdnnte man niedrigere Pravalenzen vermuten.
Dargestellt werden hier nur Ergebnisse beziiglich der Berufsgruppen Feuer-
wehr und Rettungsdienst, dabei liegen bisher keine Untersuchungen exklusiv
fiir den Bereich des Ehrenamts vor. Tabelle 4 fasst die Ergebnisse zusammen.

Teegen und Yasui (2000) befragten 129 Mitarbeiter im Rettungsdienst, wobei

PTB gemdll DSM-1V mittels eines Fragebogens eingeschitzt wurde. Der Riick-
lauflag bei 37 Prozent. Die Untersuchungsteilnehmer waren iiberwiegend voll-
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zeitbeschiftigt und alle gaben Ereignisse an, die als traumatisch im Sinne des
A1-Kiteriums des DSM-1V zu werten sind. Bei 95 Prozent der Befragten sahen
die Autoren auch das A-Kriterium als erfiillt an. Bei 86 Prozent der Befragten
lagen traumatische Ereignisse im privaten Bereich vor, gro3tenteils plotzlicher
Tod von Bezugspersonen (67 Prozent) und Lebensbedrohung nahestehender
Personen (50 Prozent). 17 Prozent der Befragten gaben selbsterlebte kdrperliche
oder sexuelle Gewalt in der Kindheit oder das Miterleben derselben in der Ur-
sprungsfamilie an. Bei 36 Prozent der Stichprobe sahen Teegen und Yasui die
Diagnose des Vollbilds der PTB erfiillt, bei weiteren 32 Prozent fanden die Au-
toren eine partielle PTB. Die Pravalenz klinisch relevanter posttraumatischer
Symptomatik war in dieser Stichprobe im Vergleich zu internationalen Studien
also ausgesprochen hoch.

Eine Untersuchung von Reinhard und Maercker (2004) an 92 Mitarbeitern von
Rettungsdiensten (Riicklauf 29 Prozent), bei der die posttraumatische Sympto-
matik mit der IES-R gemessen wurde, erbrachte im Durchschnitt eher leichte
bis mittlere posttraumatische Symptomatik. Leider machen die Autoren keine
Angaben zur PTB-Pravalenz oder Fallidentifikation. 82 Prozent der Befragten
zeigten intrusive Symptome, bei Teegen und Yasui (2000) waren es 80 Prozent.
Zur Feuerwehr liegt ebenfalls eine Untersuchung aus der Gruppe um Teegen
vor: Teegen, Domnick und Heerdegen (1997) befragten 198 Berufsfeuerwehr-
leute in Hamburg, die Diagnose einer PTB wurde dabei mit Hilfe der PDS
erfasst. Der Riicklauf betrug 40 Prozent. Alle Befragten hatten potentiell
traumatisierende Ereignisse erlebt, die von den Autoren als moglicher Stressor
im Sinne des DSM-IV gewertet wurden. Bei 9 Prozent der Feuerwehrleute wur-
de das Vollbild einer PTB diagnostiziert, bei weiteren 13 Prozent eine partielle
PTB. Die Autoren fragten auch nach der Symptomatik in den Monaten nach
dem Ereignis und errechneten daraus eine retrospektive Pravalenz von 36 Pro-
zent fiir das PTB-Vollbild, bzw. von weiteren 28 Prozent fiir eine partielle PTB.

Wagner, Heinrichs und Ehlert (1998) befragten in einer reprasentativen Unter-
suchung 402 Berufsfeuerwehrleute in Rheinland-Pfalz (Riicklauf: 70 Prozent).
18 Prozent erfiillten die Kriterien einer PTB, gemessen mit der PDS, und zeigten
auch in einem allgemeinen Symptomfragebogen psychische Auffilligkeit. Da-
bei setzten die Autoren das Vorhandensein eines traumatischen Stressors im
Sinne des A-Kriteriums grundsatzlich als gegeben voraus. Weitere 6 Prozent er-
fiillten die PTB-Kriterien ebenfalls, wirkten aber dariiber hinaus psychisch un-
auffallig. Weitere 24 Prozent zeigten eine subsyndromale PTB. Nur 8,5 Prozent
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der Untersuchungsteilnehmer gaben tiberhaupt keine PTB-Symptome an und
insgesamt war nur etwa ein Viertel (24,53 Prozent) der Stichprobe gemiR den
Fragebogen psychisch unauffillig. Wenn man die PTB-Préavalenz also eher vor-
sichtig einschitzt und nur die Félle betrachtet, deren zusatzliche Symptomatik
auf das Vorliegen einer klinisch relevanten Stérung schliefen ldsst, bleibt eine
Pravalenz von 18 Prozent, was noch recht hoch erscheint, auch im Vergleich zu

den Zahlen von Teegen et al. (1997).

Teegen &
Yasui (2000)

Reinhard &
Maercker
(2004)

Teegen et al.

(1997)

Wagner
et al. (1999)

Heinrichs
et al. (2005)

Bengel
et al. (2003)

Ausgewdhlte Studien zur posttraumatischen Belastung von Einsatzkréaften

Hauptberufliche Rettungs-
dienstmitarbeiter aus
Hamburg und Region

(96 % Ménner)

Hauptberufliche Rettungs-
dienstmitarbeiter aus
Dresden und Region

(95 % Ménner)

Berufsfeuerwehr
aus Hamburg
(nur Manner)

Berufsfeuerwehr in
Rheinland-Pfalz
(reprasentativ; nur Manner)

Berufsfeuerwehr
nach 2 Dienstjahren
(nur Manner)

Einsatzkrafte nach Zug-
ungliick; Haupt- und
Ehrenamt (90 % Méanner)

in Deutschland

84

129
(37 %)

(29 %)

198
(40 %)

402
(70 %)

36
(86 %)

665
(42 %)

PCL-C

(Weathers et al.; 1994):

Ereignis (A1+A2);
Symptome (B-D)

IES-R:
nur Symptomschwere

PDS:
Ereignis (A1+A2)
Symptome (B-D)

PDS:

Symptome (B-D) +
weitere psychiatr.
Sympt.

PDS:
Symptome (B-D)

PDS:

Symptome (B-D)
Symptomdauer:
3 Monate

36 %

keine

Angabe

9%

18 %

16 %

6 %



Kapitel 3.3

In einer prospektiven Studie verfolgte die Forschergruppe um Ehlert den Ver-
lauf von 43 Feuerwehrméannern in den ersten zwei Berufsjahren (Heinrichs,
Wagner, Schoch, Soravia, Hellhammer & Ehlert, 2005). Vier weitere Personen,
die bereits zur Baseline eine psychische Stérung zeigten, wurden aus der Ver-
laufsstudie ausgeschlossen. Zwei Jahre nach Dienstbeginn (N = 36) zeigten sie-
ben Personen (16 Prozent) das PTB-Vollbild und acht Personen (19 Prozent) eine
subsyndromale PTB, gemessen mit der PDS. Betrachtet man die Schwere der
posttraumatischen Symptomatik anhand der Summenwerte der PDS-Skala,
scheint es sich jedoch um eine eher leichte bis mittelgradige Symptomatik zu
handeln (die Mittelwerte sind nun indirekt aus einer Grafik zu entnehmen). In
dieser Studie wurde also keine konservative Fallidentifikation vorgenommen,
sodass daraus keine echte PTB-Pravalenz zu ermitteln war (was auch nicht Ziel
in dieser Untersuchung war).

Trotzdem bleibt zu schlieflen, dass die bisherigen deutschen Studien an den
beiden Berufsgruppen Feuerwehr und Rettungsdienst auf ein beachtliches MalR}
an posttraumatischer Symptomatik bei Angehorigen dieser Berufe hinweisen,
Erhebungen mit klinischen Interviews waren durchaus wiinschenswert.

Fiir GroRschadenslagen in Deutschland existieren bisher kaum Untersu-
chungen. Eine der wenigen ist die Erhebung von Bengel, Barth, Frommberger
und Helmerichs (2003) nach dem Zugungliick von Eschede. Es wurden insge-
samt 1600 Fragebogen ausgegeben, der Riicklauf wird mit 42 Prozent geschétzt
(ahnlich wie in der Untersuchung von Bryant und Harvey liegt keine exakte
Zahl dazu vor, wie viele Einsatzkrdfte einen Fragebogen erhalten hatten).
Gut ein halbes Jahr nach dem Einsatz zeigten rund 6 Prozent der befragten
665 Einsatzkrifte — ca. 40 Prozent waren Angehdrige von Feuerwehr und THW,
weitere 13 Prozent Rettungskrafte des DRK) — Symptome einer PTB, gemessen
mit der PDS. Diese fast erstaunlich geringe Pravalenz im Vergleich zu den bis-
her geschilderten Zahlen diirfte sich vor allem mit einer vergleichsweise kon-
servativen Auswertungsmethode erklaren lassen: Es wurden nur solche Fille
gewertet, deren Symptomatik gemdR der Angaben im PDS ldnger als drei Mo-
nate anhielt. Die Autoren vermuten auBerdem einen selektiven Riicklauf der
Fragebogen, namlich dass stiarker belastete Einsatzkrifte eher nicht antwor-
teten. Moglicherweise spielt auch eine Rolle, dass in etwa die Halfte der Be-
fragten ehrenamtlich tdtig waren und dementsprechend abgesehen von der Ka-
tastrophe in Eschede im Durchschnitt weniger schwere Einsédtze gehabt haben
diirften, als professionelle Einsatzkrafte. Dazu machen die Autoren keine Anga-
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ben, aber wenn man die Zahlen aus Australien betrachtet, ware dies durchaus
eine Erklarungsalternative.

3.3.3.2 Ergebnisse zur spezifischen Risiko- und Schutzfaktoren
bei Einsatzkréften

Die Zahlen machen insgesamt deutlich, dass Einsatzkrédfte einem besonde-
ren Risiko ausgesetzt sind, an traumabedingten Storungen zu erkranken. Bei
differenzierter Betrachtung der Bedingungen der Entwicklung und Aufrecht-
erhaltung posttraumatischer Symptomatik bei Einsatzkréften zeigt sich — wie
bereits weiter oben im Allgemeinen ausgefiihrt —, dass die Wahrscheinlichkeit
von einsatzbedingten posttraumatischen Stérungen neben Zahl und Schwere
der belastenden Einsdtze von einer Reihe von anderen Faktoren mitbestimmt
sein diirfte, die unabhdngig vom auslosenden Einsatz greifen. Solche Faktoren
sind zum einen in der Person der Betroffenen begriindet, in ihren Vorerfah-
rungen und Eigenschaften und zum anderen im umgebenden Kontext, also
Eigenschaften der Umwelt.

Zundchst zur Relevanz der Ereignisfaktoren selbst: Die Feldstudien bei Ein-
satzkriften zeigen ausnahmslos, dass die Haufigkeit von posttraumatischen
Erkrankungen in einem deutlichen Zusammenhang zu extrem belastenden
Einsdtzen steht. Im Feld existieren recht genaue Vorstellungen davon, was
die schwierigsten Situationen sind, die einer Einsatzkraft begegnen kénnen.
Beaton, Murphy, Johnson, Pike und Corneil (1998) lieRen 173 Feuerwehrleute
(89 Prozent) und Rettungsdienstmitarbeiter (11 Prozent) 33 einsatzbezogene
kritische Ereignisse in ihrem Belastungsgrad einschétzen. Die fiinf als am be-
lastendsten bewerteten Ereignisse waren: 1. Dabeisein beim Tod eines Kame-
raden 2. Tod eines Kameraden, ohne dabei zu sein, 3. schwere eigene Verlet-
zung, 4. Hilfeleistung bei einem schwerverletzten Freund oder Verwandten
und 5. plotzlicher Kindstod. Eine Faktorenanalyse ergab fiinf Faktoren, diese
waren 1. eigene schwere Verletzungen oder die eines Kameraden, 2. grausig ver-
letzte Personen, 3. Hilfeleistung bei Schwerverletzten (nahestehende Personen
oder Jugendliche), 4. eigene minderschwere Verletzungen und 5. Konfronta-
tion mit Tod und Sterben. Betrachtet man die in den Faktoren zusammenge-
fassten Items genauer, wird deutlich, wie sehr sich diese Ereignisse auf einem
inneren Kontinuum der eigenen Bedrohung und Betroffenheit gruppieren (so
dass der Tod eines Sauglings auf denselben Faktor 1adt wie der Tod eines Kame-
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raden und nicht auf den Faktor ,, Tod und Sterben®). Dies passt zu den weiter
oben berichteten Ergebnissen von Regehr et al. (2002) zu Rettungsdienstmit-
arbeitern, die solche Situationen als besonders belastend empfanden, bei
denen eine emotionale Verbindung entstand, im Sinne von ldentifikations-
prozessen (Kollegen oder besonders vulnerable Personen wie Kinder).

Solche besonderen Einsatzsituationen zeigen sich nicht nur subjektiv als
belastend, sondern stehen auch mit posttraumatischer Symptomatik, also
dem PTB-Risiko in Zusammenhang. In der bereits referierten Untersuchung
von Bryant und Harvey (1996) an australischen Feuerwehrleuten lag daher
der Schwerpunkt der Studie auf der Frage, inwieweit das Auftreten und der
Schweregrad einer PTB mit der Art und H&ufigkeit des Stressors korrelieren.
Eine Beziehung fand sich fiir folgende Faktoren: Zahl der traumatischen Ereig-
nisse, allgemeine Schwere des Traumas, AusmaR der korperlichen Bedrohung
und erlebte Hilflosigkeit.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch in einer deutschen Studie gefunden. Befragt
wurden 649 Polizeibeamte im Kontext von sekundarpriaventiven MaRnahmen
hinsichtlich ihrer berufsbedingten Belastungen (Bar, Pahlke, Dahm & Weiss,
2004). Die auslésenden Ereignisse wurden von den Autoren differenziert er-
hoben und in Gruppen zusammengefasst (,,Cluster®). In dem Cluster mit der
potentiell héchsten Belastung® fanden sich signifikant haufiger psychische
Stérungen und ebenso signifikant hdufiger eine PTB. Dabei war wieder das
Thema Verletzbarkeit (t6dliche Bedrohung fiir sich oder Tod von Kollegen)
erstrangig.

Damit wird deutlich, dass die belastende Wirkung eines traumatischen Er-
eignisses untrennbar mit dessen Interpretation verbunden ist, womit neben
solchen Variablen wie frithere traumatischen Erfahrungen und damit einher-
gehende Vulnerabilisierung (z. B. in der weiter oben erwdhnten Untersuchung
von Fullerton et al., 2004) die Bedeutung von Persdnlichkeitsfaktoren in den
Vordergrund tritt.

2 Cluster1:
¢ Schusswaffengebrauch mit Todesfolge von Polizeibeamten oder einer anderen Person
(durch oder gegen Polizeibeamte)
¢ dienstlicher Verkehrsunfall mit schwerer Verletzung oder Todesfolge der betroffenen
Polizeibeamten
¢ andere Gewalteinwirkung gegen Polizeibeamte mit todlichen Ausgang
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Personlichkeitseigenschaften und Konstrukte, die dabei bei Einsatzkréften
untersucht wurden, sind neben dem Bewailtigungsstil allgemein solche Kon-
strukte wie ,, Kohdrenzsinn® (sense of coherence) von Antonovsky (1987) und
Robustheit (hardiness) von Kobasa (1979; z. B. in Alexander & Klein, 2001; Ways-
man, Schwarzwald & Solomon, 2001; Hodgkinson & Shepherd, 1994). Beide
Konstrukte beziehen sich allgemein auf eine Reihe von grundlegenden funktio-
nalen Uberzeugungen bzgl. der Sinnhaftigkeit des Lebens an sich, einer posi-
tiven Grundhaltung gegeniiber Herausforderungen und der Uberzeugung eige-
ner Einflusskraft und sind positiv mit einer gesitinderen Anpassung an trauma-
tische Lebenserfahrungen assoziiert. Dieser Zusammenhang zeigte sich auch
bei Einsatzkraften (Dudek & Koniarek, 2000; Jonsson, Segesten & Mattsson,
2003).

Das Vorhandensein von bestimmten Bewadltigungsstilen oder -strategien
(Coping) ist mit den gerade genannten Konstrukten verkniipft, ebenso mit sol-
chen Konstrukten wie Selbstwirksamkeit und Kontrolliiberzeugung. Beaton,
Murphy, Johnson, Pike und Corneil (1999) fanden zwischen einem eigenen Mal}
zur Erfassung allgemeiner und professioneller Bewdltigungsstrategien und der
im Verlauf erhobenen posttraumatischen Symptomatik bei 220 Feuerwehr-
leuten und Rettungsdienstmitarbeitern kaum Zusammenhiange. Lediglich das
AusmaR vermeidenden Bewiltigungsverhaltens und Riickzugs erwies sich als
signifikanter Pradiktor fiir die weitere Symptomentwicklung, was allerdings
auch durch die Nadhe der Items zur posttraumatischen Vermeidung an sich zu
erkldren ist. Brown, Mulhern und Joseph (2002) fanden bei 248 nordirischen
Feuerwehrmiannern einen deutlicheren Zusammenhang zwischen vermei-
denden Bewiltigungsstrategien und allgemeiner klinischer Symptomatik.
Interessant war in dieser Untersuchung besonders, dass sich dariiber hinaus
ein negativer Zusammenhang mit aufgabenorientiertem Bewdltigungsverhal-
ten fand, wenn lediglich die Hélfte der Stichprobe betrachtet wurde, die eher
mehr belastenden Einsatzsituationen ausgesetzt war: In dieser Gruppe war
also allgemeine psychische Gesundheit mit weniger vermeidenden und mehr
aufgabenorientierten Bewailtigungsstrategien verbunden. Clohessy und Eh-
lers (1999) schliellich untersuchten eine eher stark belastete Stichprobe von
65 Rettungsdienstmitarbeitern auf den Zusammenhang von Bewailtigungs-
strategien mit posttraumatischer und allgemeiner Symptomatik. Beide standen
in einem Zusammenhang mit einer Skala, die die Autorinnen ,,Wunschdenken®
nannten, bei der also Verleugnung und Griibeln im Vordergrund stand, nicht
aber mit solchen Skalen wie ,,Unterstiitzung suchen“ und ,,Professionalitat®.
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Die Autorinnen erhoben auflerdem, wie speziell mit Intrusionen umgegan-
gen wurde und fanden einen deutlichen Zusammenhang zwischen Griibeln,
negativer Interpretation der Intrusionen, Dissoziation und dem Versuch, die
intrusiven Gedanken zu unterdriicken, mit der posttraumatischen Symptoma-
tik. Die ersten drei Variablen waren ebenso mit allgemeiner Symptomatik ver-
kniipft.

Neigung zur Dissoziation, vor allem dissoziative Erlebensweisen wahrend einer
traumatischen Erfahrung hat sich als verldsslicher Pradiktor fiir posttrauma-
tische Symptomatik erwiesen. Dies hat sich auch in mehreren Untersuchungen
mit Einsatzkréaften gezeigt (z. B. bei Epstein, Fullerton und Ursano, 1998; Mar-
mar, Weiss, Metzler, Delucchi, Best & Wentworth, 1999; Hodgins, Creamer &
Bell, 2001).

Wihrend die Inanspruchnahme von sozialer Unterstiitzung als Bewdltigungs-
strategie, gemessen mit Copingmalen, keinen pradiktiven Wert zu besitzen
scheint, hat sich das Vorhandensein derselben als deutlicher Schutzfaktor er-
wiesen, bzw. das Fehlen von sozialer Unterstiitzung steht in einer Reihe von
Studien in Zusammenhang mit posttraumatischer Symptomatik (z. B. bei
Dougall, Hyman, Hayward, McFeeley & Baum, 2001). Regehr, Hemsworth und
Hill (2001) konnten zeigen, dass dabei durchaus die eigene Fahigkeit, sich Un-
terstiitzung zu holen (,relational capacity®) eine nicht unwesentliche Rolle
spielt. In einer Untersuchung an 164 Feuerwehrwehrleuten (es handelt sich
um die gleiche Stichprobe wie bei Regehr, Hill und Glancy, 2000) zeigte sich
diese Fahigkeit in einem Strukturgleichungsmodells (SEM) als Mediatorvaria-
ble zwischen sozialer Unterstiitzung von Freunden und Familie, die wiederum
direkt mit dem Ausmaf der posttraumatischen Symptomatik zusammenhing.
Die Untersuchung zeigt gut das Zusammenspiel von Personlichkeitsvariab-
len und Umgebungsfaktoren, die wiederum den einfachen Dosis-Wirkungs-
Zusammenhang zwischen traumatischen Ereignis und Symptomatik mode-
rieren.

Befragt man Einsatzkréfte selbst, betonen sie die wichtige Rolle der Unterstiit-
zung durch Kameraden und Vorgesetzten, also innerhalb der Organisation. In
ihrer Untersuchung an 123 Rettungsdienstmitarbeitern, liber die bereits be-
richtet wurde, fanden van der Ploeg und Kleber (2003) neben der Ausgangs-
symptomatik als wichtigste Pradiktoren fiir das Ausmafl} der spateren Sym-
ptomatik eine mangelnde Unterstiitzung von Vorgesetzen und mangelnde
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Kommunikation innerhalb der Einrichtung. Solche strukturellen (organisa-
tionsbezogenen) und damit letztlich auch gesellschaftlichen Faktoren sollten
also keinesfalls unterschédtzt werden, womit die Bedeutung der Rolle der Or-
ganisationen selbst in der Pravention von traumabedingten Erkrankungen im
Einsatzwesen deutlich wird, sei es bei Personalauswahl, Ausbildung, Einsatz-
vorbereitung und -nachsorge, als auch in der Unternehmenskultur und der
Kommunikationsstruktur allgemein.

3.3.3.3 MaBnahmen zur Prédvention von traumabedingten Erkrankungen

Parallel zur Erforschung des AusmaRes an psychischen Belastungen von Ein-
satzkrdften wurde der Bedarf an prdventiven MaBnahmen zur Verringerung
des Risikos fiir traumabedingte Erkrankungen nach auBergewdhnlich be-
lastenden Einsdtzen erkannt. Zundchst wurden vor allem in Nordamerika
Programme entwickelt, die das Ziel hatten, die negativen Effekte einsatz-
bedingter Belastung zu verringern. Diese Programme kamen zum Teil aus der
Organisationen selbst, vor allem von dort tatigen psychosozialen Fachkriften,
aber auch von Forschungsgruppen aus dem Feld der Psychotraumatologie. In
erheblichem AusmaR waren und sind in der Umsetzung auch selbst gesteu-
erte Initiativen betroffener Einsatzkrifte tétig, dies gilt auch fiir Deutsch-
land.

Das bekannteste und noch heute am weitesten verbreitete Modell ist das 1983
von Mitchell vorgestellte Critical Incident Stress Debriefing (CISD), eine Grup-
penintervention, die in den Tagen nach dem Einsatz zur Anwendung kommt.

Bei genauerer Betrachtung der Bedingungen symptomatischer Entwicklungen
bei Einsatzkraften wurde jedoch erkannt, dass die Haufigkeit von einsatzbe-
dingten posttraumatischen Stérungen nicht nur durch Mafnahmen der sekun-
ddren Privention (nach dem Einsatz) allein verringert werden kann, sondern
auch durch MaRnahmen vor dem Einsatz im Sinne einer primdren Privention.
Auch Mitchell griff diesen Aspekt auf und stellte 1995 zusammen mit Everly ein
umfangreiches Modell zur Pravention einsatzbedingter Stérungen vor, das so
genannte Critical Incident Stress Management (CISM; Mitchell & Everly, 1995).
CISM ist als umfassendes Praventionsprogramm gedacht, seine Hauptkompo-
nenten sind die Vorbereitung auf berufsbedingten Stress, das Verhindern oder
Auffangen von traumatischen Belastungsreaktionen und die Aufgabe, Erho-
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lung und Gesundung im Bedarfsfall zu férdern und/oder zu beschleunigen.
CISD ist in diesem umfassenden Programm also nur ein Baustein der gesamten
Methode, wird aber in dieser oder auch abgewandelter Form unter dem Begriff
Debriefing oft als alleinige praventive Malnahme im Bereich Einsatzwesen ver-
standen und eingesetzt.

Praventive MaRnahmen im Einsatzwesen sind also nicht auf die besonders ver-
breitete sekundare Pravention beschrankt, sondern beinhalten eine Reihe von
Interventionsmoglichkeiten, unterschieden nach Zeitpunkt und Zielgruppe.
Grundsétzlich werden sie in Anlehnung an die allgemeine Definition eingeteilt
in MaBnahmen der:

¢ primédren Priavention: MaBnahmen, die vor potentiell traumatisierenden
Einsédtzen durchgefiihrt werden, um den individuellen Stress vor, wahrend
und nach dem Einsatz zu verringern;

¢ sekundiren Pravention: MaRnahmen, die nach potentiell traumatisierenden
Einsdtzen durchgefiihrt werden, um eine Erkrankung zu verhindern und

¢ tertidren Privention: MalRnahmen, die bei erkrankten Einsatzkraften durch-
gefiihrt werden, um eine Chronifizierung zu verhindern (vgl. Wagner, Hein-
richs und Ehlert (1998).

Vor diesem Hintergrund muss das so genannte Debriefing als TeilmaRnahme
verstanden werden, als Baustein im Katalog praventiver Manahmen, dessen
Wirksamkeit allerdings umstritten ist.

3.3.3.4 Effektivitdtsstudien zur sekundéren Prévention

Wie schon dargestellt ist das Critical Incident Stress Debriefing (CISD) von Mit-
chell und Everly (1995) zu einem grundlegenden Modell fiir die Konzeption und
den Einsatz sekundirpraventiver Mallnahmen geworden. Es soll deshalb im
Folgenden beschrieben werden.

CISD ist als Gruppenintervention konzipiert, die dem Auftreten von negativen
Auswirkungen hoher und haufiger Stressbelastungen vorbeugen soll. Dazu
werden die Teilnehmer durch das Debriefing-Team angeregt, ihre Erlebnisse
und Erfahrungen zu schildern und zu besprechen. Der gesamte Ablauf des
Debriefings folgt einer vorgegebenen Struktur, wobei die Inhalte der verschie-
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denen Phasen von den Teilnehmern selbst bestimmt werden, insofern sie von
der Art und dem Verlauf des Einsatzes abhangig sind.

Eine CISD-Sitzung dauert in der Regel zwei bis drei Stunden und kann fiir
Gruppen von vier bis 30 Teilnehmer angeboten werden. Das Debriefing sollte
idealerweise 24 bis 72 Stunden nach dem Ereignis stattfinden, die Intervention
findet fiir die jeweilige Gruppe nur einmal statt. Bei der Zusammensetzung der
Gruppe wird immer darauf geachtet, dass alle Teilnehmer der Gruppe entwe-
der bei dem entsprechenden Einsatz dabei waren (bei groBen Unfillen oder Ka-
tastrophen kann es durchaus vorkommen, dass sich die Teilnehmer des Debrie-
fing nicht personlich kennen) oder dass alle Teilnehmer einer Gruppe unter-
einander bekannt sind und in ihrer Arbeit verbunden sind, auch wenn nicht
alle am eigentlichen Einsatz beteiligt waren (z. B. wenn ein Kollege bei einem
Einsatz tédlich verungliickte, konnen auch die Kollegen, die nicht unmittelbar
dabei waren, debrieft werden).

Das CISD-Team soll sich aus vier Mitarbeitern zusammensetzen, die wahrend
der Nachbesprechung unterschiedliche Aufgaben und Funktionen wahrneh-
men. Das Team wird von einer psychosozialen Fachkraft geleitet, diese Person
kann selber als Einsatzkraft arbeiten oder gearbeitet haben, also ,,vom Fach®
sein. Sie kann aber auch im Rahmen einer psychologischen, medizinischen, so-
zialen oder seelsorgerischen Tatigkeit als psychosoziale Fachkraft mit psycho-
traumatologischer Zusatzqualifikation die Leitung des CISD-Teams iiberneh-
men. Der Leitung des Teams stehen ein Co-Leiter und ein oder zwei so genannte
Peers zur Seite. Solche Peers arbeiten auch selbst als Einsatzkrifte, sind also
immer ,,Berufskollegen“ der jeweils betroffenen Einsatzkrifte, haben sich je-
doch in einer Zusatzausbildung fiir diese Tatigkeit qualifiziert. Ein CISD-Team-
Leiter kennt in der Regel einen Pool von Peers, aus dem heraus er sich dann sein
Team zusammensetzt. Idealerweise hitte so ein Pool eine feste Struktur, regel-
maRigen Kontakt und Supervision. In der Realitdt wird dies auch zunehmend
umgesetzt.

Der Verlauf eines solchen Debriefings hat eine festgelegte Struktur, die in
sieben Phasen verlaufen soll (beschrieben nach Mitchell & Everly, 1995):

¢ Konstitutionsphase (introductory phase): Die Gruppenmitglieder stellen sich

vor und die Regeln der Gruppe werden erklart (z. B. Verschwiegenheit).
¢ Fakten (fact phase): Jeder Teilnehmer berichtet, was er (oder sie) erlebt hat.
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¢ Gedanken (thought/cognition phase): Es wird liber Gedanken wahrend und
beziiglich des Ereignisses berichtet.

¢ Reaktion/Gefiihle (reaction/feeling phase): Es wird iiber die damit verbun-
denen Gefiihlsreaktionen berichtet.

¢ Symptomatik (symptom phase): Die Teilnehmer sprechen iiber Anzeichen von
Stress, die sie an sich erleben.

o Aufklarung (teaching/educational phase): Das Debriefingteam vermittelt
Informationen zur Normalitit der Symptomatik und moglichen Bewalti-
gungsstrategien.

¢ Abschlussphase (re-entry/wind-down phase): Offene Fragen werden geklirt,
das Ergebnis wird zusammengefasst, weitere Hilfsmoglichkeiten angebo-
ten.

Seit Ende der achtziger Jahre verbreiten sich nun die verschiedenen Debrie-
fing-Modelle, die mehr oder weniger eng an CISD angelehnt sind. Obgleich die
Methode inzwischen weltweite Aufmerksamkeit und Verbreitung gefunden
hat, wurde die Effektivitat von CISD im Speziellen und Debriefing im Allgemei-
nen bis heute nicht zweifelsfrei belegt und wird dementsprechend kontrovers
diskutiert.

Eine Reihe von dlteren, zum Teil unkontrollierte Studien zeigen positive und
ermutigende Ergebnisse: So fand Bohl (1995) bei einer vergleichenden Untersu-
chung, dass debriefte Polizisten (N = 40) signifikant weniger Symptome aufwie-
sen als nicht-debriefte (N = 31). Robinson und Mitchell (1993) untersuchten 172
Mitarbeiter im Notfall- und Rettungsdienst und fanden, dass diejenigen Per-
sonen, die von Symptomen berichteten, durchgéngig angaben, vom Debriefing
profitiert zu haben. Jenkins (1996) untersuchte 36 Mitarbeiter im Notfall- und
Rettungsdienst nach einem Amoklauf. Die 36 untersuchten Personen waren vor
Ort im Einsatz, 15 von ihnen wurden nach dem Ereignis debrieft. Diese Gruppe
hatte signifikant weniger Symptome in Bezug auf Angst und Depression, ge-
messen mit dem SCL-90-R. Leider macht die Autorin keine Angaben dartiber,
wie die Aufteilung in debriefte und nicht-debriefte Personen zustande kam, so
dass sich keine Aussagen dariiber treffen lassen, ob es sich um ein echtes, ran-
domisiertes Kontrollgruppendesign handelte.

Andere dlteren Studien fanden dagegen keine Beleg fiir die Wirksamkeit von

Debriefings: So fanden Hytten und Hasle (1989) in einer Untersuchung an
professionellen und ehrenamtlichen Feuerwehrleuten (N = 115) zwei Wochen
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nach einem Hotelbrand keinen Unterschied an psychologischen Stresssympto-
men zwischen debrieften und nicht-debrieften Feuerwehrleuten, obwohl die
Teilnehmer das Debriefing als hilfreich empfanden. Kenardy, Webster, Lewin
et al. (1996) fanden keinen Unterschied im Ausmaf} der Belastungsreak-
tionen und dem Verlauf der Stérung zwischen debrieften (N = 62) und nicht-
debrieften (N = 133) Helfern unterschiedlicher Berufsgruppen. Gemessen
wurde zu vier Messzeitpunkten innerhalb von zwei Jahren nach einem Erd-
beben.

In einer aktuelleren Studie untersuchten Carlier, Voerman und Gerson (2000)
die Wirksamkeit eines Debriefing-Programmes fiir Polizisten, das aus einer
unmittelbaren Debriefing-Sitzung (24 Std. nach dem Ereignis, in Durchschnitt
knapp einstiindig) und jeweils einer weiteren einen Monat und drei Monate
nach dem Ereignis (mit einer durchschnittlichen Dauer von unter 20 Minu-
ten) bestand. Mit Ausnahme in der ersten Woche nach dem Ereignis, bei dem
debriefte Polizisten (N = 86) mehr intrusive und vermeidende Symptomatik
zeigten, ergaben sich sechs Monate danach keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Symptomatik und krankheitsbedingten Fehltagen im Vergleich
zu den beiden Kontrollgruppen (82 Polizisten, die das Angebot zum Debriefing
ablehnten und 75 Polizisten, die ein traumatisches Ereignis erlebt hatten, be-
vor das Praventionsprogramm eingefiihrt wurde). Zu beachten ist, dass es sich
bei der untersuchten Intervention um individuelle Sitzungen handelte, die von
geschulten Polizeikollegen durchgefiihrt wurden, die ihrerseits von psycho-
sozialen Fachkriften der Polizei supervidiert wurden. Diese Untersuchung
kann also wenig zur Diskussion hinsichtlich der Wirksamkeit von Gruppen-
Debriefings bei Einsatzkréften beitragen.

Grundsitzlich kann davon ausgegangen werden, dass die Heterogenitdt der
in die Untersuchungen eingeflossenen Variablen — wie das Ereignis an sich,
Setting, Interventionsverfahren, Ausbildung der Debriefingleiter, Zustande-
kommen der Teilnahme, Zeitpunkt der Intervention, Gruppengroe — eine
zusammenfassende Beurteilung von Debriefing als unmittelbarer Intervention
nach belastenden Einsdtzen schwer macht. Die Ergebnisse der einzelnen Stu-
dien lassen sich also nur bedingt vergleichen. Gerade das Timing (Zeitpunkt
des Debriefings nach dem Einsatz) halten z. B. Raphael und Dobson (2001) fiir
entscheidend, aber die bisher berichteten Studien zeigen auch die Unterschied-
lichkeit der MaBnahmen (z. B. Einzelintervention vs. Debriefinggruppe), was
ebenso entscheidend sein diirfte.
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Ein weiteres Problem bei der Evaluation von Debriefings ist die Frage, ob es
nicht die besonders belasteten Personen sind, die daran teilnehmen. Dyre-
grov (1998) weist zum Beispiel fiir die oben zitierte Studie von Kenardy et al.
(1996) darauf hin, dass eine dementsprechende Selbstselektion stattgefunden
haben diirfte, unter anderem war ein grélerer Frauenanteil in der Debrie-
finggruppe. Fullerton, Ursano, Vance und Wang (2000) untersuchten die frei-
willige Inanspruchnahme von Debriefing-Angeboten nach dem Flugzeug-
ungliick in Ramstein. Zielgruppe war medizinisches Personal, das entweder
direkt vor Ort im Einsatz war oder in den lokalen Notaufnahmen arbeitete
(N = 254). Es zeigte sich, dass Frauen allgemein, Personen mit einem hohen
Expositionsgrad und solche Personen, die bereits frither einen Katastrophen-
einsatz mitgemacht hatten, mit hoherer Wahrscheinlichkeit an einem der
Debriefings teilnahmen. Alle drei ,,Variablen“ stellen zugleich Risikofaktoren
fiir die Entwicklung einer PTB dar. Fiir nicht-randomisierte Effektivitdtsstu-
dien (und solche sind die Regel) bedeutet dies, dass jeweils gepriift werden
muss, ob nicht bereits vor dem Debriefing eine héhere symptomatische Be-
lastung bei den Teilnehmern bestand, als bei den Personen, die nicht teilge-
nommen haben, bevor Aussagen iiber ein méglicherweise schlechteres Ab-
schneiden der debrieften Teilnehmer im Langzeitverlauf getroffen werden
konnen.

Gerade fiir Feldstudien, die im Riickblick Einsatzkrafte, die Debriefing erhal-
ten haben, mit Kollegen vergleichen, die an keinem teilnahmen, gilt dieser
Einwand, bzw. ist bei deren Interpretation zu berticksichtigen. Carlier, Lam-
berts, Van Uchelen und Gersons (1998) untersuchten 46 debriefte und 59 nicht-
debriefte Polizisten nach einem Flugzeugabsturz. Acht Monate nach der Kata-
strophe fand sich beziiglich der gemessenen Symptomatik kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 18 Monate nach dem Ereignis er-
gab sich ein signifikanter Unterschied dahingehend, dass die debriefte Gruppe
mehr Ubererregungssymptomatik zeigte. Die Autoren argumentieren dahinge-
hend, dass keine systematische Selektion in der Teilnahme an den Debriefings
stattgefunden haben kann, weil sich zumindest keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich Geschlecht oder Aufgabe im Rahmen des Einsatzes fanden.
Regehr und Hill (2000) untersuchten retrospektiv 127 Feuerwehrleute, die an-
gaben, ein traumatisches Einsatzereignis erlebt zu haben, und verglichen die
29 Prozent, die an einem Debriefing teilgenommen hatten mit den restlichen.
Die debrieften Feuerwehrleute zeigten dabei hohere intrusive Symptomatik,
gemessen mit der IES.
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Harris, Baloglu und Stacks (2002) iiberpriiften die Auswirkungen einer Debrie-
fingteilnahme an den Daten aus einer grof} angelegten Feldstudie im Stiidwe-
sten der USA an insgesamt 1.747 Feuerwehrleuten. Die Autoren untersuchten
solche Feuerwehrleute, bei denen ein kritischer Einsatz in den letzten sechs
Monaten vorlag, und verglichen dabei 264 Feuerwehrleute, die ein Debriefing
bekommen hatten, mit 396 nicht-debrieften Feuerwehrleuten. Die Gruppen
unterschieden sich nicht hinsichtlich demographischer Variablen. Es fand sich
kein Zusammenhang zwischen der Teilnahme an einem Debriefing und post-
traumatischer Symptomatik, gemessen mit der IES-R und ein geringer Zusam-
menhang mit den Variablen ,,Negativer Affektivitdat” und ,,World Assumption®
(Janoff-Bulman, 1985), in dem Sinne, dass Feuerwehrleute, die an Debriefings
teilgenommen haben, etwas bessere Werte erzielten. Die Ergebnisse sollten
angesichts der geringen tatsachlichen Unterschiede nicht tiberbewertet wer-
den, so dass die Autoren vorschlagen, angesichts der grundsétzlich niedrigen
Symptomwerte in ihrer Stichprobe, den Einsatz der flichendeckenden De-
briefings noch einmal zu iiberdenken, zugunsten moglicherweise effizienteren
MafBnahmen, z. B. Fiihrungskréfte- und Teamschulungen.

Schliefllich wurde auch in der oben beschriebenen deutschen Studie zum
Zugungliick von Eschede der Frage nachgegangen, inwiefern die Teilnah-
me an NachsorgemaBnahmen mit selbstberichteter posttraumatischer Sym-
ptomatik in Zusammenhang steht (Bengel et al., 2003). Insgesamt hatten
63 Prozent der 665 antwortenden Einsatzkrifte an einer Nachsorgemalinah-
me teilgenommen. Es zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen
PTB-Symptomatik und Teilnahme, der auch bei Kontrolle der Einsatztatigkeit
(Personenrettung) noch bestehen blieb. Genauere Analyse zeigte, dass die
Teilnahme an Gruppennachsorgeangeboten nur unwesentlich mit dem spa-
teren PTB-Risiko in Zusammenhang stand, wohl aber die Inanspruchnahme
von Einzelinterventionen. Die Autoren halten sich mit einer Interpretation
zurlick und nennen lediglich Erklarungsalternativen. Demnach kénnte das Er-
gebnis durch folgende Faktoren zustande gekommen sein (Bengel et al., 2003,
S.324):

1. Inanspruchnehmer (...) sind bereits vor der Intervention starker bela-
stet und im Sinne einer Selektion werden diese durch Vorgesetzte oder
Kollegen zu einer Inanspruchnahme angehalten.

2. Nachsorgemafinahmen fiihren zu einer (Re-)Traumatisierung von Hel-
fern.

96



Kapitel 3.3

3. Nur fiir Personen, die auch stirker belastende Tatigkeiten (...) ausge-
fithrt haben, werden Nachsorgeangebote vorgehalten.

4. Teilnehmer von Nachsorgemafnahmen sind durch die Teilnahme (...)
fiir Belastungssymptome starker sensibilisiert.

Es sind gibt also verschiedene Erklarungsmdoglichkeiten fiir die bisher unzu-
reichende Belegung der Wirksamkeit von Debriefings im Einsatzwesen, wobei
unzureichende Methodiken eine wichtige Rolle spielen. Sollten Debriefings
im statistischen Durchschnitt tatsdachlich mehr schaden als niitzen (im Sinne
der Erklarungsalternative unter Punkt 2), dann ware es angesichts der weiten
Verbreitung dieser Nachsorgemafinahmen umso wichtiger, dies zweifelsfrei zu
belegen.

Inzwischen gibt es eine Reihe von Uberblicksarbeiten und Meta-Analysen, die
jedoch — analog zu den Studien zur Wirksamkeit — kein einheitliches Bild bie-
ten. Der Tenor ist insgesamt eher negativ, mit Ausnahme der Meta-Analyse von
Everly, Boyle und Lating (1999), die allerdings methodische Schwichen auf-
weist.

So zeigen sich Raphael und Dobson (2001) in ihrer Ubersichtsarbeit eher skep-
tisch und warnen vor einer unkritischen Anwendung von CISD und anderen
Debriefingarten. Clemens und Liidke (2000) kommen in ihrer Literaturiiber-
sicht zu dem Schluss, das Debriefing generell in seiner Effektivitat nicht be-
legt ist und moglicherweise sogar negative Effekte zeigt, ebenso van Emmerik,
Kamphuis, Hulsbosch und Emmelkamp (2002) in ihrer Meta-Analyse. In allen
diesen Arbeiten wurden sehr unterschiedliche Settings betrachtet und sie be-
zogen sich nicht ausschlieRlich auf Debriefings bei Einsatzkraften. Im Gegen-
teil wurden solche Studien in den Meta-Analysen oft aus methodischen Griin-
den ausgeschlossen, so dass sich das Fazit der Autoren (aufler bei Nachtigall
et al., 2003) fast ausschlieBlich auf Studien stiitzt, in denen im Einzelsetting
eine Intervention fiir zivile Traumaopfer gegeben wurde. Dies gilt in besonde-
rem MaRe fiir die wohl wichtigste und am haufigsten zitierte Meta-Analyse
von Rose, Bisson und Wessely (2004; vgl. Rose & Bisson, 1998) im Auftrag der
Cochrane Collaboration. In der neuesten Ausgabe von 2004 werden elf kon-
trollierte und randomisierte Studien eingeschlossen, von denen sich drei auf
Risikogeburten beziehen, die restlichen acht auf Unfallpatienten oder deren
Angehorigen und/oder Gewaltopfer. Das Zeitintervall bis zur Intervention
reichte in diesen Studien von innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Er-
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eignis bis zu einem Monat. Rose et al. (2004) schliel3en folgerichtig aus ihrer
Meta-Analyse lediglich auf den Einsatz von individuellem Debriefing, das nach
der bisherigen Datenlage nicht empfehlenswert ist.

Samtliche der hier zitierten Reviews und Meta-Analysen beziehen sich also auf
Jegliche Artvon friiher Intervention in den unterschiedlichsten Populationen und
kommen dadurch auch nur zu einer sehr allgemeinen Aussage, dass Interventi-
onen ,fiir alle“, also praventiv, bevor eine traumabedingte Stérung sich gezeigt
hat, kein geeignetes Mittel sind, um der Entwicklung von posttraumatischer
Symptomatik vorzubeugen. Arendt und EIklit (2001) differenzieren diese Aus-
sage in ihrem ausfiihrlichen Review, insofern sie eine Tendenz beschreiben,
dass gerade Gruppen-Debriefings im Einsatzwesen méglicherweise einen doch
praventiven Effekt zeigen, wéahrend psychologische Debriefings im Einzel-
setting, speziell bei Traumaopfern im zivilen Bereich mdglicherweise keinen
oder sogar einen schéddlichen Effekt zeigen.

In der Meta-Analyse von Nachtigall, Mitte und Steil (2003) wurden demgemal
nur 14 kontrollierte Studien zu Gruppen-Debriefings untersucht, von denen
immerhin elf im Bereich Einsatzwesen stattfanden. Auch diese Autoren fanden
im Mittel keinen Effekt der Debriefings fiir posttraumatische oder allgemeine
Symptomatik. Mitte, Steil und Nachtigall (2005) fiihrten eine weitere Analyse
mit verfeinerter Methodik durch, bei der sie auch Debriefings im Einzelsetting
miteinbezogen (insgesamt 21 kontrollierte Studien). Wie zu erwarten war, fan-
den sie einen mittleren Effekt nahe Null. Interessant sind weitere explorative
Analysen hinsichtlich der Stichprobenzusammensetzung. So schienen die Er-
gebnisse signifikant vom Frauenanteil in der jeweiligen Stichprobe und Treat-
mentgruppe beeinflusst zu werden. Dagegen zeigte sich kein Effekt der Vari-
able Professionalitdt (konfundiert mit dem Setting), also ob die Zielgruppen
der Interventionen Einsatzkrédfte waren (die in der Regel im Gruppensetting
debrieft wurden) oder Privatpersonen (in der Regel im Einzelsetting debrieft).
Diese Ergebnisse sind nicht ermutigend, allerdings verweisen die Autoren auf
die eher geringe methodische Qualitédt der Priméarstudien.

Tatsachlich finden sich bis heute praktisch keine randomisierten kontrollierten
Studien speziell zur Wirksamkeit von Debriefing bei Einsatzkrdften (vgl. Eriksson
et al. 2004), was sich im Feld natiirlich auch auflerordentlich schwierig ge-
staltet. Lediglich die Untersuchung von Deahl, Srinivasan, Jones et al. (2000)
ist zu nennen. Darin nahm die Halfte von 106 britischen Soldaten nach einem
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sechsmonatigen Einsatz in Bosnien an einem zuséitzlichen Debriefing teil. Weil
die zufillige Zuteilung durch den Vorgesetzten vorgenommen wurde, gilt die
Studie im Cochrane Review allerdings nur als quasi-randomisiert und wurde
deshalb aus der Analyse ausgeschlossen. Unmittelbar nach dem Debriefing
und der Riickkehr in die Heimat, zeigte die nicht-debriefte Gruppe signifikant
hohere IES-Werte und mehr Depression, so dass es im Verlauf zu einer signifi-
kant gréBeren Reduktion dieser Symptomatik in der nicht-debrieften Gruppe
kam. Insgesamt war die posttraumatische Symptomatik in dieser Gruppe eher
gering und es wurden nur drei Falle einer PTB identifiziert. Deahl, Srinivasan,
Jones et al. (2001) berichten jedoch von einer signifikanten Reduktion der initi-
al sehr hohen Werte zum Problemtrinken, die fast ausschlieRlich in der debrief-
ten Gruppe stattfand. Deahl und Kollegen argumentieren, dass die oft rein auf
PTB-Symptomatik beschrankte Erhebung in den Wirksamkeitsstudien zu ein-
seitig ist und mogliche Effekte von NachsorgemaRnahmen dadurch verschlei-
ert werden kdnnten.

Zum heutigen Zeitpunkt kann also keinesfalls beantwortet werden, ob sekun-
dédrpraventive NachsorgemalRnahmen im Einsatzwesen niitzen, schaden oder
lediglich kosmetischen Effekt zeigen in dem Sinne, dass die Beteiligten sie
positiv beurteilen und als niitzlich empfinden, aber keine tatsachliche Reduk-
tion der Symptomatik stattfindet. Eine vehemente Ablehnung von Debriefings
fiir den Bereich Pravention einsatzbedingter Belastungen ist ebenso verfriiht,
wie es die euphorischen Beurteilungen in den frithen Neunzigern waren. Ne-
ben dem immer noch ausstehenden Nachweis fiir die Wirksamkeit von Einsatz-
nachsorge durch Debriefing in Gruppen, sind folgende spezifischeren Fragen
noch offen:

¢ Welchen Einfluss haben die differenziellen Faktoren der pratraumatischen
Bedingungen sowie der posttraumatischen Adaptation?

¢ Welche Rolle spielt die psychische Verfassung vor einem Debriefing fiir die
Teilnahme?

e Wie relevant ist z. B. die Unterschiedlichkeit in den Bewaltigungsstilen?

¢ Lassen sich eventuelle Erkenntnisse iiber die Relevanz von differenziel-
len Bedingungen und Dispositionen in eine Gruppenintervention integrie-
ren?

e Werden Teilnehmer, die wahrend des Einsatzes an weniger exponierten Posi-
tionen tatig waren, durch die Erzdhlungen der stark belasteten Kollegen zu-
sdtzlich destabilisiert?
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e Kénnen die Gruppenprozesse speziell in der ,emotionalen Phase“ eines
Debriefings einzelne Teilnehmer iiberfordern, etwa im Sinne einer Retrau-
matisierung?

¢ Wird in Debriefings zu wenig Psychoedukation durchgefiihrt?

¢ Sollten besonders gefdhrdete Teilnehmer einzeln betreut werden?

¢ Wann ist der richtige Zeitpunkt fiir ein Debriefing?

¢ Sollte der Leiter des Debriefings selbst im Einsatzwesen tétig sein?

Zur Beantwortung der Fragen, die diese theoretischen Befunden aufwerfen,
wurde in der im Rahmen des Projektes durchgefiihrten Untersuchungen zur
Effektivitdt von Nachsorgemalinahmen eine Querschnittsanalyse vorgeschal-
tet, die zum einen ermitteln sollte, welcher konkrete Bedarf in den Wehren der
Freiwilligen Feuerwehren zu ermitteln ist (ausgehend von dem AusmaR der Be-
lastung in einer randomisierten Stichprobe), zum anderen sollten spezifische
Belastungsfaktoren sowie Bewiltigungsfaktoren, hier insbesondere beziiglich
der erlebter und hilfreicher Unterstiitzungsfaktoren, ermittelt werden.
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41 Einleitung

Schon vor der Einfiihrung diagnostischer Kategorien zur Klassifizierung
traumabedingter Erkrankungen war wissenschaftlich anerkannt, dass nach
schweren Unfillen, Gewalttaten oder Katastrophen bei den Betroffenen erheb-
liche psychische Stressreaktionen auftreten kénnen. Dass sich die gleichen
Reaktionen auch bei den beteiligten Einsatzkriften der Polizei, der Feuerwehr,
des THW oder der Hilfsorganisationen zeigen konnen, wurde dagegen lange Zeit
kaum zur Kenntnis genommen. Wissenschaftliche Forschung konzentrierte
sich bis zu Beginn der achtziger Jahre vor allem auf die direkt und unmittelbar
betroffenen Opfer von Unfillen, Katastrophen, Folter, Krieg und sexualisierter
Gewalt (d. h. auf die so genannten primar traumatisierten Personen).

Zunehmend wendet sich das Interesse nun in den letzten 15 Jahren auch denje-
nigen Personen zu, die durch ihre berufliche oder ehrenamtliche Tatigkeit mit
den unmittelbaren Begleitumstdnden von Unfillen und Katastrophen konfron-
tiert sind (so genannte sekunddre Traumatisierungen) oder — im Extremfall —
durch lebensbedrohliche Einsatze selbst primar traumatisiert werden. Inter-
nationale Untersuchungen zeigen, dass Einsatzkrafte ein stark erhéhtes Risiko
aufweisen, aufgrund ihrer beruflichen Belastungen an traumabedingten St6-
rungen zu erkranken. Allerdings bezieht sich ein GroRteil der Untersuchungen
auf berufliche Einsatztdtigkeit, hier kdnnen einsatzbedingte Extrembe-
lastungen zu posttraumatischen Belastungsreaktionen und -stérungen (PTB),
aber auch zu anderen psychischen Symptomkonstellationen wie Suchtproble-
matiken und Depressionen fiihren.

Auf ein entsprechendes Risiko speziell bei den Einsatzkriften der Feuerweh-
ren in Deutschland weisen einige bereits publizierte Studien hin. So fanden
Teegen, Domnick und Herdeegen (1997) bei 198 Berufsfeuerwehrleuten in
Hamburg eine Pravalenz des Vollbildes der PTB von 9 Prozent und der sub-
syndromalen Auspragung von weiteren 13 Prozent. Wagner, Heinrichs und
Ehlert (1998, 1999) identifizierten bei fast einem Fiinftel der 402 von ihnen
befragten Berufsfeuerwehrleute eine PTB.
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Noch hohere Pravalenzraten zeigen internationale Studie bei Feuerwehrleuten
nach Katastropheneinsitzen, so die Studie von McFarlane und Kollegen an
australischen freiwilligen Feuerwehrleuten nach verheerenden Buschfeuern
(McFarlane, 1989; McFarlane & Papay, 1992).

Um diesen einsatzbedingten Erkrankungen préaventiv zu begegnen, sind bun-
desweit seit Mitte der neunziger Jahre eine Reihe von Strategien zur Praven-
tion im Einsatzwesen entwickelt worden. Dies in erheblichem AusmaR durch
selbst gesteuerte Initiativen einzelner Einsatzkréfte. So wurden Mafinahmen,
die vor, wahrend und nach Einsédtzen zum Tragen kommen von unterschied-
lichen Anbietergruppen durchgefiihrt: Einsatzkrifte, die sich zu so genannten
Peers weiterbildeten, Seelsorger, die im Kontext Trauma tdtig wurden, und
andere, die bei alltagsnahen potentiell traumatisierenden Einsdtzen aber auch
nach Katastrophen titig wurden. Im Bereich Grofschadenslagen und ebenso
fiir ehrenamtliche Feuerwehrleute existieren allerdings in Deutschland kaum
Untersuchungen iiber die Wirksamkeit der angebotenen MaRBnahmen. Bengel,
Barth, Frommberger und Helmerichs (2003) untersuchten 665 Einsatzkrifte
nach dem Zugungliick von Eschede. Gut ein halbes Jahr nach dem Einsatz
zeigten nur rund 6 Prozent Symptome einer PTB, im Vergleich zu der Studie
von Wagner et al. (1998) ein geringe Prévalenz traumabedingter Erkrankung im
Kontext Einsatz.

Immer wieder stellt sich die Frage, ob ehrenamtliche Einsatzkrifte wirklich
eine solch aufwendige Unterstiitzung brauchen und wenn ja, welche oder was
ist angemessen?

Das Wie der Unterstiitzung wurde zunehmend kritisch hinterfragt, vor allem
ausgeldst durch Untersuchungen, die einen langfristigen negativen Effekt der
Nachsorge zeigten. So verdnderte sich der Schwerpunkt der Angebote: in den
1990er Jahren fokussierten Programme, die zum Ziel hatten, die negativen
Effekte sekunddrer Traumatisierungen zu minimieren, auf Konzepte, die sich
in erster Linie auf die Einsatznachsorge konzentrierten. Mittlerweile hat sich
das Wissen durchgesetzt, dass der Vorbereitung auf potentiell traumatisie-
rende Einsdtze eine hohe Relevanz zukommt. Letztendlich muss man sagen,
dass nicht klar ist fiir wen, was, von wem und mit welchen Methoden ange-
boten werden sollte.
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Ubergeordnetes Ziel des Projektes ,,Pravention im Einsatzwesen® ist daher die
Ausarbeitung von evaluierten Empfehlungen zur priméaren und sekundiren
Prdvention, angepasst an die Bediirfnisse und Bedingungen, die im Ehrenamt
tatsdachlich vorherrschen. Parallel zur Entwicklung einer Schulung zur prima-
ren Prévention sowie der Evaluation unterschiedlicher Nachsorgemafinahmen
wurde dazu eine umfangreiche Untersuchung der tatsdchlich vorherrschenden
Bedingungen im Feld durchgefiihrt. Diese reprasentative epidemiologische
Untersuchung zur individuellen Belastung der ehrenamtlichen Einsatzkrafte
stellt die Grundlage der Empfehlungen dar.

Nach ausfiithrlichen Vorarbeiten (GABEK®-AnaIyse) sowie der Herleitung aus
der zentralen Fragestellung — Ausmalf} an einsatzspezifischer traumabedingter
Belastung — wurde der Fragebogen fiir die Pilotstudie konzipiert. Eingesetzt
wurde einer Reihe von standardisierten Verfahren sowie eine Reihe von selbst
entwickelten MaRen mit dem Ziel, die relevanten Prozesse abzubilden und zu
erfassen. Folgende Fragen standen dabei im Mittelpunkt der Fragebogenaus-
wahl und Fragebogenkonstruktion.

Wie grol} ist das Ausmal an einsatzbedingten Belastungen bei Mitgliedern
der Freiwilligen Feuerwehren und was genau sind die Faktoren, die zu einer
Belastung fiihren? Wie bewiltigen Feuerwehrmanner ehrenamtliche Einsatz-
tatigkeit, von wem fiihlen sie sich in ihren Wehren und aus ihrem privaten
Umfeld heraus unterstiitzt und wie wirken sich formalisierte Praventionsmaf3-
nahmen auf die Bewiltigungsfahigkeit aus. In wie weit kommen persénliche
Faktoren zum Tragen und wie wirkt sich ihr ehrenamtliches Engagement auf
private Belastungen aus?

Im Verlauf der Konstruktion des Fragebogens wurde dabei immer wieder dis-
kutiert, welcher Umfang noch als vertraglich und Ziel fithrend anzusehen ist.
Dabei musste immer wieder zu Gunsten der Durchfiihrbarkeit der Befragung
eine Reduktion der prinzipiell moglichen und wichtigen Themenbereiche
erzielt werden. Die prinzipielle Entscheidung, einen umfangreichen Fragbogen
vorzulegen, wurde intensiv mit Vertretern der Feuerwehren diskutiert. Dabei
wurde klar, dass sich Mitglieder der Feuerwehren weder als belastete ,,Opfer”
noch als nur Feuerwehrmann (oder Frau) reduziert sehen wollten. Die Frage,
ob ein umfangreicher Fragebogen durchfiihrbar ware, wurde mit der vorherr-
schenden Disziplin positiv beantwortet, die Frage nach der Zumutbarkeit mit
der Antwort, dass eine verkiirzte Darstellung eher unzumutbar ware.
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Als zahlenmafig groRte Gruppe wurde die Freiwillige Feuerwehr als Hauptziel-
gruppe der Untersuchung ausgewdhlt, das Technische Hilfswerk sowie ehren-
amtliche Mitglieder der Hilfsorganisationen wurden in Bayern ebenfalls in
Ausschnitten untersucht. Im Land Brandenburg wurden nur die Mitglieder der
Freiwilligen Feuerwehr untersucht. Die Freiwillige Feuerwehr stellt die gro3te
Gruppe der ehrenamtlichen Helfer dar, ist flichendeckend organisiert und
wird im Bedarfsfall neben dem Rettungsdienst als erste Organisation alarmiert.
Das Technische Hilfswerk hingegen wird nicht bei jedem Vorfall alarmiert, wird
aber in der Regel im Katastrophenfall eingesetzt. Die medizinischen Aufgaben
der Hilfsorganisationen werden zu 80 Prozent von hauptamtlichen Helfern
geleistet; die groRe Anzahl der ehrenamtlichen Helfer ist dort in vielfaltigen
Aufgaben in der gesamten Organisationen tétig, nicht nur im Rettungsdienst.

Die vorliegende epidemiologische Untersuchung wurde in zwei Bundeslan-
dern, in Bayern und in Brandenburg, durchgefiihrt. Im Jahr 2001 waren in
Bayern insgesamt 465.000 aktive Mitglieder in ehrenamtlichen Tatigkeiten
registriert. Sie verteilen sich wie folgt auf die jeweiligen Organisationen:

® ca. 334.000 Mitgliedern in der Freiwilligen Feuerwehr
¢ ca.117.000 Mitglieder in den Hilfsorganisationen
* ca.10.000 Mitglieder beim Technischen Hilfswerk

Im Land Brandenburg waren 50.000 aktive Mitglieder in der Freiwilligen Feu-
erwehr registriert.

Aus dieser Gesamtgruppe heraus wurden insgesamt 3.940 Einsatzkréfte zu-
fallig ausgewdhlt.

Speziell fiir den Bereich der Freiwilligen Feuerwehr wurden auf einer héheren

Ebene hypothesengeleitet und im Konkreten zufillig 2.960 Feuerwehrleute
ausgewdhlt, um hier reprasentative Aussagen treffen zu konnen.
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4.2  \Vorbereitungen der epidemiologischen Datenerhebung und
Pilotstudie

Vor Beginn der epidemiologischen Hauptuntersuchung wurde im Rahmen des
Gesamtprojektes beschlossen, neben Bayern eine zweite Studienregion fiir
die Datenerhebung auszuwdhlen. Als zweite Studienregion wurde das Land
Brandenburg gewdhlt. Die Festlegung der Stichprobe setzte voraus, Kennt-
nisse iiber grundlegende Parameter der einzelnen Zielgruppen zu erfassen.
Dabei zeigten sich sehr unterschiedliche Organisationsstrukturen sowohl
zwischen als auch innerhalb der Organisationen und zusdtzlich zwischen
den Landern Bayern und Brandenburg. Relevante Daten wie Einsatzhdufig-
keiten, Art der Einsdtze, Grofle und Flachendeckung der Einheiten konnten
je nach Organisation auf kommunaler Ebene oder nur direkt in der Einheit
erfasst werden; dies stellte einen erheblichen Zeitaufwand dar. Die einzelnen
Organisationen hatten zum Teil sehr unterschiedliche Auffassungen hinsicht-
lich der Notwendigkeit einer Untersuchung wie der vorliegenden, sodass die
Forschungsnehmerinnen zum Teil sehr engagierte Informations- und Moti-
vationsarbeit leisten mussten, bevor sich alle der angesprochenen Organisa-
tionen zur Mitarbeit bereit erklarten und Basisdaten wie Einsatzstatistiken
und Anzahl der Mitarbeiter zur Verfiigung stellten. Als unabdingbar stellte
sich die Einhaltung der Hierarchiestrukturen dar. Fiir die Studie bedeutete
dies, diese Strukturen zunidchst zu erfassen, bevor die jeweils zustdndigen
Ansprechpartner kontaktiert werden konnten. Im folgenden Abschnitt wer-
den die Strukturen der einzelnen Organisationen kurz vorgestellt. Ebenso
werden die Auswahl der Stichprobe sowie die Verteilung der Fragebogen
in den einzelnen Organisationen und die Durchfithrung der Pilotstudie
beschrieben.

4.2.1  Struktur, Organisation und Aufgaben der Freiwilligen Feuerwehr
In Bayern werden insgesamt 7.763 Freiwillige Feuerwehren mit rund 334.000

aktiven Mitgliedern unterhalten (Stand: 31.12.2001). Im Land Brandenburg
wurden bis vor kurzem 1.635 Freiwillige Feuerwehren mit rund 50.000 aktiven
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Mitgliedern unterhalten (Stand: 31.12.2002), seit der Gebietsreform im Jahr
2003 werden 202 Freiwillige Feuerwehren unterhalten.

Die Freiwillige Feuerwehr (FF) hat folgende Aufgaben zu leisten: Brandverhii-
tung und technische Hilfestellung. Die Aufgaben der Freiwilligen Feuerwehr
werden traditionsgemal freiwillig, ehrenamtlich und ohne Entgelt durchge-
fiihrt. Die FF verstehen sich als eine biirgerschaftliche Selbsthilfeeinrichtung,
die gemeinniitzig handelt und der Nichstenhilfe dient. Jede Gemeinde hat
nach dem Feuerwehrgesetz eine entsprechend leistungsfahige Feuerwehr auf-
zustellen und zu unterhalten. Jede Gemeindefeuerwehr verwaltet sich selbst
und handelt autonom. Jede Gemeindefeuerwehr wird vom Kommandanten
(Bayern) bzw. Wehrfiihrer (Brandenburg) gefiihrt, Gruppen- und Zugfiihrer
bzw. Ortswehrfiihrer unterstehen dem Kommandanten/Wehrfiihrer.

Die Freiwillige Feuerwehr ist damit auf kommunaler Ebene angesiedelt.
Bayern ist in sieben Regierungsbezirke (Oberbayern, Niederbayern, Oberpfalz,
Oberfranken, Mittelfranken, Unterfranken, Schwaben) mit 71 Landkreisen und
25 kreisfreien Stadten unterteilt. In Brandenburg gibt es keine Unterteilung in
Regierungsbezirke; das Land umfasst 14 Landkreise und vier kreisfreie Stadte.

Die Gemeindefeuerwehren sind auf Landkreisebene organisiert. In Bayern
nimmt der Kreisbrandrat (KBR) im Landkreis die héchste Fithrungsposition
ein, in den kreisfreien Stadten ist dies analog der Stadtbrandrat (SBR). Der KBR
wird auf Vorschlag des Landrates von den Kommandanten der Landkreisfeuer-
wehren gewdhlt und ist fiir die Organisation des Brandschutzes und des tech-
nischen Hilfsdienstes im Landkreis verantwortlich. Er vertritt feuerwehrpoli-
tische Interessen im Landrat und ist in der Regel nicht parteipolitisch engagiert.
Der KBR benennt eine nach Landkreisen unterschiedliche Anzahl an Kreisbran-
dinspektoren (KBI), die sach- und gebietsbezogene Aufgaben tibernehmen. Der
Kreisbrandrat und die Kreisbrandinspektoren werden von Kreisbrandmeistern
(KBM) unterstiitzt. Die Kommandanten der einzelnen Gemeindewehren sind
den KBI unterstellt, sie werden von den Mitgliedern der jeweiligen Feuerwehr
gewidhlt.

Kreisbrandrate bediirfen der Bestdtigung durch die Regierung, Kreisbrandin-
spektoren und Kreisbrandmeister bediirfen der Bestatigung durch den Landrat.
Im Land Brandenburg ist die Organisation der Freiwilligen Feuerwehren in den
Landkreisen ebenso aufgebaut wie in Bayern. Nachfolgende Abbildung zeigt die
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Gliederung der Dienstgrade auf Landkreisebene in Bayern und im Land Bran-
denburg (siehe Abb. 4).

BAYERN BRANDENBURG

¥ 3 X ¥ ¢ X
Kreis-/Stadtbrandmeister Amts-/Stadt-/Gi indebrand
KBM/SBM ABM/GBM
i i
¥ v X ¥ ¢ X
Kommandant Wehuiey
WF
f f
¥ v X ¥ v X
Ortswehrfiihrer
G flihrer, Zugfiih
ruppenfiihrer, Zugfiihrer OWF

Abb.4:  Strukturen der FF in Bayern und Brandenburg

4.2.2 Vorstellung der Studie im Feld und Einholen von Statistiken
In Bayern wurden die Regierungen der Bezirke in einem ausfiihrlichen Schrei-
ben iiber die Untersuchung informiert. Dieses Schreiben wurde iiber die Kreis-

brandrate und Inspektoren zu den Kommandanten weitergeleitet.

Auf den Friihjahrstagungen der Kreisbrandrite und Kreisbrandinspektoren
bzw. Stadtbrandrdte und Stadtbrandinspektoren wurde das Forschungspro-
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jekt im Rahmen von Fachreferaten ausfiihrlich vorgestellt. Ziele dieser Referate
waren zum einen, Informationen iiber Hintergrund, Notwendigkeit, Frage-
stellungen und Entstehung des Vorhabens zu vermitteln, zum anderen die
Kreisbrandrite und -inspektoren zur Unterstiitzung des Projektes zu motivie-
ren. Die hierarchische Struktur der Freiwilligen Feuerwehr ermdoglicht es, den
Informationsfluss zu den Kommandanten zentral {iber die Fiithrungsebene her-
zustellen.

Die Kreis- und Stadtbrandrite der 71 Landkreise und der 25 kreisfreien Stadte
wurden angeschrieben und gebeten, Statistiken iiber Mitgliederzahlen, Ein-
satzhdufigkeiten, GroRe und Anzahl der Wehren sowie bestehende Erfahrungen
im Bereich der Pravention anzugeben sowie ihre Bereitwilligkeit zur Teilnahme
an der Untersuchung zum Ausdruck zu bringen.

Im Land Brandenburg wurde das Projekt auf der Friihjahrstagung der Kreis-
brandmeister (KBM) vorgestellt. Bei dem néchsten Treffen der Kreisbrandmei-
ster wurde der Fragebogen zur Erfassung der Struktur, Charakteristika und Ein-
satzhdufigkeiten der Freiwilligen Feuerwehren in den Landkreisen ausgegeben.

4.2.3 Auswertung der Informationsfragebogen hinsichtlich der Kriterien
zur Stichprobenauswahl

In Bayern haben 42 (59 Prozent) Kreisbrandriate aus den Landkreisen und
14 (56 Prozent) Stadtbrandrite aus den kreisfreien Stadten ausgefiillte Frage-
bogen zuriickgeschickt. 82 Prozent der Kreis- und Stadtbrandrite signalisierten
ihre Bereitschaft zur Teilnahme am Projekt, 9 Prozent lehnten eine Teilnahme
ab, 9 Prozent machten keine Angabe.

Statistiken liber Mitgliederzahlen und Einsatzhaufigkeiten sind auf Landkrei-
sebene erfasst, konnten aber nicht zentral fiir einzelne Wehren eingeholt wer-
den.

Die Auswertung der Angaben zur Verfiigbarkeit von Praventionsmafinahmen
ergab, dass 10 Prozent der Kreis- und Stadtbrandrite aussagten, weder MaR-
nahmen der primiren Pravention (PP) noch Angebote zu sekundérer Préven-
tion (SP) zur Verfiigung zu haben. 44 Prozent der FF gaben an, dass sowohl
einsatzvorbereitende MaRnahmen als auch Einsatznachsorge angeboten wird,
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wobei hiufig das Angebot nicht ndher spezifiziert werden konnte. 4 Prozent der
FF machen keine Angaben zu Fragen der Pravention. Die restlichen Réte gaben
an, entweder liber PP- oder SP-Mafinahmen zu verfiigen, zum Teil auch nur
in geringem Ausmal, d.h. das Angebot ist nur einigen Wehren im jeweiligen
Landkreis zugéanglich.

Im Einzelnen, gaben etwa 65 der Kreisbrandrite an, Angebote zu PP zu haben.
Die Angebote kommen etwa zu gleichen Anteilen von sdkularen (ca. 28 Pro-
zent) und kirchlichen Anbietern (ca. 23 Prozent); die restlichen Angebote wur-
den nicht nédher spezifiziert. Etwa 30 Prozent der KBR gaben an, keine Angebote
zu PP zu haben, ca. 4 Prozent beantworteten die Frage nicht.

70%

60 %

50%

40%

30%

prozentuale Haufigkeiten

20%

10%

0% T T

ja nein keine Angaben

O Notfallseelsorge M sékulare Angebote W keine Angaben
M nein [ keine Angaben

Erfahrung mit Primérer Prévention

In Bezug auf Sekundire Pravention gaben mehr als 60 Prozent an, Zugang zu
SP zu haben, wobei die Angebote der Notfallseelsorge mit iiber 40 Prozent
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dominieren, wahrend Angebote der Feuerwehrseelsorge und feuerwehrinter-
ner Angebote insgesamt etwa 15 Prozent ausmachen. Rund 25 Prozent verfii-
gen liber keine Méglichkeiten der Einsatznachsorge und etwa 12 Prozent haben
diese Frage nicht beantwortet.

Nachfolgende Abbildungen zeigen die Verfiigbarkeit der Angebote und Mog-

lichkeiten sowohl im primarpraventiven Bereich (Abb. 5) als auch im Bereich
der Einsatznachsorge (Abb. 6).

70%

60%

50%

40%

30%

prozentuale Haufigkeiten

20%

10%

0%

ja nein keine Angaben

O Notfallseelsorge B Feuerwehrseelsorge B Kommandanten M keine Angaben

Erfahrung mit Sekundérer Prévention

Im Land Brandenburg haben sieben (47 Prozent) Kreisbrandmeister die Fra-
gen zur Vorinformation beantwortet und ihre Bereitschaft zur Teilnahme an
der Untersuchung signalisiert. Die vier kreisfreien Stddte hingegen wollten
sich nicht beteiligen. Die Griinde fiir die eher reservierte Haltung der Studie
gegeniiber sind nach Aussage der Kreisbrandmeister ausschlief3lich in der kiirz-
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lich erfolgten Umstrukturierung der Freiwilligen Feuerwehr zu suchen. Diese
Umstrukturierung bedeutet fiir die Fithrungskrifte (Kreisbrandmeister und
Wehrfiihrer) der Freiwilligen Feuerwehr einen erheblichen Arbeitsaufwand,
sodass keine Kapazitaten fiir zusatzliche Aufgaben verfiigbar waren.

Die Einsatzstatistiken aus 921 (von geschitzten 2.000) Wehren wurden erho-
ben. Die Einsatzhaufigkeit stellt die Grundlage fiir die Auswahl der Stichprobe
dar. Die Einsatzhdufigkeiten wurden in drei Kategorien unterteilt. Die Einsédtze
wurden fiir das Jahr 2003 erhoben (siehe Tab. 5).

1 (selten Einsatze) 383
2 (mittlere Anzahl von Einsatzen) 521
3 (haufig Einsétze) 17

Einsatzhdufigkeit der befragten Wehren in Bayern und Brandenburg

4.2.4  Strukturen der Hilfsorganisationen und des Technischen Hilfswerkes

In Bayern sind vor allem vier groRe Hilfsorganisationen im Rettungswesen
tatig:

¢ Der Arbeiter-Samariter-Bund (ASB),

¢ das Bayerische Rote Kreuz (BRK),

¢ die Johanniter-Unfall-Hilfe JUH) und
o der Malteser Hilfsdienst (MHD).

Tabelle 6 zeigt einen allgemeinen Uberblick iiber die Strukturen der einzelnen
Hilfsorganisationen und des Technischen Hilfswerkes. Landes- und — soweit
eingerichtet — Bezirksverbande stellen die Verwaltungseinheit einer Organisa-
tion dar. Trager der praktischen Arbeit sind die Ortsgruppen bzw. Standorte,
Geschiftsfiihrerbereiche oder Geschiftsstellen (die Bezeichnungen sind in
den einzelnen Organisationen unterschiedlich), die auf kommunaler Ebene in
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Regional- und Kreisverbanden (selten noch in Ortsverbanden) oder in Geschafts-
stellen mit einer Fithrungskraft besetzt sind und direkte Ansprechpartner bei
der Umsetzung der Aufgaben der ,,Praventionsprojekte® waren.

Arbeiter-Samariter-Bund
(ASB)

Bayerisches Rote Kreuz
(BRK)

Johanniter-Unfall-Hilfe
(JUH)

Malteser Hilfsdienst
(MHD)

Technisches Hilfswerk

(THW)

nur Kreisverbinde

GS = Geschiftsstelle

AW oM =

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

BGS = Bezirksgeschiftsstelle

GFB = Geschiftsfiihrerbereich

keine

keine

7 Didzesen mit
15 BGS 2

keine

21

741

14

66 GS 2

11 GFB 4

Uberblick iiber die Strukturen der einzelnen Hilfsorganisationen und des THW

425 Pilotstudie

Im Vorfeld der Hauptuntersuchung wurde eine Pilotstudie durchgefiihrt. Sie
diente hauptsachlich dazu, den Zeitrahmen und die Compliance beim Aus-
fiillen zu testen sowie Verstandnisfehler aufzudecken. Es sollte also gepriift
werde, ob Fragebogen oder einzelne Items missverstdandlich sind oder ob sich
systematisch verzerrte Antworttendenzen finden (z. B. ob bei bestimmten Fra-
gebogen eine grundsitzliche Tendenz besteht, mit ,,nein“ oder ,,0“ zu reagie-
ren). Konstruktive Anregungen der Teilnehmer der Pilotstudie wurden in der
Endfassung beriicksichtigt.
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Der Fragebogen wurde insgesamt drei Mal (in drei verschiedenen Versionen) bei
der Freiwilligen Feuerwehr und in einer Einheit der Berufsfeuerwehr getestet.
Die Einheiten wurden jeweils zu einer eigenen Veranstaltung eingeladen. In
Anwesenheit der Forschungsnehmer wurde der Fragebogen bearbeitet und im
Anschluss diskutiert.

Es zeigte sich, dass die Bearbeitung des Fragebogens in der Gruppe zwischen
45 min und zwei Stunden dauerte und die Teilnehmer den Umfang des Frage-
bogens ausnahmslos als ,,machbar“ und unbedingt sinnvoll beurteilten. Viel-
fach wurde Erleichterung spiirbar und Anerkennung dariiber gedul3ert, dass so
viele Aspekte bertiicksichtigt werden und eine differenzierte Erfassung durch-
gefiihrt wird. Insgesamt konnten N = 124 Fragebogen der Pilotstudie ausge-
wertet werden.

Der Fragebogenteil zur Erfassung posttraumatischer Symptomatiken (PDS-Fra-
gebogen) wurde aufgrund der Erfahrung in der Pilotstudie verandert, da hin-
sichtlich der zeitlichen Erfassung der Symptome sowie hinsichtlich der Erfas-
sung privater und einsatzbedingter Ereignisse bei den Teilnehmern Unklar-
heiten auftraten. Es wurde beschlossen, die posttraumatische Symptomatik fiir
Einsatze und fiir private Erlebnisse getrennt zu erheben; und zwar zum einen
als retrospektive Erhebung (Auftreten von Symptomen unmittelbar nach einem
traumatischen Ereignis), zum anderen im Sinne einer Punktpréavalenz (Auftre-
ten von Symptomen jetzt/in den letzten vier Wochen) beziiglich des genannten
schwerwiegendsten Ereignisses.

In dhnlicher Weise wurde der Fragebogenteil zur Erfassung der Bewdltigungs-
strategien (CISS) modifiziert: Fiir die den Fragebogen ,testenden“ Einsatz-
krifte der Pilotstudie war es unmoglich, die Antworten global zu geben, des-
halb wurde zwischen allgemeiner Bewiltigung (normalerweise) und einsatz-
bezogener Bewiltigung unterschieden.

115



4.3  Fragestellungen der epidemiologischen Hauptuntersuchung

Die Zielsetzung der epidemiologischen Untersuchung ist die Erfassung der
individuellen Belastung und Bewaltigungsfahigkeit bei ehrenamtlich tatigen
Einsatzkraften bei Beriicksichtigung moglicher Pradiktoren (multifaktorielles
Modell). Der Schwerpunkt wurde auf die Zielgruppe ,,Freiwillige Feuerwehr*
gelegt. Vordringliches Ziel ist die Ermittlung der Pravalenzrate der Posttrauma-
tischen Belastungsstorung, zusatzlich wurden begleitende Stérungsbilder (all-
gemeine Symptomatiken) erfasst. Dabei wurden Feuerwehrleute aus Stadten
und aus dem landlichen Bereich sowie aus einsatzstarken und aus einsatz-
schwachen Wehren befragt, um Aussagen fiir die gesamte Freiwillige Feuer-
wehr treffen zu kénnen.

Die Einsatzkrédfte wurden mit einer vorgegeben Liste nach definierten poten-
tiell traumatisierenden Ereignissen befragt, und zwar getrennt nach Ereig-
nissen im Einsatz und nach privaten Ereignissen. Es wurde ermittelt, ob das
jeweils gewdhlte Erlebnis (Einsatz und privates Ereignis) einen Stressor im
Sinne des DSM-1V darstellt und ob sich daraus eine posttraumatische Sympto-
matik entwickelt hat. Fiir beide Ereignisse wurde erfasst, in welchem Zeitraum
eventuelle Symptome auftraten bzw. noch vorhanden sind. Zusétzlich wahlten
die Teilnehmer aus den angegebenen Erfahrungen (Einsatz oder privates Ereig-
nis) das Ereignis aus, das sie riickblickend am meisten belastet hat.

Folgende Fragestellungen sollten so beantwortet werden:

1. Wie hiufig erleben Einsatzkrifte potentiell traumatisierende Ereignisse im
Einsatz?

2. Wie haufig erleben Einsatzkrafte potentiell traumatisierende Ereignisse im
privaten Bereich?

3. Wie hoch ist die Pravalenzrate der Posttraumatischen Belastungsstérung
nach Ereignissen im Einsatz und nach privaten Ereignissen?
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4. Wiehochistdas Ausmal der Belastung unmittelbar nach dem Ereignis und
inwieweit verdndert sich die Symptomatik im Verlauf?

Zusatzlich wurden eine selbst erstellte Liste von moglicherweise belastenden
Ereignissen und Situationen wahrend und nach Einsdtzen sowie eine gebrauch-
liche Liste zu kritischen Lebensereignissen vorgelegt. Die damit verbundene
Fragestellung ist:

5. Welche Arten von Einsdtzen, welche Situationen wahrend des Einsatzes
und welche kritischen Lebensereignisse beeinflussen die Auftretenshaufig-
keit der posttraumatischen Symptomatik?

Ein konsistentes Ergebnis epidemiologischer Untersuchungen im Bereich von
Traumatisierungen ist die hohe Komorbiditdt, also das Auftreten von weiteren
klinischen Diagnosen zusatzlich zur PTB. Daraus ergibt sich fiir die vorliegende
Untersuchung folgende Fragestellung:

6. Wie hoch ist die Auftretenshiufigkeit begleitender Symptomatiken und
wie hoch ist die allgemeine Belastung?

Die Posttraumatische Belastungsstorung gilt als die typische Folgeerschei-
nung nach traumatischen Ereignissen. Definitionsgemaf beinhaltet sie immer
eine duBere Verursachung (durch einen traumatischen Stressor), weitere
Erklarungsversuche der Symptombildung kénnen jedoch nicht ohne Bertick-
sichtigung des gesamten biopsychosozialen Systems eines Menschen statt-
finden. Auf dem Hintergrund des Modells der psychosozialen Rahmenbedin-
gungen der PTB von Green et al. (1985) werden 1) Merkmale des Ereignisses,
2) Merkmale des Individuums und 3) Merkmale der Umwelt (Reaktionen der
Umwelt auf ein Ereignis) als Einflussgréf3en bei der Verarbeitung der trauma-
tischen Erfahrung erfasst. Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

7. Welche Faktoren erklaren das Auftreten einer PTB?
7.1 Welche Ereignismerkmale begiinstigen die Entwicklung einer PTB,
z. B. Art des Stressors, Anzahl der erlebten potentiell traumatisieren-
den Ereignisse, Haufigkeit bestimmter erlebter Ereignisse und Situa-
tionen speziell im Zusammenhang mit Einsdtzen?
7.2 Welche individuellen Merkmale begiinstigen die Entwicklung einer
PTB?
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7.2.1 Stellen soziodemographische Daten wie Alter und Bildungssta-
tus bzw. titigkeitsbezogene Daten wie Dienstrang und Dienstort
(Wehrgréf3e) einen Vulnerabilitdtsfaktor dar?

7.2.2 Welches Bewaltigungsverhalten begiinstigt die Adaptation an die
traumatische Erfahrung?

7.2.3 Welche Rolle spielt die Bewertung und Interpretation einer Situa-
tion bei der Adaptation?

7.3 Welche Faktoren der ndheren und weiteren Umwelt, z. B. soziale Un-
terstiitzung, Gesprache iiber harte Einsdtze, Anerkennung in der

Offentlichkeit stellen einen Schutzfaktor dar?

8. Stellt das Erleben belastender Einsdtze und daraus resultierende Folgen
einen Pradiktor fiir erh6hte Belastungen nach traumatisierenden privaten
Ereignissen dar und wie wirken sich umgekehrt belastende private Ereig-
nisse auf Belastungen im Rahmen der Einsatztdtigkeit aus (im Sinne einer
Vulnerabilisierung)?

Zielsetzung des gesamten Projektes ist u. a. die Erfassung von Auswirkungen
sekunddrer Pravention und die Erstellung eines Gesamtkonzeptes zur opti-
malen Adaptation an einsatzbedingte Belastungen. Deshalb wurde in der vor-
liegenden Untersuchung bei der Stichprobenauswahl gezielt Heterogenitit
(vorhanden, nicht vorhanden) hinsichtlich der MaBnahmen zu priméarer und
sekunddrer Pravention angestrebt. Daraus ergibt sich folgende Fragestellung:

9. Lassensich aus Erfahrungen mit einsatzvorbereitenden Malinahmen sowie

aus Erfahrungen mit Einsatznachsorge bereits Aussagen iiber die Wirksam-
keit praventiver Maflnahmen ableiten?
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44  Methoden und Stichprobe

441  Stichprobe
4.4.1.1 Auswahl der Stichprobe und Verteilung der Fragebogen
4.4.1.1.1 Freiwillige Feuerwehr

In Bayern wurde in Absprache mit dem zustdndigen Vertreter der Regierung
des Bayerischen Innenministeriums beschlossen, alle Regierungsbezirke
gemiB ihrem Anteil an Landkreisen und kreisfreien Stddten in die Stichprobe
einzubeziehen.

Im Land Brandenburg entfillt die Ebene der Regierungsbezirke.

Kriterien der Stichprobenauswahl in Bayern

Fiir die Stichprobenauswahl bei der Freiwilligen Feuerwehr wurden zwei Kri-
terien festgelegt. Zum einen sollte sowohl die stadtische als auch ldandliche
Struktur erfasst werden (Kriterium 1). Wehren der kreisfreien Stadte und die
Standortwehren der Landkreise werden aufgrund ihres Einsatzgebietes und
ihrer Ausriistung haufiger zu Einsédtzen gerufen als Gemeindewehren. Zudem
haben Standortwehren schwerere Einsdtze, da sie bei grof3en Einsédtzen zusétz-
lich zu den Gemeindewehren alarmiert werden. Hinsichtlich dem Kriterium 1
(Wehrgro3e/Einsatze) gab es also zwei Kategorien (Kategorie 1: Selten Einsdtze
und mittlere Anzahl an Einsédtzen — in den kleinen Wehren — und Kategorie 2:
héufige Einsdtze — in den Standortwehren).

Zum anderen wurde die Vorerfahrung mit primédr- und sekundarpraventiven
MafBnahmen in der Stichprobenauswahl beriicksichtigt (Kriterium 2). Die Aus-
sagen zu den vorhandenen MaRnahmen beziehen sich auf die offiziellen und
organisierten MaBnahmen im Landkreis, sagen aber nichts iiber mdglicher-
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weise vorhandene Erfahrungen von einzelnen Fithrungs- und Einsatzkraften
aus; diese konnten nicht im Vorfeld evaluiert werden und wurden im Rahmen
der Erhebung tiberpriift.

Die Auswahl der Landkreise erfolgte aus dem Pool der Riicksendungen der
ersten Umfrage bei den Kreis- und Stadtbrandmeistern nach dem Kriterium:
primédr- und sekunddrprdventive Vorerfahrungen ja/mein. Nachfolgende
Ubersicht zeigt die méglichen Kombinationen der bereits vorhandenen Erfah-
rungen. Jede Bedingung ist zwei Mal vertreten; insgesamt wurden 8 Landkreise
ausgewahlt (siehe Tab. 7).

Sekundire vorhanden X X

Prévention nicht vorhanden X X

Magliche Kombinationen von bestehenden Erfahrungen mit Pravention in den
Landkreisen

Die teilnehmenden Wehren eines ausgewdhlten Landkreises wurden zufillig
ermittelt: aus der Anzahl der Standortwehren wurde eine Wehr, aus den ver-
bleibenden Gemeindewehren unterschiedlicher Grél3e wurden drei Wehren
ausgelost.

Ausgabe der Fragebogen

Die Kommandanten der ausgesuchten Wehren in den Landkreisen wurden per-
sonlich informiert. In den Landkreisen wurden fiir die Fiihrungskréfte und die
Kommandanten (sowie deren Vertreter) der vier ausgewahlten Wehren Infor-
mationsveranstaltungen durchgefiihrt. Das Projekt wurde vorgestellt, offene
Fragen diskutiert und die Fragebogen samt Informationsmaterial den Kom-
mandanten bzw. Wehrfiihrern tibergeben.
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Alle Teilnehmer der Studie wurden vom Kommandanten bzw. Wehrfiihrer tiber
die Untersuchung informiert. Auerdem wurde jedem Informationsblatt bei-
gelegt, in dem a) die Zielsetzungen des Projektes beschrieben sind und b) Erlau-
terungen zum Fragebogen aufgefiihrt waren, insbesondere iiber Anonymitét
und Schweigepflicht.

Als Bearbeitungszeitraum wurden 2 Monate festgelegt. Der Untersuchungs-
zeitraum erstreckte sich in Bayern von April 2004 bis Februar 2005. Um den
Ricklauf zu erh6hen, wurde nach Ablauf der zwei Monate regelmaflig bei den
Kommandanten und Wehrfiihrern nachgefragt.

Kriterien der Stichprobenauswahl im Land Brandenburg

Trotz unterschiedlicher Vorinformationen aus den beiden Bundeslandern
sollte die Zusammensetzung der Stichprobe moglichst vergleichbar sein. Die
Auswahlkriterien zur Stratifizierung in Bayern waren nur bedingt auf das Land
Brandenburg tibertragbar, da hinsichtlich Kriterium 2 (bereits Angebote zu/
Erfahrung mit priméarer und sekundérer Pravention) keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen den Landkreisen im Land bestanden (das Nachsorgeangebot
erfolgt im Land Brandenburg zentral).

Die Umsetzung von Kriterium 1 (Variation der Einsatzhdufigkeit, operatio-
nalisiert tiber GrolRe der Wehr) erfolgte analog der Auswahl in Bayern, aller-
dings mit einer Unterteilung in drei Kategorien Tabelle 5), wahrend in Bayern
zwei Kategorien festgelegt waren. Die Auswertung der Einsatzhdufigkeiten
der untersuchten Wehren in Bayern ergab jedoch, dass eine mit der des Landes
Brandenburg vergleichbare Verteilung der Haufigkeiten vorliegt und damit ein
Vergleich zwischen den Landern hinsichtlich des Auswahlkriteriums 1 gerecht-
fertigt ist.

Die Umsetzung des Kriteriums Stadt/Land (als Teil der Operationalisierung
von Kriterium 1 — Gré8e der Wehr) konnte nicht erfolgen, da die kreisfreien
Stddte des Landes Brandenburg nicht an der Studie teilnahmen.

Die Auswahl der Landkreise erfolgte ebenso wie in Bayern aus dem Pool der

Ricksendungen der Voruntersuchung. Es wurde auf eine gleichmé@Rige Fla-
chenverteilung geachtet. Die Auswahl der einzelnen Wehren in den ermit-
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telten Landkreisen erfolgte zufdllig gemaR der drei festgelegten Kategorien.
Insgesamt wurden 35 Wehren ermittelt. Die Verteilung wird in nachfolgender
Ubersicht dargestellt (Tab. 8). Die Information der Dienstgrade in Informa-
tionsveranstaltungen sowie die Verteilung der Fragebogen wurden ebenso wie
in Bayernin den einzelnen Landkreisen durchgefiihrt. Die Datenerhebung dau-
erte von November 2004 bis April 2005.

2 1 2 2
3 1 2 2
4 1 2 2
5 - 3 2
6 - 4 1

7 - 5 —
Summe 4 20 11

Einsatzhdufigkeiten im Land Brandenburg

4.4.1.1.2 THW
Festlegung der Stichprobe und StichprobengriBe N

Die 10.000 Mitglieder des THW Bayern sind in 112 Ortsverbanden (landkreis-
uibergreifend) organisiert. Zusammen mit dem Sonderbeauftragten Einsatz
des THW wurden 14 Ortsverbdande nach folgenden Kriterien ausgewdhlt: Die
Ortsverbande sollen flichendeckend iiber Bayern verteilt sein, es handelt sich
um einsatzstarke Ortverbande und um Ortsverbande mit THV (THW Bereit-
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schaften, d.h. diese haben in Zusammenarbeit mit der Feuerwehr Dienst an
Autobahnen und werden zu Unfillen gerufen).

Die 14 Ortsverbande haben nach einer internen Liste (STAN) mindestens
640 Mitglieder, je nach Zusatzausriistung diirfen mehr Mitglieder aufgenom-
men werden.

Ausgabe der Fragebogen

Auf Wunsch der THW-Leitung wurden zwei umfassende Informationsver-
anstaltungen (in Nord- und Siidbayern) fiir die Vertreter der ausgewdhlten
Ortsverbande abgehalten. In den Veranstaltungen wurden der Inhalt und die
Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung ausfiihrlich erldutert und der
Fragebogen vorgestellt.

Die Ortsbeauftragten der 14 Ortsverbande erhielten insgesamt 730 Fragebogen,
sie zeigten sich personlich verantwortlich fiir die Ausgabe und den Riicklauf der
Fragebogen in ihrer Einheit.

Die Datenerhebung fand von Februar bis Juli 2004 statt.

4.4.1.1.3 Rettungsdienst

Das BRK ist flaichendeckend in Bayern in Bayern vertreten; ASB, JUH und MHD
haben regionale Schwerpunkte. Fiir die Datenerhebung wurde eine Region aus-
gewdhlt, in der alle vier Organisationen Aufgaben des Rettungsdienstes inne-
haben. Mit Unterstiitzung der Vertreter der Landesverbiande der jeweiligen
Organisationen wurden vier Wachen ausgewdhlt und iiber die Studie und den
Studienverlauf informiert. Die zustdndigen Wachleiter stimmten zu, sich an
der Untersuchung zu beteiligen, und zeigten sich personlich verantwortlich fiir
die Verteilung der Fragebogen und die Kontrolle des Riicklaufs.

Insgesamt wurden an die vier Hilfsorganisationen 460 Fragebogen ausgegeben.
Der Untersuchungszeitraum war von Februar bis Juli 2005.
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4.4.1.2 Riicklauf

Den Schwerpunkt der Untersuchung bilden die ehrenamtlich tatigen Einsatz-
krifte bei der Feuerwehr, dem Technischem Hilfswerk und beim Rettungs-
dienst.

Die Datenerhebung sollte in allen Organisationen immer alle Mitglieder einer
Einheit umfassen, d.h. alle Mitglieder der ausgewdhlten Wehren bzw. Wachen
bzw. Ortsverbéande sollten einen Fragebogen erhalten und bearbeiten. Die Ver-
teilung der Fragebogen wurde von den Fiihrungskrédften der jeweiligen Ein-
heiten vorgenommen. Einige Fiihrungskridfte konnten aus organisatorischen
Griinden die Fragebogen nicht an alle Mitglieder aushédndigen, sodass die
Anzahl der von den Forschungsnehmerinnen ausgegebenen Fragenbogen von
der Anzahl der tatsdchlich ausgegebenen und der von den Untersuchungsteil-
nehmern erhaltenen Fragebogen differiert.

Tatsdchlich wurden insgesamt 3.940 Fragebogen vom Projekt ausgegeben,
davon in Bayern

¢ 1900 an die Freiwillige Feuerwehr
¢ 545 an das Technischen Hilfswerk
¢ 430 an die Hilfsorganisationen

und im Land Brandenburg
¢ 1060 an die Freiwillige Feuerwehr

Der durchschnittliche Riicklauf der Fragebogen bei der Freiwilligen Feuer-
wehr Bayern und dem Land Brandenburg betrigt 53,7 Prozent. Insgesamt
10 der 71 ausgelosten Wehren haben keine Fragebogen zuriickgegeben, wobei
nicht ermittelt werden konnte, ob die Fragebogen von den jeweiligen Kom-
mandanten bzw. Wehrfiihrern tatsdchlich an die Teilnehmer weitergegeben
wurden. Diese zehn Wehren wurden ausgeschlossen und in der Berechnung
der Riicklaufquote nicht berticksichtigt. In den verbleibenden 61 Wehren, die
sich an der Studie beteiligten, konnte nicht in allen Wehren festgestellt wer-
den, ob auch tatsdchlich alle Fragebogen ausgegeben wurden und somit wurde
fiir die Ermittlung des Riicklaufs die Zahl der Fragebogen zugrunde gelegt, die
vom Projekt an die Kommandanten bzw. Wehrfiihrer ausgegeben wurde. Auf
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diesem Hintergrund kann vermutet werden, dass die Zahl der Studienteilneh-
mer, die letztendlich einen Fragebogen in den Handen hielten, wahrscheinlich
geringer ist als angenommen und die genannte Riicklaufquote von 53,7 Prozent
einen Minimalwert darstellt.

Der Riicklauf aus den Ortsverbanden des THW betrdgt 80 Prozent. Die Orts-
verbande des THW gaben ausreichende Statistiken {iber Anzahl der Mitglieder
und Anzahl verteilter Fragebogen. Es konnte ermittelt werden, dass nur etwa
an 2/3 der aktiven Mitglieder ein Fragebogen zur Bearbeitung vom Vorgesetz-
ten ausgehdndigt wurde, mit der Begriindung, im Erhebungszeitraum sei nur
eine begrenzte Anzahl an Mitgliedern erreichbar gewesen und ein weiterer Auf-
wand sei nicht zu rechtfertigen. Die Riicklaufquote von 80 Prozent bezieht sich
exakt auf das Verhiltnis von ausgegeben und zuriickgeschickten Fragebogen.

Aus den Hilfsorganisationen (ASB, BRK, JUH, MHD) wurden 16 Prozent der

Fragebogen zuriickgeschickt. Es liegen keinerlei Angaben vor, wie viele Teil-
nehmer tatsachlich einen Fragebogen erhalten haben.

Freiwillige Feuerwehr

Bayern  Landkreise 63,6 2 (von 32)

Kreisfreie Stadte 43,9 1 (von 7)
Land Brandenburg (Landkreise) 46,2 7 (von 28)
Technisches Hilfswerk 80,0 2 (von 14)
Rettungsdienst 16,0 1 (von 4)

Riicklaufquoten getrennt nach Ldndern und Organisationen
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4.4.1.3 Zum Riicklauf bei der Freiwilligen Feuerwehr

Der Riicklauf aus den Landkreisen und Stddten verlief sehr unterschied-
lich. Die Beteiligung war insgesamt in Bayern hoéher als im Land Branden-
burg, dies kann auf die dort vorausgegangene Umstrukturierung zuriick-
zufiihren sein. AuRerdem gab es grundsatzlich Wehren, bei denen eine hohe
Zahl der Mitglieder einen Fragebogen zuriickgab, und solche, bei denen sich
eine geringe Zahl der Mitglieder beteiligte. Nachfolgende Grafik zeigt den
prozentualen Anteil der Fragebogen, die aus Wehren mit entsprechenden
Ricklaufquoten eingingen, z. B. kommen rund 20 Prozent der Fragebogen aus
Bayern aus Wehren mit einer Riicklaufquote von 85 — 95 Prozent (siehe Abb. 7).

50 %

40% ,_

30%

Anzahl in %

20%

10%

0%

>95% 85-95% 60 -85% 40-60% <40%

\ o Bayern O Brandenburg |

Riicklaufquoten bei den Feuerwehren in Bayern und Brandenburg

Zur Einschdtzung eines méglichen Zusammenhanges zwischen Riicklauf und
Symptombelastung wurden einige Auswertungen vorgenommen:
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Die nachfolgenden Grafiken zeigen die posttraumatische Belastung in Abhén-
gigkeit des Riicklaufs gemessen mit der IES-R, und zwar fiir die Zeit nach einem
Ereignis (,damals“) und fiir die aktuelle posttraumatische Belastung. Die erste
Grafik (Abb. 8) gibt einen groben Uberblick und zeigt, dass sich Belastungswerte
von Probanden aus Wehren mit unterschiedlichem Riicklauf nicht unterschei-
den.

30

20

10

Belastung (Mittelwerte, IES-R)

>95% 85-95% 60 -85% 40-60% <40% Gesamt

@ ES-R, damals OIES-R, derzeit

Abb.8:  Belastung (damals und aktuell) in Abhdngigkeit vom Riicklauf

In der nachsten Grafik sind alle Wehren erfasst, deren Riicklaufquoten zwischen
58 —62 Prozent sind. Zufillig sind in diesem Bereich jeweils drei Gemeinde-,
Standort- und Stadtwehren vertreten. Die Werte zeigen wieder die mittlere
posttraumatische Belastung, gemessen am IES-R, damalige Belastung und der-
zeitige Belastung aller Probanden in den einzelnen Wehren.
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Schlieflich noch die dritte Grafik, die die mittlere Belastung (damals und der-
zeit) der Probanden sowie die Riicklaufquoten aller Wehren in absteigender
Reihenfolge aufzeigt.

Die Auswertung der einzelnen Wehren wurde vorgenommen, um einschitzen
zu kénnen, ob Teilnehmer aus Wehren mit geringem Riicklauf durchschnittlich
geringere Belastungen aufweisen. Den Hintergrund dieser Betrachtung bildet
die Annahme, dass sich méglicherweise gerade stirker belastete Feuerwehr-
manner nicht an der Untersuchung beteiligen kénnten und dadurch die Repra-
sentativitdt der Ergebnisse geschmadlert werden kénnte. Die Ergebnisse zeigen,
dass dies nicht der Fall ist, es gab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
posttraumatischer Symptomatik je nach Riicklaufquote.
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4.4.1.4 Beschreibung der Stichprobe

Als Datenbasis fiir die Auswertung dienten alle Fragebogenpakete, die vollstan-
dig ausgefiillt waren, und alle Einzelfragebogen aus dem Paket, die komplett
ausgefiillt waren. Alle normierten Fragebogen wurden nach den Auswertungs-
regeln der jeweiligen Autoren ausgewertet.

Zur Auswertung kamen:

e 1593 Fragebogen der Freiwilligen Feuerwehr
* 436 Fragebogen des THW

e 69 Fragebogen des Rettungsdienstes
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4.4.1.4.1 Freiwillige Feuerwehr

Insgesamt gingen 1.593 auswertbare Fragebogen ein. Der Frauenanteil lag bei
der Freiwilligen Feuerwehr zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 5,1 Prozent.
Die nachfolgende Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Geschlechter in den beiden
Bundeslandern.

Gesamt N =1.593 Manner 1.445 90,7
Frauen 82 5,1
ohne Angabe 66 41
Bayern N =1.101 Ménner 1.011 91,8
Frauen 32 2,9
ohne Angabe 58 5,3
Brandenburg N =492 Ménner 434 88,2
Frauen 50 10,2
ohne Angabe 8 1,6

Geschlechterverteilung in den Wehren

In Bayern haben sich Gemeinde-, Standort- und Stadtwehren an der Untersu-
chung beteiligt; im Land Brandenburg Gemeinde- und Standortwehren. (Die
Begriffe Gemeinde- bzw. Standortwehr werden im Land Brandenburg nicht
verwendet, die Wehren werden nach Einsatzhdufigkeiten unterschieden.
Zur tbersichtlicheren Darstellung werden die Begriffe analog zu Bayern ver-
wendet).

Nachfolgende Tabellen geben einen Uberblick iiber die WehrgréRen (Tab. 11)
und den Anteil der Dienstgrade in den Wehren (Tab. 12).
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Bundesland Stichprobe Héufigkeit (N) Prozent ( %)

Bayern kleine Wehr 490 48,5

(N=1.011,70 %) Standort 262 25,9
Stadtwehr 259 25,6

Brandenburg kleine Wehr 279 64,3

(N = 434, 30 %) Standort 155 35,7

Tab. 11: WehrgréBen in den Landern

gesamt Kleine  Standort Stadt
N % Wehr (%) (%) (%)
Dienstgrad | besonderer 87 6,0 6,2 5,8 5,8
Dienstgrad
Fuhrungs- 403 27,9 21,7 34,8 35,1
dienstgrad
Mannschaft 870 60,2 63,2 55,9 58,3
Funktion Atemschutz- 589 40,8
geratetrager
Maschinist 446 30,9

Tab. 12: Dienstgrad und besondere Funktion

Tabelle 13 und Tabelle 14 enthalten Informationen iiber die demographischen
Daten sowie Angaben zum Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr.
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Freiwillige Feuerwehr Mannlich Weiblich
N =1.527 (N = 1.445) (N=82)
N %
Geschlecht
maéannlich 1.445 90,7 - -
weiblich - - 82 5,1
0.Ang.:N=66/4.1%
Alter
M 34,7 30,8
SD 10,9 11,3
Range 14 -68 17 -63
N % N %
< 20 Jahre 159 11,0 17 20,7
20-29 379 26,2 28 34,1
30-39 433 29,9 17 20,7
40 - 49 332 23,0 15 18,3
50 -59 92 6,4 3 3,7
> 60 Jahre 15 1,0 1 1,2
keine Angabe 36 2,5 1 1,2
Dienstalter
M 16,4 10,5
SD 9,9 8,4
Range 1-50 1-42
keine Angabe N =29 N=3
N % N %
Familienstand
allein lebend 554 38,3 27 32,9
mit Partner(in) 881 60,9 54 65,9
keine Angabe 11 0,8 1 1,2
Bildungsstatus
Hauptschule 600 41,5 13 15,9
Mittlere Reife 621 42,9 54 66,7
(Fach-) Abitur 152 10,5 14 17,2
sonstige - -
ohne Abschluss 19 1,3
keine Angabe 54 3,7 1 1,2
Tab. 13: Demographische Angaben der Freiwilligen Feuerwehr, getrennt nach Geschlecht
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Freiwillige Feuerwehr Mannlich Weiblich
N =1.527 (N = 1.445) (N =82)
N %

Tatigkeit

Ehrenamt 1.328 91,8 80 97,6

Zivildienst 50 3,5 - -

Hauptamt 38 2,6 - -

keine Angabe 30 2,1 2 2,4
Tatigkeit in anderen
Organisationen

Ja 85 5,9 4 4,9

nein 1.361 94,1 78 95,1
Dienstgrad

Besonderer DG 87 6,0 1 1,2

Fihrung 403 27,9 13 15,9

Mannschaft 871 94,1 49 76,8

keine Angabe 85 59 19 23,2
Funktion

Atemschutzgerate-

trager 589 40,7 20 24,4

Maschinist 446 30,9 12 14,6
Einsétze

M 31,0 24,3

SD 48,3 38,0

Median 11,0 8,0

Range 0-370 0-183

keine Angabe N =124 N =16

Davon waren:
Brandeinsétze
Technische Hilfel-
eistung

10,6 (+18,4), Median 4,0

18,8 (+38,2), Median 5,0

9,8 (+13,8), Median 3,0

14,4 (+26,5), Median 5,0

Arbeitszeit bei der FF
(Stunden/Monat)

M

SD

Range

keine Angabe

17,4
34,2
0-400
N =163

13,5
10,0
0-76
N=17

Tab. 14: Angaben zum Dienst getrennt nach Geschlecht
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Abbildungen 11 und 12 zeigen die grafische Darstellung der Altersstruktur
in der Freiwilligen Feuerwehr sowie die Verteilung des Dienstgrades in den
Altersgruppen.

600 -

500 -

400 -

Haufigkeit

300 -

200 /

100

N

T T T T T T
<20 20-29 30-39 40 - 49 50 - 59 > 60
Altersgruppen

Altersstruktur in der Freiwilligen Feuerwehr
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Abb. 12: Altersstruktur in der FF je nach Dienstgrad

4.4.1.4.2  THW und Rettungsdienst

Die soziodemographischen Charakteristiken der Stichproben des THW und des
Rettungsdienstes sind in Tabelle 15 und Tabelle 16 dargestellt.
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Rettungsdienst

N =69
%
Geschlecht
mannlich 405 92,9 61 88,4
weiblich 19 4.4 8 11,6
keine Angabe 12 2,8
Alter
M 28,9 31,9
SD 25,0 28,0
Range 16 -69 16-70
N % N %
< 20 Jahre 36 8,3 3 4,3
20-29 264 60,8 33 47,8
30-39 66 15,2 19 27,5
40-49 33 7,6 7 10,1
50 - 59 19 4.4 6 8,7
> 60 Jahre 11 2,5 1 1,4
keine Angabe 5 1,2
Dienstalter in Jahren
M 9,5 9,57
SD 9,3 9,4
Range 0-47 0-38
keine Angabe N=4
N % N %
Familienstand
allein lebend 230 53,0 32 46,3
mit Partner(in) 202 46,5 37 53,7
keine Angabe 2 0,5
Schulbildung
Hauptschule 144 33,0 7 10,1
Mittlere Reife 182 41,7 19 27,5
(Fach-) Abitur 91 20,9 42 60,9
sonstige 10 2,3 1 1,4
ohne Abschluss 3 0,7 -
keine Angabe 6 1,4

Tab. 15: Demographische Daten des THW und Rettungsdienstes
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Art des Dienstes
Ehrenamt
Zivildienst
Hauptamt
Nebenamt
keine Angabe

Tatigkeit in anderen
Organisationen:

ja "

nein

keine Angabe

Dienstgrad
Fdhrung |
Fdhrung Il
Mannschaft
keine Angabe

Funktion
Atemschutzgerate-
trager
Sonstige
keine
keine Angabe

Einsétze
M
SD
Median
Range
keine Angabe

Stunden pro Monat
M
SD
Median
Range
keine Angabe

264
157

58"
336
40

61
100
261

14

69
141
207

19

14,25
23,16
7,0
0-205
N=13

28,05
30,42

20,0
0-250
N =48

60,6
36,0
21

1,4

13,4
77,4
9,2

14,0
22,9
59,9

3,2

15,8
32,3
47,5

4,3

R-Assistent
R-Sanitater
R-Helfer
sonstige

461
588
160
0-1.750

68,3
63,9

0-200
10

Kapitel 4.4

58,0

5,8
26,1
10,1

47,8

31,9
31,9
11,6
24,6

1) davon 10 Prozentin der Freiwilligen Feuerwehr; 3 Prozent im Rettungsdienst
2) davon 17,4 Prozent SEG, 5,8 Prozent Freiwillige Feuerwehr, 2,9 Prozent KIT/KID;
18,3 Prozent mehrere Organisationen

Angaben zum Dienst beim THW und Rettungsdienst
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Abbildung 13 und Abbildung 14 zeigen die grafische Darstellung der Alters-
struktur beim THW sowie die Verteilung des Dienstgrades in den Alters-
gruppen.
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Abb. 14: Altersstruktur im THW je nach Dienstrang

44.2 Instrumente
Das fiir die Untersuchung verwendete Fragebogenpaket umfasst standar-

disierte Fragebogen und eigene Skalen und setzt sich wie folgt (Tab. 17) zu-
sammen:
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Fragebogen zur Erhebung einsatzbedingter Belastungen und Bewiéltigung beinhaltet:

Demographische Angaben

Angaben zum Dienst und zur Einsatzerfahrung

Erfahrungen mit und Wissen Uber Préavention

Fragen zu sozialer Unterstiitzung und Inanspruchnahme

Fragen zu Dissimulation und Antworttendenzen

Liste zu kritischen Lebensereignissen — modifiziert (SRRS; dt. Katschnig, 1980)

Posttraumatischen Diagnose Skala; modifizierte Ereignisliste
(PDS; dt. Ehlers, Steil, Winter und Foa, 1996)

Impact of Event Scale - revidiert (IES-R; dt. Maercker & Schiitzwohl, 1998)

Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ; dt.: Maercker, 1995)

Brief Symptom Inventory, erweitert (BSI; dt. Franke, 1995)
General Health Questionnaire (GHQ; dt. Schmitz, Kruse & Tress, W 1999)

Stressverarbeitungsfragebogen, Subtest 20 ,,Pharmakaeinnahme*
(SVF-Skala 20; Janke, Erdmann & Kallus,1985)

Fragen zum Alkoholkonsum

Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI; dt. Ehlers, 1999)

Coping Inventory of Stressful Situations — modifiziert und erweitert
(CISS; dt. Semmer, Schade & Tschan Semmer, 1991)

Fragen zur peritraumatischen Situation wahrend des schlimmsten Einsatzes

Erfahrungen mit Einsétzen und Einsatzablaufen

Ereignisse und Situationen bei und nach Einsétzen

Tab. 17:  Verwendete Instrumente in der epidemiologischen Studie

B



Kapitel 4.4

4.4.2.1 Posttraumatische Diagnose Skala (PDS-Fragebogen)

Der PDS-Fragebogen — eine deutsche Ubersetzung der ,Posttraumatic
Diagnostic Scale“ (Foa et al. 1995, dt. Fassung von Ehlers, Steil & Winter, 1996)
—ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das sowohl das Auftreten der Symptome
einer Posttraumatischen Belastungsstérung als auch die Reaktion der Betrof-
fenen auf das Ereignis erfasst. Es ermdglicht zudem die Diagnosestellung einer
PTB nach dem DSM-1V sowie die Einschdtzung des Schweregrades der post-
traumatischen Belastungsstérung anhand des Gesamtwertes: von 0 (keine
Symptomatik) bis 51 (Maximalwert).

Der PDS-Fragebogen umfasst vier Teile. Im ersten Teil werden in zw6lf Items
mogliche traumatische Ereignisse irgendwann im Leben der Person erfasst. Bei
Nennung mehrerer Ereignisse wird das schlimmste Ereignis ausgewahlt, auf
das sich nun alle weiteren Fragen beziehen (A1-Kriterium des DSM-1V). Teil 2
fragt den zeitlichen Aspekt ab und ermittelt, ob das Ereignis eine Verletzung
oder Lebensbedrohung darstellte oder von Hilflosigkeit und Entsetzen beglei-
tet war (A2-Kriterium des DSM-1V).

Teil 3 besteht aus 17 Iltems gemdR den DSM-1V-Kriterien B, C und D. Zur Dia-
gnose der PTB miissen aus dem Symptomcluster ,Intrusion® (Fragen 1 bis 5,
Kriterium B) mindestens eine positive Antwort, aus dem Symptomcluster
»vermeidung® (Fragen 6 bis 12, Kriterium C) mindestens drei positive Antwor-
ten und aus dem Symptomcluster ,,Ubererregung® (Fragen 13 bis 17, Kriterium
D) mindestens zwei positive Antworten vorliegen.

Eine Erhebung des Schweregrades einer PTB ergibt sich aus einem Summen-
wert iiber alle 17 Items, wobei die Items auf einer 4-stufigen Skala (0 = ,nie“,
1 = ,ein bisschen® 2 = ,manchmal®, 3 = ,,oft“) eingeschétzt werden. Ein Sym-
ptom wird als vorhanden gewertet, wenn ein Item mit dem Wert 1 oder hoher
angegeben wird.

Im vierten Teil werden Beeintrachtigungen in beruflichen und sozialen Lebens-
bereichen durch die in Teil 3 angegeben Symptome im letzten Monat erhoben.
Der Vorteil der Skala liegt in der vollstandigen Erfassung der Kriterien einer
Posttraumatischen Belastungsstorung.
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Der PDS-Fragebogen wurde hier dahingehend erweitert, dass die Symptome
zusdtzlich zur Originalversion (,,Wie hdufig waren Sie jetzt, d. h. in den ver-
gangenen vier Wochen von den genannten Problemen betroffen?*) in Riickblick
auf die unmittelbare Zeit nach dem Ereignis angegeben werden sollten (,Wie
héufig waren Sie in den ersten Wochen nach dem Ereignis von den genannten
Problemen betroffen?“). Die Notwendigkeit der Modifikation wurde nach der
Pilotuntersuchung deutlich, es war fiir die Probanden missverstandlich, fiir
welchen Zeitraum sie die Symptome beschreiben sollten, bzw. einige Teil-
nehmer ganz selbstverstandlich die Symptome fiir die Zeit direkt nach dem
Ereignis angaben. Durch die getrennte Abfrage wurde also einer Vermischung
von vergangener und aktueller Symptomatik vorgebeugt. Dabei wurde fiir
die Angaben im Riickblick (,,in den ersten Wochen nach dem Ereignis*) eine
gewisse Offenheit beziiglich des Zeitrahmens und der Dauer der Sympto-
matik zugelassen, da nicht angenommen werden kann, dass retrospektiv ein
genauer 4-Wochen-Zeitraum erinnert wird. Daraus folgt, dass die retrospekti-
ven Angaben sowohl das Auftreten der Akuten Belastungsstdrung in den ersten
vier Wochen als auch das Auftreten einer PTB beinhalten kénnen bzw. eine ein-
deutige diagnostische Zuordnung nicht méglich ist. (Dieses Problem wird in
epidemiologischen Studien oft ibergangen). In der vorliegenden Auswertung
wurde fiir die Bezeichnung der Symptomatik in den Wochen nach dem Ereignis
durchgéngig die Bezeichnung ,,PTB damals“ gewahlt.

Eine weitere Modifikation des PDS-Fragebogens wurde in der Liste der ver-
schiedenen Formen traumatisierender Lebensereignisse vorgenommen. Die
Liste wurde um vier einsatzspezifische Items erweitert (zwei Erlebnisse betref-
fen solche Einsdtze, die im Kontext von Belastung besonders haufig genannt
werden, ndmlich mit toten Kindern und mit entstellten Leichen; zwei weitere
Items fragen nach dem Tod von Kameraden und nach eigener Lebensbedro-
hung im Einsatz). Im Originalfragebogen wird das Vorliegen solcher trauma-
tisierenden Ereignisse mit ,ja“ oder ,,nein“ beantwortet; in der vorliegenden
Untersuchung wurde die Skala zusatzlich in einsatzbedingte Ereignisse und
Ereignisse aus dem privaten Bereich unterteilt.

4.4.2.2 Impact of Events Scale — Revised (IES-R)

Der Impact of Events Scale — Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1997) in der deut-
schen Ubersetzung von Maercker und Schiitzwohl (1998) ist ein Selbstbeurtei-
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lungsmaR zur Erfassung von Symptomen einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung. Der IES-R ist eine um die Subskala “Hyperarousal” erweitere Version
des IES, dessen Items aus dem theoretischen Modell traumatischer Stress-
folgen (Horowitz, 1979) abgeleitet wurden. Der IES-R erfasst die typischen For-
men individueller Reaktionen bzw. Symptome auf ein belastendes Ereignis
(Intrusionen, Vermeidung und Ubererregung), die in der letzten Woche aufge-
treten sind, dies in Bezug auf ein traumatisierendes Ereignis, das vom Befragten
selbst eingetragen wird.

Das Ereignis, auf das sich die Angaben beziehen, wird in der ersten Zeile spezi-
fiziert. Der Fragebogen wurde erweitert, indem gefragt wurde, ob das genannte
Ereignis im Einsatz oder im privaten Bereich erlebt wurde.

Die Haufigkeit der Symptome wird auf einer 4-stufigen Skala angekreuzt
(0 = ilberhaupt nicht, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = oft), wobei die Werte gemal
dem Vorgehen von Maercker und Schiitzwohl (1998) mit o, 1, 3, 5 verrechnet
werden. Insgesamt umfasst die Skala 22 Items (7 zur Intrusions-, 8 zur Vermei-
dungs- und 7 zur Ubererregungs-Subskala). Daraus errechnet sich ein Wertebe-
reich von 0 bis 105, wobei hohere Werte héhere Haufigkeiten von Intrusionen,
Vermeidungsverhalten und Hyperarousal widerspiegeln. Aus den Summen-
werten der einzelnen Cluster kann der Schweregrad einer posttraumatischen
Symptombelastung abgeleitet werden. Werte kleiner als 8,5 werden als niedrig
interpretiert, Werte zwischen 8,6 und 19,0 als mittel und Werte gré3er als 19,0
als hoch.

Die IES-R erlaubt keine diagnostische Zuordnung, da die Formulierungen der
Frageitems unabhidngig von der Fassung des DSM-IV sind und lediglich Hau-
figkeiten angeben werden. Eine Regressionsgleichung (Maercker et al., 1998)
erlaubt die Einschdtzung einer PTB-Diagnose aus den drei Subskalen.

Diagnostischer Wert x = — 0,02 x ,,Intrusion® + 0,07 x ,,Vermeidung® + 0,15 x
,Hyperarousal“ — 4,36

Bei resultierenden Werten >0 kann man von einer PTB-Diagnose ausgehen.
Die Autoren geben einen Test-Retest-Reliabilitdt-Koeffizienten von 0,91 an,

die interne Konsistenz fiir die Gesamtskala mit Cronbachs o = 0,94 (Intrusionen
o = 0,85, Vermeidung o. = 0,85, Ubererregung o = 0,77).
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Der Vorteil der Skala liegt in der weiten Verbreitung des Mal3es, sodass vielfal-
tige Vergleiche zu anderen Studien gezogen werden kénnen.

4.4.2.3 Brief Symptom Inventory (BSI)

Das Brief Symptom Inventory (BSI) ist eine Kurzform der SCL-90-R (Symptom-
checklist, Derogatis, 1992;) und umfasst 53 Items zur umfassenden Selbstbeur-
teilung der eigenen Befindlichkeit bzw. von Beeintrachtigungen durch kérper-
liche und psychische Symptome innerhalb der letzten Tage. Die Beantwortung
der Items erfolgt auf einer 5-stufigen Skala (0 = ,,iiberhaupt nicht“ bis 4 = ,,sehr
stark®).

Die Items sind neun Subskalen zugeordnet, ndmlich: Somatisierung, Zwang-
haftigkeit, Unsicherheit im sozialen Kontakt, Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psycho-
tizismus.

Die Skala ,,Somatisierung” besteht aus 7 Items, die einfache korperliche
Beschwerden bis hin zu funktioneller Stérung erfassen. Die Skala ,,Zwang-
haftigkeit” beinhaltet sechs Symptome, die eng mit dem klinischen Syndrom
der Zwangsstorung zusammenhdngen und auch leichte Leistungsstorungen
erfassen. Die Skala ,,Unsicherheit im sozialen Kontakt“ beschreibt in vier Fra-
gen leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl vélliger personlicher Unzu-
langlichkeit. Selbstzweifel, Unsicherheit und negative Erwartungen in Bezug
auf Kommunikation und das zwischenmenschliche Verhalten sind vorherr-
schend. Die Skala ,,Depressivitdt” erfasst mit sechs Items Traurigkeit bis hin
zur schweren klinischen Depressionssymptomen. Die Skala ,Angstlichkeit“
umfasst in sechs Items das Spektrum von kérperlich spiirbarer Nervositit bis
hin zu tiefer Angst. Die Skala ,,Aggressivitat/Feindseligkeit beschreibt mit
fiinf Items den Bereich zwischen Unausgeglichenheit und Reizbarkeit bis hin zu
starker Aggressivitdt mit feindseligen Aspekten. Die Skala ,,Phobische Angst“
beschreibt in fiinf Fragen ein leichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin zur mas-
siven phobischen Angst, z. B. bei Agoraphobie. Die Skala ,,Paranoides Denken*
umfasst mit 5 Items den Bereich zwischen Misstrauen und Minderwertigkeit
bis hin zu starkem paranoidem Denken. Die Skala ,,Psychotizismus“ schlief3lich
beschreibt mit fiinf Fragen ein mildes Gefiihl von Isolation und Entfremdung
bis hin zu psychotischen Episoden. Weitere vier Zusatzfragen beziehen sich
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auf schlechten Appetit und Einschlafschwierigkeiten. Gedanken an den Tod
und das Sterben und Schuldgefiihlen werden keiner Skala zugeordnet, sondern
separat ausgewertet.

Fiir die Auswertung werden ein Durchschnittswert zu jedem der neun Symp-
tomfaktoren und ein Gesamtwert iiber alle Items gebildet. Neben den Sub-
skalen werden dazu drei globale Kennwerte errechnet. Sie geben Auskunft iiber
das Antwortverhalten bei allen Fragen. Der GSI (global severity index) misst
die allgemeine psychische Belastung, der PSDI (positiv symptom distress index)
misst die Intensitdt der Antworten und der PST (positive symptom total) gibt
Auskunft tiber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.
Ublicherweise wird der GSI in klinischen Studien am hiufigsten berichtet.

Dem BSI-53 wurde eine zusitzliche Skala angehangt und mit ,,PTB-assoziierte
Items* bezeichnet. Sie umfasst vegetative Symptome (Nervositdt und Auf-
merksamkeitsdefizite) und Verdnderungen des Selbstkonzeptes (beginnend
mit leicht destruktiven Verhaltensweisen bis zu Selbstwertproblematiken). Es
handelt sich dabei um eine Sammlung von Symptomen und Verhaltensweisen,
die im klinischen Kontext von Traumatisierungen besonders hdufig genannt
werden, ohne einem Stérungsbild zugeordnet werden zu konnen.

4.4.2.4 General Health Questionnaire (GHQ-12)

Der General Health Questionnaire-12 (GHQ-12) ist eine Kurzform des General
Health Questionnaire (GHQ, Goldberg, 1988), der in verschieden langen Fas-
sungen zur Erhebung von allgemeinen Befindlichkeiten und Beschwerden
vorliegt. Der GHQ-12 (dt. Fassung Schmitz, Kruse & Tress, 1999) ist ein Selbst-
beurteilungsfragebogen, der in der Allgemeinbevélkerung und in der medizi-
nischen Primdrversorgung als Screeninginstrument haufig eingesetzt wird. Die
Beschwerden werden fiir die letzten vergangenen Tage erhoben, in jedem Fall
sollen nur kiirzlich auftretende Beschwerden angegeben werden.

Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer 4-stufigen Skala (0 = nein, gar
nicht; 1 = so wie iiblich; 2 = weniger als tiblich, 3 = viel weniger als tiblich).
Die Items kdnnen als Summenwert verrechnet werden. Der Wertebereich der
Skala umfasst Werte zwischen o0 und 36, wobei héhere Werte héhere Werte von
Stressbelastung angeben.
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Ebenso kann die Skala in einem bimodalen Modus (0 — 0 — 1 — 1) ausgewertet
werden.

Die Likert-Skala wurde fiir deskriptive und Varianz-Analysen verwendet, die
bimodale Auswertung fiir Fallzuordnungen. Der GHQ-12 gilt als zuverldssiges
Instrument, das geeignet ist, psychische Auffilligkeiten abzubilden.

4.4.2.5 Coping Inventory of Stressful Situations (CISS)

Eine Reihe von Studien zeigen die Rolle individueller Bewaltigungsstrategien
in der Verarbeitung traumatischer Ereignisse (z. B. Jeavons, Horne & Green-
wood, 2000; Benight & Harper, 2002). Meist wird dabei in irgendeiner Weise auf
das transaktionale Modell von Lazarus Bezug genommen (z. B. Lazarus, 1993),
der mit dem Ways of Coping Questionnaire — Revised (WCQ; Folkman & Lazarus,
1985) wohl das bekannteste Mal} zur Erfassung von Bewdltigungsstrategien
vorgelegt hat. Da der WCQ einige psychometrische Schwachen aufweist (vgl.
Kalin, 1995; Wendt & Petermann, 1996), wurde fiir die vorliegende Studie ein
anderes Mal eingesetzt, namlich das Coping Inventory for Stressful Situations
(CISS) von Endler und Parker (1990).

Der CISS von Endler und Parker (1990) erfasst in seiner Langform mit insgesamt
49 Items die generellen Bewadltigungsstile und unterscheidet dabei drei Ska-
len (aufgabenorientiertes, emotionsorientiertes und vermeidungsorientiertes
Coping - task-oriented, emotion-oriented, avoidance-oriented). Die Skala zur Ver-
meidung lasst sich noch in zwei Subskalen aufspalten, ndmlich , Ablenkung”
und ,soziale Zerstreuung® (Diversion und Social Distraction; Endler & Parker,
1990). Diese Skalen wurden auf empirischem Wege per Faktorenanalyse gefun-
den und in weiteren Studien bestétigt (Endler & Parker, 1994).

Die Giitekriterien des CISS sind recht gut und wurden auch fiir die deutsche
Ubersetzung von Semmer, Schade und Tschan-Semmer (1991) bestitigt (Kilin,
1995). Der Zusammenhang mit MaBen zur klinischen Symptomatik liegt fiir
die Subskala ,,emotionsorientiertes Coping” im mittleren bis hohen Bereich
(Endler & Parker, 1994).

Die deutsche Version von Semmer et al. (1991) besteht aus 49 Items (ein Item
der Originalversion wurde geteilt), denen auf einer fiinfstufigen Likertskala
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(von 1 = ,,sehr untypisch” bis 5 = ,sehr typisch“) zugestimmt werden kann.
Zur Auswertung werden nach Kilin (1995) die Skalenmittelwerte gebildet. In
der vorliegenden Studie wurde der CISS auflerdem erweitert und modifiziert.
So wurden drei fiir die vorliegende Fragestellung interessante Subskalen des
WCQ (Folkman et al., 1985) und des COPE (Carver, Weintraub & Scheier, 1989)
eingefiigt, ndmlich die Skalen zum religiésen Bewaltigungsstil, zur Verleug-
nung (denial) und zu Wunschgedanken (wishful thinking). Eine weitere Skala
»Reaktives Abschirmen“ wurde dem ,,Fragebogen zur Beanspruchung durch
Humandienstleistungen® (BHD) von Hacker und Reinhold (1999) entnommen.
Die Skala umfasst defensive Copingstrategien und beinhaltet entemotionali-
sierendes Abschirmen gegen liberfordernde Beanspruchungen, was mit einem
professionellen Umgang insbesondere mit emotionalen Beanspruchungen
gleichgesetzt wird. Des Weiteren wurden zwei eigene Skalen beigefiigt: Die
Skala ,,Ausgleich® umfasst fiinf Items, die ausgleichende Beschaftigungen von
allgemeinen Freizeitaktivitdten bis hin zu speziellen Entspannungsiibungen
und sportlichen Betdtigungen beschreibt. Die Skala ,,Einsatzende“ umfasst vier
Items, die sich auf unmittelbare Verhaltensweisen zur Beendigung des Ein-
satzes beziehen, von Ritualen an der Einsatzstelle bis hin zur Vorbereitung des
Geridtes fiir den nachsten Einsatz.

Damit umfasst der eingesetzte Fragebogen zu den Bewadltigungsstilen ins-
gesamt 78 Items.

Dariiber hinaus wurden die Fragen zum Coping in der vorliegenden Studie
dahingehend modifiziert, dass differenziert nach Bewiltigungsstrategien im
Einsatz und solchen im Alltag gefragt wurde. Dies geschah aufgrund der Erfah-
rungen in einem Pilotdurchgang, bei dem der Fragebogen getestet wurde. Die
»testenden® Einsatzkrifte gaben an, es wiirde ihnen schwer fallen, die Ant-
worten pauschal zu geben. Es wurde also unterschieden zwischen allgemeiner
Bewiltigung und einsatzbezogener Bewiltigung.

Die Auswertung der jeweiligen Skalen besagt, dass bei einem hohen Wert auf

der Skala das jeweilige Copingverhalten hoch ausgeprigt ist. Bisher liegen
keine Normdaten, sondern lediglich Vergleichsdaten vor.
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Eine Ubersicht gibt nachfolgende Aufstellung (Tab. 18):

Skala 1 Aufgabenorientiertes Coping CISS

Skala 2 Vermeidungsorientiertes Coping CISS

Skala 3 Emotionsorientiertes Coping CISS

Skala 4 Religiositat COPE

Skala 5 Verleugnung COPE

Skala 6 Wunschdenken wcQ

Skala 7 Professionalitét — Reaktives Abschirmen BHD

Skala 8 Ausgleich Eigene ltems
Skala 9 Einsatzende (feuerwehrspezifische Items) Eigene Items

Erfassung der Bewdltigungsstrategien

4.4.2.6 Fragebogen zu Gedanken nach traumatischen Ereignissen (PTCI)

Der PTCI-Fragebogen — eine deutsche Ubersetzung (von Ehlers, 1999) des Post-
traumatic Cognitions Inventory (PTCI von Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo,
1999) — ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das erlaubt, die Rolle kognitiver
Faktoren nach traumatischen Erfahrungen zu tiberpriifen. Der PTCI basiert auf
der Annahme, dass speziell traumabezogene Gedanken und Uberzeugungen
hinsichtlich der Bedeutung der Symptomatik eine gro3e Rolle bei der Trauma-
verarbeitung einnehmen.

Personen, die eine PTB entwickeln, interpretieren die traumatische Erfahrung
und deren Konsequenzen iibermafig negativ im Unterschied zu Personen, die
keine PTB entwickeln. Daraus resultiert eine wahrgenommene Bedrohung,
diese verhindert eine emotionale Verarbeitung des traumatischen Ereignisses.
Zusatzlich wird versucht, mit verschiedenen dysfunktionalen Strategien wie
Gedankenunterdriickung, Vermeidung und Griibeln wieder Kontrolle liber die
wahrgenommene Bedrohung zu erlangen. Diese Mechanismen bedingen eine
Entstehung und Aufrechterhaltung einer PTB (Foa et al., 1999).
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Die Faktorenstruktur des ersten Teils des PTCI unterscheidet drei Subskalen,
namlich 1) negative Gedanken zum Selbst, 2) negative Gedanken tliber die Welt
und 3) Selbstvorwiirfe (Selbstbeschuldigung). Dieser Teil umfasst 33 Items. Im
zweiten Teil werden innere Prozesse der Beurteilung der Symptome erhoben.
Mit 15 Items werden darin dysfunktionale Interpretationen der Symptome
erfasst.

Die Giitekriterien werden als sehr gut bewertet. Der PTCI wird als spezifisches
Instrument zur Identifikation von Personen mit PTB und mit hohen Korrela-
tionen zur Schwere der PTB bezeichnet.

Die Aussagen werden auf einer 7-stufigen Skala erfasst. Die Auswertung erfolgt
durch Bildung der Summenwerte, die Interpretation der Werte aufgrund der
von den Autoren verdffentlichten Richtwerte.

4.4.2.7 Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ)

Dissoziativen Erlebensweisen wahrend einer traumatischen Erfahrung — so
genannte peritraumatische Dissoziation — wird seit den Arbeiten von Marmar
und Kollegen (Marmar, Weiss, Metzler & Delucci, 1996; Tichenor, Marmar,
Weiss, Metzler & Ronfeldt, 1996) grol3e Bedeutung als moglicher Risikofaktor
zur Entwicklung posttraumatischer Symptomatik beigemessen. Zur Erfassung
solcher dissoziativen Erlebensweisen entwickelten Marmar und Kollegen den
Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire — Self Report Version (PDEQ;
Marmar, Weiss & Metzler, 1997; Marmar, Metzler & Otte, 2004), den sie in einer
ersten Version auch bei Einsatzkrdften nach einem Katastropheneinsatz ver-
wendeten (Marmar et al. 1996).

Der Fragebogen beinhaltet in der heutigen Version zehn Items, denen auf einer
fiinfstufigen Likertskala zugestimmt werden kann (in der vorliegenden Studie
von 0 — ,gar nicht” bis 4 — ,ganz genau®). Zur Auswertung wird der Gesamt-
wert gebildet. Es werden folgende Erfahrungen wéahrend einer traumatischen
Situation retrospektiv abgefragt: Desorientierung, Derealisation, verdnderte
Zeitwahrnehmung, Depersonalisation und veranderte Wahrnehmung des eige-
nen Korpers.
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Zur deutschen Ubersetzung liegen noch keine veréffentlichten Kennwerte vor.
In der vorliegenden Studie wurde die Ubersetzung von Maercker (1995) ver-
wendet, wobei die Instruktion dahingehend modifiziert wurde, dass sich die
Befragten auf den fiir sie schlimmsten Einsatz beziehen sollten, den sie zuvor
anhand der modifizierten PDS-Ereignisliste benannt hatten. Die Instruktion
lautete wie folgt: ,Beantworten Sie bitte nachfolgende Fragen weiterhin in
Bezug auf den oben genannten EINSATZ, jetzt hinsichtlich lhrer Gefiihle und
Erlebnisse wihrend des belastenden Ereignisses und in den Stunden danach.

4.4.2.8 Stressverarbeitungsfragebogen, Subtest 20 ,,Pharmakaeinnahme*
(SVF-Skala 20)

Der Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) von Janke, Erdmann und Kallus
(1985) ist ein Selbstbeurteilungsmaf und ermdoglicht die Erfassung von Bewdl-
tigungs- bzw. Verarbeitungsmafinahmen in belastenden Situationen. Der SVF
besteht aus 120 Items, unterteilt in 20 Subtests, in denen zeitlich relativ stabile
und relativ situationsunabhangige Merkmale erfasst werden. Fiir alle Subtests
liegen zufrieden stellende Giitekriterien vor.

In der vorliegenden Untersuchung kam der Subtest 20 ,,Pharmakaeinnahme*
zur Verwendung. Die Skala ,Pharmakaeinnahme® weist vergleichsweise ge-
ringe Homogenitdt auf, was nach Aussage der Autoren auf hohe Item-
schwierigkeiten zuriickzufiihren und bei klinischen Stichproben zu erwarten
ist. Die Glitekriterien des Subtests werden als ausreichend bezeichnet.

Die Skala umfasst 6 Items, in denen Medikamenteneinnahme und Alkoholkon-
sum in Stress-Situationen erhoben werden. Dabei sollen die Untersuchungs-
teilnehmer auf einer 5-stufigen Likertskala (0 = ,,gar nicht® bis 4 = ,,sehr wahr-
scheinlich®) angeben, wie sehr die vorgegebenen Reaktionsweisen der ihrer
eigenen Reaktionsweise entsprechen. Die Abfrage wurde in der vorliegenden
Untersuchung modifiziert und auf Reaktionsweisen nach Einsdtzen spezifi-
ziert: ,Wenn ich durch erschiitternde Einsédtze oder Erlebnisse beeintrichtigt,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin...“ In Bezug
auf Alkoholkonsum wurden mdgliche Griinde der Alkoholeinnahme erfragt.
In fiinf eigenen Items — angelehnt an Fragen aus Alkoholismusinventaren —
werden Motive wie Entspannung, Beruhigung oder Stimmungsverdnderung
erfasst.
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Zur Auswertung wird der Mittelwert der Skala errechnet. Vergleichswerte
liegen fiir verschiedene Altersgruppen (getrennt nach Geschlecht) aus einer
Standardisierungsstichprobe (keine Normstichprobe) vor.

4.4.2.9 Kritische Lebensereignisse (SRRS)

Die Social Readjustment Rating Scale (SRRS) von Holmes und Rahe (1967; 1980)
umfasst mehr oder weniger belastende, nicht aulRergewohnliche Lebensereig-
nisse oder Kennzeichen eines Lebensstils einer Person aus folgenden Bereichen:
Familie, Arbeit, Freizeit, wirtschaftliche Verhiltnisse und soziale Beziehungen,
die unterschiedliche Anpassungsleitungen erfordern und somit einen Vulnera-
bilitatsfaktor darstellen. Die einzelnen Items sind empirischen Gewichtungen
zugeordnet (,,Life-Change-Units“, LCU), die fiir eine Person zu einem Gesamt-
score aufaddiert werden. Der LCU-Gesamtscore soll die erforderliche Wieder-
anpassungsleistung in dem betrachteten Zeitraum quantifizieren. Eine Person,
die innerhalb von 2 Jahren einen Wert von 150 iiberschreitet, gilt als gefdhrdet,
stressbedingt zu erkranken.

Die urspriingliche Version umfasst 42 Items. Kritikpunkt der Skala ist, dass
sie Lebensverdnderungen als Ursache psychischer Probleme mit Ereignissen
vermischt, die selber Folge von Symptomen sein kdnnen. In der vorliegenden
Untersuchung wurde eine gekiirzte Fassung mit 22 Items eingesetzt, die haupt-
sdachlich lebensverandernde Ereignisse umfasst, die psychische Probleme
verursachen konnen.

4.4.3 Statistische Auswertungsverfahren

Die Auswertung der Fragebogen wurde gemdl(} den Anleitungen der Manuale
vorgenommen. Die statistische Datenanalyse der Untersuchungsergebnisse
erfolgte mit SPSS 13.0 und AMOS 5.

Die Auswertung erfolgte deskriptiv in Form von Haufigkeiten mit grafischen
Darstellungen. Zur Uberpriifung der Fragestellungen (Hypothesen) wurde der
Chi®-Test nach Pearson, der T-Test fiir unabhéngige Stichproben und die ein-
faktorielle Varianzanalyse (ANOVA) verwendet. Im Rahmen der Auswertung
wurde nach dem Levene-Test die Varianzgleichheit geklart. Bei der einfakto-
riellen ANOVA wurde bei Varianzgleichheit der Bonferroni-Test, bei ungleichen
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Varianzen der Games-Howell-Test verwendet. Zudem wurden Korrelationen
nach Pearson durchgefiihrt.

Grundsétzlich wurde ein Signifikanzniveau von p <0,05 vorausgesetzt.
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45 Darstellung der Ergebnisse der Freiwilligen Feuerwehr

45.1  Erfiillung der Auswahlkriterien

Voraussetzungen

1. Das Verhiltnis von Gemeindewehren (kleine Wehren) zu so genannten
Standortwehren betréagt in Bayern etwa 3 : 1. Dieses Verhiltnis von einsatz-
schwicheren zu einsatzarkeren Wehren sollte in der Stichprobe abgebildet
werden. Im Land Brandenburg sollte eine dhnliche Zusammensetzung der
Stichprobe erreicht werden.

2. Die Erfahrungen mit préaventiven MaBnahmen waren als Vorbereitung vor
der epidemiologischen Studie auf kommunaler Ebene erhoben worden. Die
Stichprobe sollte hinsichtlich dieser Variablen heterogen zusammenge-
setzt sein und damit unterschiedlichen Erfahrungen im Feld entsprechen.

4.5.1.1 Représentativitat der Stichprobe (iber die Variation der Einsatzhéufigkeit

Die Haufigkeit der Einsdtze und deren Schwere werden hiufig als besonders
wichtige Stressormerkmale benannt, die in einem direkten Zusammenhang
mit dem Ausmal} der Belastung stehen, und sollten deshalb in der vorliegenden
Untersuchung besonders berticksichtigt und in ihrer Varianz reprasentiert wer-
den. Einsatzhdufigkeiten konnten in Bayern nicht zentral erhoben werden, des-
halb wurde die Variation der Einsatzerfahrung tiber die Auswahl von Stadt- bzw.
Standortwehren im Gegensatz zu sonstigen Wehren (genannt ,,kleine Wehren®)
operationalisiert. Es wurde angenommen, dass Stadtwehren im Vergleich zu
Wehren in den Landkreisen aufgrund der gréferen Bevélkerungsdichte mit
der dazugehdrenden Infrastruktur einerseits hdufiger und andererseits auch
schwerere Einsdtze haben. Die gleiche Annahme wurde fiir die so genannten
Standortwehren innerhalb der Landkreise getroffen, es wurde angenommen,
dass sie ebenso wie die Stadtwehren hiufiger und auch aufgrund der umfas-
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senderen Ausriistung schwerere Einsdtze haben als die sonstigen Wehren.
Im Land Brandenburg konnten Einsatzzahlen ermittelt werden. Die Auswahl
der Wehren wurde der GréRe der Wehren in Bayern angepasst.

Einsatzhéufigkeit und Tétigkeit in den Bundesldndern

Die nachfolgende Grafik (Abb. 15) zeigt die Einsatzh&dufigkeiten der Feuer-
wehrleute in den Bundeslindern. Tabelle 19 gibt einen Uberblick iiber das
AusmaR des Arbeitsumfangs in der Freiwilligen Feuerwehr, getrennt nach
Bundeslandern.

in %

40,0 %

30,0 %
20,0 %
10,0 %
keine 1-2 3-10 11 -50 51-100 101 - 150 > 150
@ Bayern O Brandenburg ‘

Einsatzhdufigkeit im Jahr 2003 in Bayern und Brandenburg
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Gesamt Einsatze im Jahr 2003 31,02 48,27 0-370
Median: 11,0
Ausbildung (in Std./Jahr) 58,02 84,78 0-1200
Ubungen (in Std./Jahr) 11,64 12,90 0-150
Tatigkeit insgesamt bei FF
(in Std./Monat) 17,35 34,24 0 - 400
Bayern Einsatze im Jahr 2003 30,30 49,44 0-370
Median: 11,0
Ausbildung (in Std./Jahr) 53,25 89,04 0-1200
Ubungen (in Std./Jahr) 14,54 13,67 0-150
Tatigkeit insgesamt bei FF
(in Std./Monat) 17,94 38,86 0 - 400
Branden- Einsatze im Jahr 2003 32,84 45,23 0-320
burg Median: 11,0
Ausbildung (in Std./Jahr) 69,79 72,03 0-800
Ubungen (in Std./Jahr) 4,05 5,79 0-50
Tatigkeit insgesamt bei FF
(in Std./Monat) 15,94 19,05 0-260

Einsatzhdufigkeit und Tétigkeit in der Freiwilligen Feuerwehr

Einsatzhéaufigkeiten und WehrgroBe

Bei der Datenerhebung wurden in jedem Landkreis drei Gemeindewehren und
eine Standortwehr ausgewdhlt. Im Folgenden soll die Verteilung der tatsach-
lich vorhanden Fragebogen in Bezug auf die WehrgroRe dargestellt werden. Es
zeigt sich, dass etwa die Halfte der Teilnehmer aus kleinen Wehren kommt, die
andere Hilfte zu gleichen Teilen aus Standort- und Stadtwehren. Im Land Bran-
denburg liegt die gleiche Verteilung von Gemeindewehr zu Standortwehr vor
(2 : 1). Tabelle 20 gibt einen Uberblick.

Einen differenzierten Uberblick iiber Einsatzhiufigkeiten in Zusammenhang
mit der WehrgroRe zeigen Tabelle 21 sowie Abbildung 16.
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Bundesland N %
Bayern kleine Wehr 490 48,5
Standortwehr 262 25,9
Stadtwehr 259 25,6
Gesamt 1.011 100,0
Brandenburg kleine Wehr 279 64,3
Standortwehr 155 35,7
Gesamt 434 100,0

Tab. 20: Verteilung der Teilnehmer auf WehrgréBen
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GrdBe der Wehr MW (SD) Einsitze Héufigkeit Prozent
Gesamt 31,02 (48,27) keine 122 8,4
11,0 (Median) 1 bis 2 95 6,6
3 bis 10 424 29,3
11 bis 50 436 30,2
51 bis 100 158 10,9
101 bis 150 52 3,6
> 150 35 2,4
Stadtwehr 65,04 (77,66) keine 6 2,3
38,5 (Median) 1 bis 2 6 2,3
3 bis 10 43 16,6
11 bis 50 85 32,8
51 bis 100 49 18,9
101 bis 150 17 6,6
> 150 24 9,3
Standortwehr 47,60 (47,33) keine 17 41
36,5 (Median) 1 bis 2 6 1,4
3 bis 10 55 13,2
11 bis 50 177 42,4
51 bis 100 83 19,9
101 bis 150 33 7,9
> 150 11 2,6
Kleine Wehr 11,08 (16,37) keine 99 12,9
5,0 (Median) 1 bis 2 83 10,8
3 bis 10 326 42,4
11 bis 50 174 22,6
51 bis 100 26 3,4
101 bis 150 2 0,3
> 150 0

Tab. 21:  Anzahl der Einsétze im Jahr 2003
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Einsatzhdufigkeit im Jahr 2003 nach WehrgrdBe

Mit der ausfiihrlichen Darstellung der Einsatzhdufigkeiten in Bezug auf die
Wehrgréflen wird gezeigt, dass eine umfassende Variation der Einsatzhaufig-
keit in der Stichprobe vorliegt und dass die Anzahl der Teilnehmer aus einsatz-
schwachen Wehren deutlich tiberreprasentiert ist. Die Stichprobe bildet somit
sehr gut die tatsdchliche Verteilung der Einsatzhaufigkeit im Feld ab.

4.5.1.2 Uberpriifung struktureller Angaben zu PréventionsmaBnahmen

Die wichtigste Fragestellung des gesamten Projektes ist die Frage der Wirksam-
keit von PraventionsmaRnahmen generell. Diese wird im Rahmen der Studie
ausfiihrlich behandelt, unter der grundlegenden Annahme, dass einsatzvorbe-
reitende MaRnahmen (primire Pravention) und Moéglichkeiten der Nachsorge
(sekunddre Pravention) das Auftreten und den Verlauf traumabedingter und
allgemeiner Belastung beeinflussen. Im Rahmen der epidemiologischen Unter-
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suchung sollte eine Variation beziiglich vorhandener Manahmen in der Stich-
probe gegeben sein und es sollten gerade auch Wehren erfasst werden, in denen
noch keine Konzepte zur Verfiigung stehen und damit keine entsprechende
Pravention oder Beeinflussung stattfand.

Im Land Brandenburg entfiel die Variation der Auswahl nach Préaventions-
erfahrung, da aufgrund der zentralen Regelung der Nachsorgeprogramme alle
Landkreise gleich viel vorausgehende Erfahrungen haben diirften.

In Bayern wurden vor Beginn der Hauptuntersuchung verschiedene Daten iiber
die Kreisbrandrite erfragt, darunter auch die bereits vorhandenen Angebote
zur Pravention (primdr und sekundér). Die Ergebnisse der Umfrage insgesamt
wurden in Abschnitt 4.3 dargestellt. Tabelle 22 zeigt die Aussagen der Kreis-
brandrite iiber vorhandene MaRnahmen zu primarer (PP) und sekundéarer (SP)
Pravention in den ausgewdhlten Landkreisen sowie die Riicklaufquoten und
Einsatzzahlen der Landkreise. Als Nachsorgemafinahme (in den nun fiir die
Hauptuntersuchung ausgewahlten Landkreisen) wird von den Kreisbrandraten
ausschliel3lich die Notfallseelsorge genannt.

1 148 - - 67,79 52,9 95,8 14,99 11,84
2 59 - - 67,43 5,7 82,8 23,22 19,10
3 60 - + 33,40 22,2 41,1 48,14 50,03
4 75 - + 60,62 47,8 72,0 21,11 21,62
5 150 + - 67,77 58,2 90,7 22,13 38,68
6 148 + - 81,79 67,5 92,9 10,62 16,80
7 59 + + 38,71 24,6 51,6 18,76 24,92
8 120 + + 77,94 61,5 86,7 11,79 15,49

Préventionskonzepte, Riicklauf und Einsatzhaufigkeit in den ausgewéhlten Landkreisen
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Im Fragebogen wurden die Teilnehmer befragt, ob sie Vorerfahrungen im
Umgang mit Stress und mit NachsorgemaRnahmen haben. In Bezug auf die
Primére Pravention unterscheiden sich die Gruppen nicht. In Gruppe 1 (Land-
kreise 1-4, nach Aussage der Kreisbrandrite kein Angebot an PP vorhanden)
antworten 26,2 Prozent, sie seien bereits mit dem Thema ,,Umgang mit Stress
im Einsatzwesen“ in Beriihrung gekommen, in der Gruppe 2 (Landkreise 5-8,
nach Aussage der KBR Angebot an PP vorhanden) bejahen 27,3 Prozent die Aus-
sage (siehe Abb. 17).

Gruppe 1 bezieht das Wissen iiberwiegend durch die Notfallseelsorge (49 Pro-
zent), wahrend in Gruppe 2 57 Prozent der Kameraden angeben, das Wissen
aus feuerwehrspezifischen Kontexten zu beziehen. Tabelle 23 zeigt die An-
gaben zum Wissenserwerb der Feuerwehrmianner.

50 %

40%

30%
20%
10%
]
1 2 3 4 5 6 7 8

PP nicht vorhanden PP vorhanden

Vorausgehende Erfahrungen im Bereich ,Umgang mit Stress”
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Aussagen der KBR: PP nicht vorhanden PP vorhanden
Ausbildung durch Notfallseelsorge 49,00 % 24,70 %
Feuerwehrinterne Ausbildung 39,58 % 57,14 %
Sonstige Ausbildung 11,46 % 18,18 %

Tab. 23: Ausbildung zum Thema ,,Umgang mit Stress im Einsatzwesen“ durch NFS und FW

Hinsichtlich der Angaben zur Sekundaren Prévention zeigt sich, dass in Land-
kreisen, in denen NachsorgemaRBnahmen nach offiziellen Angaben zur Verfii-
gung stehen, ein Anteil von 7,2 Prozent bereits an einer Malnahme teilgenom-
men hat. Dem gegeniiber stehen 2,2 Prozent aus den Landkreisen ohne Angebot
an Mafinahmen (siehe Abb. 18).

12%

10%
8%
6%
4%
2‘%’ I I
0% ; ; ; . ; ; ; ; ;
6 3 4 7 8

1 2 5
SP nicht vorhanden SP vorhanden

Abb. 18: Teilnahme an NachsorgemaBnahmen in den Landkreisen
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4.5.1.3 Vorab-Analysen zu konfundierenden Variablen und zur Validitét
der Antworten der Teilnehmer

4.5.1.3.1 Geschlecht

Der Frauenanteil der vorliegenden Stichprobe liegt bei 5,1 Prozent, in land-
lichen Gebieten ist der Anteil héher als in Stadten. Frauen sind stéarker belastet
als Ménner. In den Diagnoseraten nach einsatzbedingten Traumatisierun-
gen unterscheiden sich Frauen nicht von Mannern (X* = 0,190, p = 0,66),
wohl aber im Schweregrad der Symptomatik.” Nach Traumatisierungen im
privaten Bereich erfiillen Frauen leicht signifikant hdufiger die Diagnose-
kriterien (X* = 3,122, p = 0,077).

In der Benennung des schlimmsten Einsatzes unterscheiden sich die Geschlech-
ter nur marginal, Frauen haben hédufiger Einsétze, bei denen sie die Betroffenen
kannten, was moglicherweise daraus resultiert, dass der Frauenanteil in klei-
nen Wehren hoher ist. Manner haben dagegen haufiger schwere Unfdlle. Im
privaten Bereich geben Frauen signifikant haufiger koérperliche und sexuelle
Gewalterfahrungen an. Aus der Literatur ist bekannt, dass gerade Vergewal-
tigung die hochste Storungshdufigkeiten nach sich zieht (Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes & Nelson, 1995).

Nachfolgende Tabellen (Tab. 24 und Tab. 25) geben einen Uberblick iiber die
Diagnosen nach einsatzbedingten und privaten traumatischen Erfahrungen
sowie iiber den Schweregrad traumabedingter (operationalisiert als PDS-Sum-
menwert) und allgemeiner Symptomatiken (BSI-Summenwert). Die Angabe
»PTB-Symptomkriterien“ bezeichnet dabei solche Fille, bei denen lediglich die
Symptomcluster nach DSM-1V (B, C und D) erfiillt sind, nicht aber die anderen
Kriterien (z. B. Kriterium A oder F; siehe Abschnitt 4.5.2.2).

2 Samtliche Vergleiche mittels t-Tests waren signifikant, aufgrund der offensichtlichen
Unterschiede in den Symptommittelwerten wird an dieser Stelle auf eine Wiedergabe
der Testwerte verzichtet.
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Gesamt (N = 1.593) Manner (N = 1.445) Frauen (N = 82)

nach Einsétzen N | N %
PTB Vollbild 15 0,9 14 1,0 1 1,2
PTB subsyndromal 12 0,8 10 0,7 1 1,2
PTB-Symptomkit. 22 1,4 25 1,7 1 1,2

nach privaten Ereignissen

PTB Vollbild 27 1,7 23 1,6 3 3,7
PTB subsyndromal 36 2,3 29 2,0 5 4,3
PTB-Symptomkrit. 25 1,6 21 1,5 3 3,7

Tab. 24: Derzeitige PTB-Raten nach Einsétzen und privaten Ereignissen, getrennt nach
Geschlecht

Gesamt Ménner Frauen

MW SD Range MW SD Range MW SD Range

PTB-Symptomatik nach 528 6,66 0-43 5,08 6,29 0-40 10,16 11,96 0-43
Einsatz, damals

PTB-Symptomatik nach 1,59 3,77 0-34 1,58 3,80 0-34 2,16 3,63 0-17
Einsatz, derzeit

PTB-Symptomatik nach 7,34 8,70 0-46 6,81 8,12 0-46 1561 12,27 0-44
privatem Ereignis, damals

PTB-Symptomatik nach 268 4,75 0-33 2,53 4,67 0-33 5,16 5,65 0-29
privatem Ereignis, derzeit

allgemeine Symptomatik | 14,83 18,79 0-163 14,17 17,90 0-162 23,73 27,88 0-163

Tab. 25: Trauma-Symptome nach Geschlecht
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Geschlechtsspezifische Unterschiede auf der Ebene der individuellen Merk-
male (einschlieBlich Angaben zum Dienst und zu Praventionserfahrungen)
liegen nur in geringem Ausmaf} vor: Bei der Bewertung eines Ereignisses
(Kognitionen) gaben Frauen hohere Werte in allen Subskalen an, die Unter-
schiede sind jedoch nicht signifikant (Kognitionen t = —1,518, p = 0,1, dysfunkti-
onale Interpretation t = —1,246, p = 0,2). Frauen stimmten vermehrt einem ver-
meidenden (t = -2,512, p = 0,012) und einem emotionalen (t = -2,829, p = 0,005)
Bewiltigungsverhalten zu.

Frauen fithren haufiger Gespréche iiber Stress im Einsatz (t = —2,202, p = 0,028)
und fiihlen sich nach harten Einsdtzen mehr unterstiitzt (t = —3,104, p = 0,002).

Frauen nehmen iiberwiegend Mannschaftsdienstgrade ein, Gruppen- und Zug-
fithrerinnen sind deutlich unterreprasentiert, der ,,besondere Dienstgrad“ wird
von keiner Frau eingenommen.

In Bezug auf primdre und sekunddre Praventionserfahrungen errechnen sich
keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

4.5.1.3.2  Tétigkeit in anderen Organisationen

6,3 Prozent der Stichprobe sind in anderen Organisationen des Einsatzwesens
titig (siehe Tab. 26). Sie sind zu gleichen Teilen (2,5 Prozent) im Rettungs-
dienst und bei der Berufsfeuerwehr tatig, ein geringerer Anteil bei der Polizei
(1 Prozent) und beim THW (0,4 Prozent). In der Freiwilligen Feuerwehr tiben
sie Mannschafts- (36,5 Prozent) oder Fiihrungsdienstgrade (61,2 Prozent) aus.
Die prozentuale Verteilung derjenigen, die in anderen Organisationen tatig
sind, ist in Bezug auf die Wehrgréf3en nahezu gleich (kleine Wehr: 32,9 Prozent,
Standortwehr: 32,9 Prozent und Stadtwehr: 34,1 Prozent).

Feuerwehrmainner, die neben ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit in anderen Orga-
nisationen, im Haupt- oder Nebenamt arbeiten, haben eine héhere einsatzbe-
dingte und eine hohere allgemeine Symptombelastung (siehe Tab.27) (gemes-
sen am PDS-Summenwert bzw. BSI-Summenwert). Den héchsten Wert zeigen
Rettungsdienstmitarbeiter, gefolgt von Angestellten der Berufsfeuerwehr.
Polizeibeamte weisen eine dhnliche allgemeine Belastung auf wie Mitglieder
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der Berufsfeuerwehr, geben aber eine geringere einsatzbedingte Belastung an.
Mitarbeiter des THW haben dhnliche Werte wie Feuerwehrmanner, die nicht in
einer weiteren Organisation arbeiten.

Rettungsdienst 36 2,5
Polizei 14 1,0
Berufsfeuerwehr 35 2,4
THW 6 0,4
Gesamt 91 6,3

Tétigkeit in anderen Organisationen

Trotz der insgesamt héheren Symptombelastung bei Feuerwehrménnern, die
nicht nur in der FF arbeiten, ist kein Feuerwehrmann mit der Diagnose PTB
(Vollbild) in einer anderen Organisationen tétig, in Bezug auf PTB (subsyndro-
mal) und PTB Symptomkriterien jeweils einer. Das heil3t, eine klinisch rele-
vante posttraumatische Belastung nach einsatzbedingter Traumatisierung bei
Feuerwehrmannern der vorliegenden Stichprobe resultiert nahezu ausnahms-
los aus dem Einsatzgeschehen in der Freiwilligen Feuerwehr.

Dennoch bleibt zu diskutieren, ob eine Doppelfunktion im Einsatzwesen anzu-

raten ist, da aufgrund kumulativer Effekte hohere Belastungen hervorzugehen
scheinen.
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Gesamt 14,17 17,90 5,28 6,66 1,58 3,80
nein (N = 1354) 13,76 16,90 5,00 6,15 1,53 3,64
ja(N=91) 20,68 29,08 6,26 7,97 2,36 5,59
und zwar
Rettungsdienst 25,79 32,25 8,36 9,18 2,58 5,36
Polizei 15,23 18,76 3,79 4,66 1,79 3,75
Berufsfeuerwehr 17,65 28,87 5,39 7,69 2,46 6,69
THW 12,50 12,08 1,33 1,75 0,33 0,52

PTB- und allgemeine Symptomatiken, bezogen auf die Tétigkeit in anderen
Organisationen

4.5.1.3.3 Dissimulation

In den Fragenbogen wurden verschiedene Fragen eingearbeitet, die zum einen
die Dissimulation erfassen (also die Tendenz, die eigene Symptomatik herab-
zuspielen), zum anderen als eine Art ,Liigenskala“ fungieren sollten. Es war
geplant, Fragebogen mit sehr hohen Werten auszusortieren, da dies u. a. als ein
Indiz fiir ,,durchgekreuzte® Fragen gewertet werden konnte. Die Auswertung
allgemeiner (BSI) Symptombelastung in Zusammenhang mit den Variablen
der Skala zeigte jedoch sehr uneinheitliche Ergebnisse, sodass versucht wurde,
die Items der ,Liigenskala“ in Gruppen zusammenzufassen. Es konnten fakto-
renanalytisch drei Gruppen ermittelt werden. Die erste Skala ,,Dissimulation”
beinhaltet alle Items, bei denen es darum geht, sich Probleme nicht anmerken
zu lassen und Mitmenschen (oder die Forscherinnen) nicht mit eigenen Pro-
blemen zu belasten. Die zweite Skala ,,Rationalitdt” beinhaltet alle Angaben,
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in denen sich die Probanden als vollkommen rational denkende und sachlich
argumentierende Menschen darstellen. Die dritte Skala ,,Unempfindlichkeit“
fasst alle Items zusammen, die darauf abzielen, dass die Betroffenen noch nie
ein Problem in ihrem Leben gehabt hétten.

25

20 e

allgemeine Befindlichkeit

0 1 2 3

Anzahl bejahter Items

== Dissimulation == Rationalit&t Unempfindlichkeit

Allgemeine Belastung in Abhédngigkeit von Dissimulation, Rationalitit und
Unempfindlichkeit

In Vorgriff auf die Ergebnisse zeigt sich, dass mit zunehmender Anzahl von
bejahten Items in der Skala ,Dissimulation“, die allgemeine Symptom-
belastung zunahm, wahrend sie mit zunehmender Zustimmung in den ande-
ren beiden Skalen abnahm.

167



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Je mehr also Feuerwehrmanner sich auf eine kognitive Ebene begeben kénnen
und je weniger sie Probleme bei sich wahrnehmen, desto weniger belastet sind
sie gemaf den ihrer Angaben in Symptomfragebogen. Diejenigen hingegen, die
Probleme zwar wahrnehmen, aber eine Haltung vertreten, dass man Probleme
fiir sich behdlt und ,,mit sich selber ausmacht®, sind belastet. Die nachfolgende
Grafik (Abb. 19) gibt den Grad der allgemeinen Symptombelastung in Abh&n-
gigkeit zu den Werten in den drei Skalen wieder. Die Linien zeigen deutlich den
Trend.

Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Eingangsanalysen:

Die Auswertung der Stichprobe nach Geschlecht, organisationsiibergreifende
Einsatztdtigkeiten und ,Liigenskala® brachten folgende Entscheidungen:

Der Frauenanteil der Stichprobe liegt bei etwa fiinf Prozent, die Verteilung der
Stichprobe nach Geschlecht ist damit sehr schief. Da Frauen zudem hdhere
Belastungswerte aufzeigen und auch andere Ereignisse im privaten Bereich
angaben (z. B. Gewalterfahrungen) als Méanner, wiirde die Interpretation der
Ergebnisse Verzerrungen aufweisen, die in der Realitdt insofern nicht abge-
bildet sind, da ein geringer Prozentsatz mit hohen Belastungswerten durch
Traumatisierungen im privaten Bereich den Wert der Gesamtbelastung von
Einsatzkraften verzerren wiirde. Die Ergebnisse zeigen auch, dass Frauen ein-
satzbedingt in einem vergleichbaren Ausmaf} wie Manner belastet sind. Aller-
dings bedarf die Stellung der Frauen in der Feuerwehr sowie evtl. unterschied-
liche Rollenverteilungen eine besondere Betrachtung. Fiir die vorliegende
Auswertung wurden deshalb nur die Daten der méannlichen Probanden ver-
wendet.

Einsatztdtigkeit in mehreren Organisationen fiithrt zu einer hheren Belastung.
Da organisationsiibergreifende Tatigkeiten jedoch der Realitdt entsprechen
und auch Wechselwirkungen bedingen, wurden alle Probanden, die auch in
anderen Organisationen tdtig sind, in der Stichprobe belassen. Der Parameter
wurde jedoch wiederholt kontrolliert.

Das Ergebnis der Auswertung der sog. Liigenskala wird als Nachweis gewer-

tet, dass die Probanden die Fragen sehr ehrlich beantwortet haben. Die Dif-
ferenzierung der Skala liefert sogar wertvolle Hinweise bei der Betrachtung
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der Belastungsfaktoren. Deshalb werden auch Falle mit hohen Werten in der
Gesamtskala ausgewertet.

Zur Auswertung hinsichtlich der Fragestellungen kamen damit alle Frage-
bogen der mannlichen Feuerwehrleute (N = 1445).

45.2 Analyse der Posttraumatischen Belastung
4.5.2.1 Merkmale des Ereignisses (Stressoren)

In der vorliegenden Untersuchung liegt ein Schwerpunkt in der Analyse der
Stressoren, also auf der Darstellung und Einordnung der erlebten Ereignisse
im Kontext vom Einsatzgeschehen, aber auch im privaten Bereich. Zundchst
wurde eine Liste potentiell traumatisierender Ereignisse (im Einsatz und im
privaten Bereich) gemdR der Definition des DSM-1V anhand der Liste des PDS-
Fragebogens vorgelegt. Da die PDS-Liste keine Héufigkeiten erfragt, sondern
lediglich, ob die Teilnehmer ein Ereignis mindestens einmal erlebt haben,
wurde zusdtzlich eine Zusammenstellung von Ereignissen und Situationen
wahrend und nach Einsdtzen erhoben, um eine Einschidtzung zu erhalten,
wie hiufig Einsatzkrifte belastende Ereignisse erleben. Des Weiteren wurden
Fragen zur peritraumatischen Situation erstellt, die Hinweise geben sollten,
warum gerade der genannte Einsatz als der am meisten belastende Einsatz
genannt wurde.

4.5.2.1.1 Erlebte Ereignisse

Die Stressorpravalenz bzw. die Traumaexpositionsrate der ehrenamtlich t&ti-
gen Feuerwehrmaénner lag bei rund 80 Prozent, d.h. 79,6 Prozent der vorlie-
genden Stichprobe (N = 1.151) erlebte einen potentiell traumatisierenden Ein-
satz; davon gehen rund 15 Prozent der Befragten nicht weiter auf die Folgen des
belastenden Einsatzes ein; 20,4 Prozent (N = 295) haben noch keinen belasten-
den Einsatz erlebt. Durchschnittlich haben die Feuerwehrmanner 2,15 trau-
matisierende Einsatzsituationen erlebt, wobei in dieser Abfrage der moglichen
traumatisierenden Einsdtze nicht die Haufigkeit der erlebten Einsdtze erhoben
wurde, sondern ob ein Ereignis im Einsatz mindestens einmal erlebt wurde.
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Knapp 20 Prozent der Probanden nennen als schlimmsten Einsatz einen nicht
naher spezifizierten schweren Unfall, fast ebenso viele einen Einsatz mit ent-
stellten Leichen, gefolgt von Einsdtzen, bei denen Kinder schwer verletzt oder
getdtet wurden. Einsdtze bei Naturkatastrophen und Brandeinsédtze werden von
jeweils drei bis vier Prozent der Probanden als schlimmste Einsédtze genannt.

Im privaten Bereich haben rund 70 Prozent (N = 1.038) ein potentiell traumati-
sierendes Ereignis erlebt; 28,2 Prozent (N = 407) haben kein belastendes Ereig-
nis erlebt, rund zehn Proeznt haben das genannte belastende Ereignis nicht
weiter benannt. Durchschnittlich haben die Feuerwehrleute 1,18 traumatisie-
rende private Ereignisse erlebt.

Im privaten Bereich werden zu ca. %4 Todesfille von nahestehenden Personen
als besonders belastende Ereignisse genannt, gefolgt von nicht nadher spezifi-
zierten schweren Unféllen.

Tabelle 28 gibt einen Uberblick iiber die Ereignisse im Einsatz und im privaten
Bereich, die mindestens einmal erlebt wurden.

MW 2,15 1,18
SD 1,74 1,04
Range 0-9 0-7

Anzahl der Nennungen
(Mehrfachantworten) in %

Schwerer Unfall 81,1 43,9
Naturkatastrophe 53,1 16,9
Einsatz mit entstellten Leichen 49,9
Einsatz mit schwer verletzten oder toten Kindern 36,1
Einsatz, bei dem ich Angst um mein Leben hatte 13,7
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Tod oder lebensbedrohliche Verletzung/ Erkrankung einer 10,0 72,4
nahestehenden Person

Tod eines Kameraden/Kollegen wahrend des Einsatzes 3,9
Gewalttatiger Angriff (z. B. korperlich angegriffen, ausge- 3,8 11,5

raubt, angeschossen oder mit einer Schusswaffe bedroht
werden, Stichverletzung zugefligt bekommen)

Eigene lebensbedrohliche Verletzung oder Erkrankung 3,1 13,9
Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt in Kriegsgebieten 0,8 0,7
Sexueller Angriff (Vergewaltigung oder versuchte 1,4 1,3

Vergewaltigung), Sexueller Missbrauch
Gefangenschaft, Folter 0,2 0,6

Anderer erschitternder Einsatz 13,1 6,8
(anderes erschitterndes Ereignis)

Héufigkeiten potentiell traumatisierender Ereignisse im Einsatz und im privaten
Bereich

13,1 Prozent der Feuerwehrleute benennen einen Einsatz in der Zusatzkatego-
rie (anderer erschiitternder Einsatz), von denen einige hier genannt werden:

e drei Personen ertrunken, darunter ehemaliger Kamerad

¢ eigener schwerer Unfall mit Einsatzfahrzeug

¢ Busunfall mit fiinf Toten, davon vier Kinder

¢ Flugzeugabsturz zehn Tote,

¢ Verkehrsunfall zwei Tote (dreijahriges Kind, Mutter halber Kopf abgetrennt)

e ein Erhdngter am Kleiderschrank

¢ Familie (Vater, Mutter, Kind drei Jahre) ertrinken im Gartenteich und wer-
den von uns geborgen

¢ konnte vermisste Person in brennendem Haus nicht finden; Person spéter tot
aufgefunden

¢ Kopf vom Kérper abgetrennt

¢ Person an Stromleitung gekommen

¢ schwerer Waldbrand mit Chemikalien (Fasser, die explodiert sind)
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4.5.21.2  Altersgruppen

Eine Aufteilung nach Altersgruppen zeigt, dass bereits ca. 61 Prozent der bis
zu 20-jahrigen einen mdglicherweise traumatisierenden Einsatz erlebt haben,
im privaten Bereich ist die Anzahl der Nennungen sogar noch hoher (ca. 71 Pro-
zent). Die Aufteilung zeigt weiter, dass in allen Altersgruppen ein Anteil von
ca. zehn Prozent der Probanden noch kein belastendes Ereignis hatte. Der Anteil
derer, die bereits einsatzbedingte und private Ereignisse erlebt haben, liegt in
den verschiedenen Altersgruppen in einem Bereich von 48 bis 64,4 Prozent.
Nur einsatzbedingte Ereignisse kommen h&ufiger vor (18,2 bis 31,4 Prozent) als
nur private Ereignisse (0 bis 23,7 Prozent).

Tabelle 29 zeigt die Anzahl einsatzbedingter und privater Ereignisse in den ver-
schiedenen Altersgruppen.
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4.5.2.1.3  Schlimmstes Ereignis

Im Folgenden werden die maximal belastenden Ereignisse ndher betrachtet.
Dabei nennen 36,4 Prozent (N = 526) als schlimmstes Erlebnis einen Einsatz,
33,1 Prozent (N = 478) ein privates Ereignis (Tab. 30).

ein Einsatz 526 36,4
ein privates Ereignis 478 33,1
beides, keine Unterscheidung 69 4,8
Ereignis nicht genannt 78 5,4

Héufigkeit des schlimmsten Ereignisses

Tabelle 31 stellt die Haufigkeiten der max. belastenden Ereignisse dar. Im
Wesentlichen stimmt die Reihenfolge zwischen der Haufigkeit der erlebten
Ereignisse und der H&ufigkeit des Ereignisses, das als schlimmstes Ereignis
genannt wurde, tiberein, mit Ausnahme von Naturkatastrophen. Diese wur-
den sowohl einsatzbedingt als auch im privaten Bereich an zweiter bzw. dritter
Stelle der moglichen traumatisierenden Ereignisse genannt, als schlimmstes
Ereignis hingegen wurden sie weniger haufig angegeben.

In der weiteren Analyse der Unterschiede zwischen einsatzbedingten und
privaten Ereignissen wurde der Grad der Betroffenheit durch die Ereignisse
ermittelt. Es zeigt sich, dass die Betroffenen nach einsatzbedingten Erlebnisse
weniger vom Geschehen ergriffen sind als nach privaten Ereignissen. Dennoch
berichtete mehr als die Halfte der Probanden einen Grad der Belastung von 60
von Hundert zum Zeitpunkt des Geschehens. Im Vergleich dazu geben Betrof-
fene nach privaten Ereignissen einen Belastungsgrad von 80 von 100 (Maximal-
wert) an. Abbildung 20 zeigt die Verteilung des Grades an Betroffenheit von gar
nicht (0) bis maximal (100) nach einsatzbedingten und privaten Erlebnissen.
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Mein schlimmstes Ereignis war... Einsatz Privat

N N %
Schwerer Unfall 427 29,6 178 12,3
Einsatz mit entstellten Leichen 172 11,9
Einsatz mit schwer verletzten oder toten Kindern 102 71
Naturkatastrophe 55 3,8 26 1,8
Einsatz, bei dem ich Angst um mein Leben hatte 24 1,7
Tod eines Kameraden wéahrend des Einsatzes 16 1,1
Tod oder lebensbedrohliche Verletzung/ Erkrankung 11 0,8 495 34,3
einer nahestehenden Person
Eigene lebensbedrohliche Verletzung oder 39 2,7
Erkrankung
Gewalttatiger Angriff 18 1,2
Kampfeinsatz im Krieg; Aufenthalt in Kriegsgebieten 3 0,2 2 0,1
Sexueller Angriff (Vergewaltigung oder versuchte 1 0,1
Vergewaltigung)
Gefangenschaft, Folter 1 0,1
Anderer erschitternder Einsatz 89 6,2 67 4,6

(anderes erschutterndes Ereignis)

Tab. 31: Schlimmste Ereignisse im privaten und Einsatzbereich
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4.5.2.1.4 Peritraumatische Faktoren bei und wéhrend des schlimmsten
Einsatzes

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine Reihe von Faktoren erhoben, die
verdeutlichen sollten, warum gerade der beschriebene Einsatz zum maximal
belastenden Einsatz wurde. Unter anderem wurden Faktoren erhoben, die auf
Kriterien der Vorhersehbarkeit und der Kontrollierbarkeit eines Einsatzablaufes
abzielen. Denn im Gesprach mit Feuerwehrmannern wurde deutlich, dass das
»Resultat” eines Einsatzes von der subjektiven Bewertung (auch der objek-
tiven Gegebenheiten) des Einsatzablaufes abhdngig war. Demnach sind unter
Umstédnden die Einsdtze am belastenden, die ,,aus dem Ruder gelaufen sind“.
In Tabelle 32 sind die Charakteristika des Einsatzes im peritraumatischen Inter-
vall und die Haufigkeit der Nennungen dargestellt.

176



Kapitel 4.5

war die Situation an der Einsatzstelle schlimmer als das
Meldebild 660 45,67

kam es wahrend des Einsatzes zu einem auBerordent- 124 8,58
lichen Durcheinander

haben die Einsatzkrafte ihre Position verlassen 94 6,51
hétte ich anders handeln missen 48 3,30
waren meine Kameraden/Kollegen unzuverlassig 41 2,84
hat der Vorgesetzte einen Fehler gemacht 70 4,80
war ich zum ersten Mal bei einem Einsatz dieser Art tatig 453 31,35

Peritraumatische Faktoren in Verbindung mit dem schlimmsten Einsatz

4.5.2.1.5  Ereignisse und Situationen wéhrend und nach Einsétzen

Aussagen der Einsatzkrafte in den GABEK-Interviews und weiteren Gesprachen
wurdeninder Liste ,,Ereignisse und Situationen“ zusammengestellt. Sie enthalt
eine Sammlung von Variablen, die als mogliche Faktoren der Belastung wahrend
und nach Einsédtzen genannt wurden. Die 23 erhobenen Items wurden in fiinf
Gruppen zusammengefasst, die inhaltlich zueinanderpassen. Unterschieden
wurden Ereignisse der klassischen/typischen sekundaren Traumatisierung von
Ereignissen,beidenendieEinsatzkraftedieBetroffenenkanntenoderKameraden
direkt betroffen waren (Ereignisse im Sinne primédr traumatisierender
Ereignisse). Zwei weitere Gruppen beinhalten zum einen Items, bei denen die
Einsatzkrafte mit Vorwiirfen und Selbstvorwiirfen (im weiteren Sinne geht
es um Schuldzuweisungen) zu tun haben, zum anderen Items, bei denen die
Einsatzkrafte ihr eigenes Leben bedroht sahen. Die fiinfte Gruppe subsummiert
Items, die auf Unterstiitzung nach dem belastenden Einsatz abzielen.
Tabelle 33 zeigt die Zusammenfassung der Items in den genannten Gruppen.
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,besondere Einsitze“ « Einsatz mit Schwerverletzten
¢ Einsatz mit Leichen
¢ Einsatz mit verletzten Kindern
+ Einsatz mit toten Kindern
¢ Einsatz mit Tieren
¢ Menschenrettung
¢ Leichenbergung
¢ Einsatz mit massiver materieller Zerstérung

wverantwortlichkeit“ ¢ Fehlende oder mangelhafte Ausriistung
¢ Unzuverlassiger Kamerad/Kollege
« Einsatz, bei/nach dem ich dachte, ich habe einen ent-
scheidenden Fehler gemacht
+ Einsatz, bei/nach dem ich dachte, ich habe die Situation
falsch eingeschatzt

»prim. Ereignisse* ¢ Tod eines Kameraden/Kollegen
¢ Selbsttétung eines Kameraden/Kollegen
¢ \Verletzung eines Kameraden/Kollegen (1)
¢ Einsatz, bei denen ich die Betroffenen kannte (Kameraden,
Kollegen, Freunde, Nachbarn, eigene Familienmitglieder) (15)
¢ Lebensbedrohliche Situation eines Kameraden/Kollegen

»fehlende Beratung“ ¢ Fehlender Ansprechpartner, wenn ein Einsatz bes. hart war
¢ Fehlende Beratung durch neutrale Personen bei Schwierig-
keiten
« Einsatz, bei/nach dem ich dachte, ich darf mir nicht anmerken
lassen, wie hart der Einsatz war

»eigene Bedrohung“ ¢ Einsatz, bei dem ich Angst um mein Leben hatte
¢ Einsatz im Krisengebiet
¢ Unfall mit dem Einsatzfahrzeug

Einteilung der ltems

Am hiufigsten wurden besondere Einsdtze der Gruppe 1 genannt; 78.4 Prozent
aller Teilnehmer haben bereits sekundar traumatisierende Einsdtze erlebt,
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wiahrend Einsdtze und Situationen der restlichen Gruppen weniger hiufig
genannt wurden. 54,6 Prozent (N = 788) der Teilnehmer nannten Ereignisse,
bei denen sie die Betroffenen kannten, also Ereignisse, die primédren Trauma-
tisierungen gleichzusetzen sind. 32,2 Prozent (N= 465) der Teilnehmer nann-
ten Situationen aus der Gruppe ,,Verantwortlichkeit“, 22,7 Prozent (N = 328)
der Teilnehmer nannten Einsidtze, bei denen eine eigene Lebensbedrohung
wahrgenommen oder befiirchtet wurde, also auch weitgehend dem Bereich der
primarer Traumatisierung zugeordnete werden kénnen. 16,7 Prozent (N = 240)
der Teilnehmer nannten Einsédtzen, nach denen sie Unterstiitzung benétigt
hétten, bzw. nach denen ihnen Unterstiitzung und Beratung gefehlt haben.

4.5.2.1.6  Zeitpunkt des Ereignisses

Tabelle 34 zeigt, dass 26,1 Prozent der Probanden ihren schlimmsten Einsatz
und 31,8 Prozent ihr schlimmstes privates Ereignis vor mehr als fiinf Jahren
erlebt haben; 14,7 Prozent bzw. 11,8 Prozent hatten ihr schlimmstes Erlebnis
vor mehr als drei Jahren; weniger als vier Prozent nannten ein akutes Ereignis
in den letzten drei Monaten. Bei weiteren 29,2 Prozent bzw. 17,6 Prozent lag
das Erlebnis zwischen drei Monaten und drei Jahren zurtick.

vor weniger als 1 Monat 16 1,1 19 1,3
vor 1 bis 3 Monaten 29 2,0 42 2,9
vor 3 Monaten bis 3 Jahren 422 29,2 255 17,6
vor 3 bis 5 Jahren 212 14,7 170 11,8
vor mehr als 5 Jahren 377 26,1 460 31,8
Gesamt 6,31 + 7,95, Median: 4,0 7,95 7,18, Median: 6,0

Zeitpunkt des schlimmsten Ereignisses
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Aus der Angabe der Jahreszahl des schlimmsten Ereignisses errechnet sich, dass
der schlimmste Einsatz durchschnittlich 6,31 Jahre (SD = 5,75, Range 1-36),
das schlimmste private Ereignis 7,95 Jahre (SD = 7,12, Range 0 — 41) zuriickliegt.
Abbildung 21 zeigt die Verteilung in den verschiedenen Zeitraumen.

40 %

30%

20%

Haufigkeit in %

10%

ool 1

<1 Monat 1 -3 Monate >3 M. -3 Jahre 3 -5 Jahre > 5 Jahre

‘ E Einsatz O Privat

Zeitpunkt des schlimmsten privaten Ereignisses bzw. Einsatzes

Die Zeit, die seit dem schlimmsten Einsatz vergangen ist, wird in nachfol-
gender Grafik noch einmal dargestellt und zwar aufgeteilt in die Altersgrup-
pen (Abb. 22). Hier wird noch einmal deutlich, dass der maximal belastende
Einsatz meist lange zuriickliegt. An anderer Stelle wurden Faktoren erhoben,
die den schlimmsten Einsatz charakterisieren sollten, unter anderem wurde
gefragt, ob dieser Einsatz der erste dieser Art gewesen sei. Tatsdchlich bejah-
ten 31,3 Prozent der Feuerwehrmanner diese Frage. So weist einiges darauf
hin, dass der als am schmlimmsten erinnerte Einsatz oft in der Anfangszeit der
Einsatztdtigkeit stattgefunden hat.
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In der Grafik zeigt sich aber auch, dass erfahrene Einsatzkrifte (d.h. in dem
Fall dltere Einsatzkréfte) erst in jlingster Zeit ihren schlimmsten Einsatz erlebt
haben. Eine im Feld oft zitierte Aussage, ,,die Erfahrenen® hitten schon alles
gesehen und seien im Vergleich zu den jiingeren Kameraden ,,abgehartet” und
damit weniger anfillig fiir Belastung, kann an dieser Stelle durch die Unter-
suchung nicht bestétigt werden.

60% —

40% —

20% —

0%

>3 M. -3 Jahre 3 -5Jahre > 5 Jahre
bO<20 m20-30 W 30-40
W40 -50 @50 -60 O>60

Zeitpunkte des schlimmsten Einsatzes in den verschiedenen Altersgruppen

4.5.2.2 Auswertung der Diagnosekriterien einer PTB nach Einsétzen

Die Diagnosestellung einer PTB erfolgte nach der strikten Definition des DSM-
1V, d.h. alle Kriterien von A bis F miissen erfiillt sein. Die rigorose Auswertung
unter Beriicksichtigung aller Kriterien ldsst geringere PTB-Raten erwarten
als in anderen Auswertungen, bei denen hdufig die Auswirkungen genannter
Symptome (F-Kriterium zur klinischen Relevanz) nicht beachtet werden und
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bei denen — wie es in Untersuchungen bei Hochrisikopopulationen wie z.B.
Einsatzkraften haufiger der Fall ist — das A-Kriterium nicht erhoben wird bzw.
als erfiillt vorausgesetzt wird.

Die Symptomkriterien werden als erfiillt gewertet, wenn einem Item im PDS
mit einer Haufigkeit von ,,1“ (einmal die Woche oder seltener bzw. manchmal)
zugestimmt wurde. Die Diagnosestellung erfolgte zum jetzigen Zeitpunkt
(derzeit) als Punktpravalenz in Bezug auf den schlimmsten Einsatz. Zusétzlich
wurde eine Art ,Lebenszeitpravalenz® erhoben, indem die Symptomatik retro-
spektiv fiir die ersten Wochen nach dem genannten Einsatz erfragt wurde. Die
Ergebnisse der retrospektiv erhobenen Daten werden im Folgenden durchgén-
gig mit dem Zusatz ,damals® dargestellt. Die Diagnosestellung erfolgte fiir PTB
Vollbild (Kriterien A-F sind erfiillt) sowie fiir PTB subsyndromal (Kriterien A, B,
E, F und C oder D sind erfiillt). Zusitzlich werden auch solche Fille aufgefiihrt,
bei denen posttraumatische Symptomatik in klinischem Ausmaf vorliegt (die
Symptomcluster B, D und C sind erfiillt), bei denen jedoch entweder das A-,
das E- oder das F-Kriterium nicht erfiillt ist (oder keines der genannten). Diese
Félle werden in den Tabellen unter der Bezeichnung ,,PTB-Symptomkriterien“
aufgefiihrt.

4.5.2.2.1  Objektives und subjektives Kriterium A1/A2

Fiir eine PTB-Diagnose gemaf DSM-1V ist ein erfiilltes A-Kriterium unabding-
bar. In vorliegender Untersuchung gaben knapp 80 Prozent der Feuerwehrman-
ner an, einen potentiell traumatisierenden Einsatz gehabt zu haben; 64 Prozent
der Probanden bearbeiteten den Fragebogen in Bezug auf den schlimmsten
Einsatz, aber nur bei 50,2 Prozent der Feuerwehrleute war das A1-Kriterium
erfiillt, wenn dazu die entsprechenden Angaben im PDS zu Grunde gelegt
wurden. Ein Blick in die Daten zeigt, dass z. B. bei Einsdtzen mit entstellten
Leichen, bei Einsdtzen mit toten Kindern oder bei Leichenbergungen den
entsprechendem Items zum A1-Kriterium nicht zugestimmt wurde, weil die
abgefragten Aspekte (kérperliche Verletzung oder Lebensgefahr) in solchen
Situationen nicht mehr relevant sind. Tatsdchlich ldsst sich durchaus disku-
tieren, inwieweit die Definition des A1-Kriterium im DSM-1V speziell auf Ein-
satzkrifte ibertragbar ist, denn der Anblick toter Menschen ist in vielen Fallen
nicht unerwartet. Potentiell traumatisierend im Sinne eines A-Kriteriums kén-
nen jedoch die gerade genannten Beispiele sein.
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Trotzdem wurde fiir die Auswertung der Operationalisierung im PDS gefolgt
(siehe Tabelle 35), d. h. das A1-Kriterium wurde dann als erfiillt betrachtet, wenn
einem der vier Items zugestimmt wurde. Tatsdchlich ,verpassten” nur zwei
Feuerwehrmanner eine aktuelle PTB-Diagnose auf Grund einer Nichterfiillung
des A1-Kriteriums, so dass dieses Vorgehen sich in der Auswertung als gerecht-
fertigt erwies.

Das A2-Kriterium wird gemaf ihrer Angaben im PDS von 43,9 Prozent der Feu-
erwehrleute erfiillt. Die Trennung des Items ,, Angst oder Entsetzen wahrend
des Einsatzes® scheint sich bewdhrt zu haben, da sich die Haufigkeiten der Nen-
nungen deutlich unterscheiden, wobei Angst eine relativ geringe Rolle spielt.
Entsetzen wihrend des Einsatzes wurde bei allen Ereignissen haufiger genannt
als Hilflosigkeit. Am haufigsten wurden Entsetzen und Hilflosigkeit nach Ein-
sdtzen genannt, bei denen Kameraden verletzt oder getdtet wurden, gefolgt
von Einsdtzen, bei denen subjektive oder objektive eigene Lebensbedrohung
bestanden hat. Die Haufigkeiten bei allen anderen Einsatzsituationen liegen
deutlich niedriger.

Lebensgefahr andere Person 566 39,2

eigene Person 88 6,1
Korperliche Verletzung andere Person 535 37,0

eigene Person 21 1,5
Hilflosigkeit 360 24,9
Furcht 130 9,0
Entsetzen 495 34,3

A1- und A2-Kriterium (einzelne Items)
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Eine besondere Rolle nimmt die offene Ereigniskategorie ,anderer erschiit-
ternder Einsatz“ ein (siehe Tab. 31). Eine genauere Analyse zeigt, dass die mei-
sten Ereignisse den vorgegebenen Kategorien zugeordnet werden konnten.
Anscheinend besteht aber ein Bediirfnis, genau diese Einsédtze hervorzuheben,
da sie fiir die Betroffenen offensichtlich besonders einpragsam waren. Diese
Annahme wird durch die hdufige Zustimmung zum entsprechenden Item des
A2-Kriteriums ,,Entsetzen wiahrend des Einsatzes“ untermauert.

Schwerer Unfall 844 291 346 91 11,0 415 49,2
Naturkatastrophe 557 219 39,3 64 11,6 267 49,7
Gewalttatiger Angriff 36 10 27,8 3 8,3 16 44,4
Eigene lebensbedrohliche 29 15 51,7 3 11,1 17 60,7

Verletzung/Erkrankung

Tod oder lebensbedrohliche 99 47 47,5 17 17,0 57 57,6
Verletzung/ Erkrankung einer
nahestehenden Person

Tod eines Kameraden/Kollegen 40 21 52,5 11 27,5 25 61,0
wahrend d. Einsatzes

Einsatz, bei dem ich Angst um 141 66 46,8 48 34,5 85 60,3
mein Leben hatte

Einsatz mit schwer verletzten/ 386 145 37,6 47 12,4 219 57,0
toten Kindern

Einsatz mit entstellten Leichen 526 198 37,6 62 12,0 290 55,2

Anderer erschiitternder Einsatz 141 48 34,0 20 14,3 85 59,9

A2-Kriterium je nach Ereigniskategorie
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Die Auswertung zeigt des Weiteren die Schnittstelle zwischen priméarer und
sekunddrer Traumatisierung. Das A2-Kriterium ist wesentlich haufiger erfiillt
bei Einsdtzen, bei denen die Feuerwehrleute direkt im Sinne einer priméaren
Traumatisierung betroffen sind. Es muss genauer betrachtet werden, inwiefern
das A2-Kriterium fiir sekunddre Traumatisierungen relevant ist.

Tabelle 35 zeigt die Haufigkeiten der Zustimmung zu den jeweiligen Items im
PDS beziiglich des A1-und des A2-Kriteriums in Bezug auf den schlimmsten
Einsatz. In Tabelle 36 ist die jeweilige Zustimmung zu den einzelnen Kompo-
nenten des A2-Kriteriums nach Ereigniskategorie aufgeschliisselt.

4.5.2.2.2  Beeintrdchtigung in wichtigen Funktionsbereichen: Kriterium F

Zur Diagnosestellung einer Posttraumatischen Belastungsstorung gemal
DSM-1V muss erhoben werden, inwieweit die Betroffenen unter den angege-
ben Problemen leiden bzw. in wichtigen Funktionsbereichen beeintrachtigt
sind (F-Kriterium). Auffillig war, dass die entsprechenden Fragen sehr hiufig
nicht bearbeitet wurden und viele der Probanden, die diese nicht beantwor-
teten, hier einen schriftlichen Vermerk anbrachten. Die Wortwahl ,,Problem*
sei inaddquat und zu negativ, da diese Auswirkungen erst mal angemessen
seien und keine Krankheit darstellten, so der Tenor dieser Anmerkungen.
Insgesamt erfiillten 14,2 Prozent der Feuerwehrleute das F-Kriterium gemaf
ihrer Angaben im PDS. Tabelle 37 zeigt die Haufigkeiten der jeweiligen Bereiche
der Beeintrachtigungen.

Am hiufigsten fiihlen sich die Probanden im Bereich ,,der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit und Leistungsfahigkeit® eingeschrankt, gefolgt vom Bereich der
Berufstatigkeit bzw. Ausbildung.

Die weitere Auswertung des F-Kriteriums in Bezug auf Einsatzsituationen
unterstreicht diese Aussage. AuBerdem wird deutlich, dass nach Einsdtzen,
bei denen nahestehende Personen oder Kameraden verletzt oder getétet wur-
den, also nach primdren Traumatisierungen, am haufigsten eine Beeintrach-
tigung bei weiteren Einsdtzen wahrgenommen wird. Dies gilt auch fiir die
Kategorie ,,andere Einsédtze“, deren besonderer Stellenwert bereits beschrieben
wurde. Eigene lebensbedrohliche Situationen im Einsatz bedingen die meisten
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Beeintrachtigungen (siehe Tab. 38; die stirkste Beeintrachtigung pro Ereignis-
kategorie ist jeweils hervorgehoben).

Arbeit (Berufstéatigkeit, Ausbildung, Studium, etc.) 68 4,7
weitere Einsatze 64 4,4
Unterhaltung und Freizeitaktivitaten 42 2,9
Familie; Beziehungen zu Freunden 52 3,6
Allgemeine Lebenszufriedenheit, allgemeine 85 5,9
Leistungsfahigkeit

Angaben zu Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen (F-Kriterium)

186



Kapitel 4.5

sazjesul3 sap 1y alp ne uabozaq ‘uayalalaqsuaqa uap ul usbunbiyoeiuisag 9 02l

LLL

[

eyl

6'cl

8'sl
oot
vl
Lol

%

¢t

144

34

=13

Haybiye}

-sbunysia
‘Hayuapary
-nzsuaga

€'s 6
9y 81
0°L 0¢
9y S
sCh 14
29 S
SClh 4
2'9 4
G', [43
6's A

N
apunai4
‘aljiwey

9y S
6'c St
6'v i
L' 14
€9 4
L' €
€9 3
L9 4
6'S Ge
6'y L€

N
Hazivy

s ol

0'8

8'0L

ST

s‘cH

8t

e

Le

[1]3

8¢

6S

azjesuiz
alayam

2’6 ol
26 9¢
v'6 /e
2'6 ok
€'9 4
0L 6
GCh 4
2'9 4
¥'9 /e
6°L 0S

N
Haqly

601

16€

/8¢

601

[43

a8

9l

0¢

r14

Ge9

zjesuig
JOpUJeRNYDSIS Jalepuy

usyoIaT US)||91siud W zjesulg

ulapury| Usjo} Jopo
UBjZIB|IeA JaMyos HW Zjesulg

aleY USQaT UleW Wn
1sBuy yo!I wep 1eq ‘zyesuiy

Sezjesulg sep pusiyem
uepeJaLey| seuld poL

uosiad Uspusysisayeu
Jaule Bunyueiyu3 /bunzisjien
ayoI|yopagsuags| J9po pol

Bunyuess3 /Bunzisjiep
ayol|yoipagsuage| ausbig

Hubuy sebienemen
aydouiseiexinieN

[[BJUN JBIOMYDS

187



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

4.5.2.2.3  Einsatzbezogene PTB-Diagnose nach DSM-IV (Punktprévalenz)

Die Diagnosestellung nach DSM-1V erfordert, dass alle Kriterien B bis F in Bezug
auf ein Ereignis mit festgesetzten Inhalten und Reaktionsweisen (A-Kriterium)
erfiillt sind. Tabelle 39 gibt einen Uberblick iiber alle Kriterien zum Zeitpunkt
nach dem Ereignis (damals) und zum jetzigen Zeitpunkt, d.h. in den letzten

vier Wochen (derzeit).

Belastenden Einsatz erlebt, insgesamt
PDS in Bezug auf Einsatz bearbeitet
Kriterium A1 erfiillt

Kriterium A2 erfiillt

Kriterium B erfiillt
Kriterium C erfiillt
Kriterium D erfiillt
Kriterium E erfiillt
Kriterium F erfiillt
PTB Volibild

PTB subsyndromal

PTB-Symptomkriterien

A1 nicht erfiillt
A2 nicht erfiillt
E nicht erfiillt
F nicht erfiilit

785

180

288

299

205

36

17

126

1150
925
725

634

54,3
12,5
19,9
20,7
14,2

2,5

1,0

8,7

Einsatzbedingte PTB-Symptomatik und Prévalenzraten
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79,6
64,0
50,2

43,9

253
61
73

206

205
14
10

21

17,5
4,2
5,1

14,3

14,2
1,0
0,7

1,6

0,1
0,5



Kapitel 4.5

1,0 Prozent der Feuerwehrmanner erfiillen derzeit alle Kriterien gemaf DSM-
IV und erhalten die Diagnose Posttraumatische Belastungsstérung nach Einsat-
zen, 0,7 Prozent erhalten die Diagnose der subsyndromalen PTB (Kriterium B
und Kriterium C oder D miissen erfiillt sein).

1,6 Prozent aller Beteiligten erfiillen alle drei Symptomcluster, es fehlt bei
jeweils zwei Personen entweder das A1- oder das E-Kriterium, bei 7 Personen
das F-Kriterium. Wiirde man allein das F-Kriterium in der Diagnosevergabe
auler Acht lassen, wiirde sich die PTB-Rate (Vollbild) von derzeit ein Prozent
noch einmal um die Halfte auf 1,5 Prozent erhGhen.

Abbildung 23 zeigt den Anteil an belasteten Personen im Vergleich zu Unbe-
lasteten. Insgesamt zeigen 3,3 Prozent der Stichprobe einsatzbedingte post-
traumatische Belastungssymptome, wobei ca. die Halfte der Beteiligten die
Diagnose einer PTB oder subsyndromalen PTB erhilt, bei der anderen Halfte
die Vergabe der Diagnose nicht erlaubt ist da entweder das A1-Kriterium (N = 7)
oder das F-Kriterium (N = 12) nicht erfiillt ist.

[ kein Ereignis O Ereignis (kein FB) B PTSD nein
E PTSDja [ PTSD subsyn [ symptome

Derzeit vorliegende einsatzbedingte posttraumatische Belastung
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4.5.2.24  Schweregrad der posttraumatischen Symptomatik

Der Schweregrad der posttraumatischen Symptomatik errechnet sich aus
der Summe der PDS-Symptomwerte der Cluster Intrusion, Vermeidung und
Hyperarousal. Der Mittelwert fiir den Schweregrad liegt fiir die Diagnose PTB
bei 17,57 (SD = 7,97), bei subsyndromaler PTB bei 9,70 (SD = 4,78), fiir die
Gruppe mit erfiillten Symptomkriterien (B, C und D) betragt der Mittelwert
15,23 (SD = 7,33). Fiir die Gruppe derer, die das F-Kriterium nicht erfiillen, liegt
der Mittelwert bei 16,71 (SD = 9,01).

Tabelle 40 zeigt die entsprechenden Werte fiir die Gesamtstichprobe zum jet-
zigen Zeitpunkt (derzeit) und die Werte in der Riickschau auf die Wochen nach
dem Ereignis (damals).

Symptome gesamt 5,08 1,58 6,29 3,80 0-40 0-33
Intrusion 2,25 0,59 2,62 1,36 0-15 0-12
Vermeidung 1,58 0,65 2,47 1,71 0-17 0-17
Hyperarousal 1,26 0,37 2,10 1,33 0-15 0-15

Schweregrad posttraumatischer Belastung (damals und derzeit)

4.5.2.2.5 Symptomatik nach einsatzbedingter Belastung im Einzelnen

In Tabelle 41 wird die angegebene posttraumatische Symptomatik im Einzel-
nen aufgeschliisselt. Die ersten Spalte gibt die Haufigkeit, mit der den jewei-
ligen Items zugestimmt wurde bzw. die DSM-Kriterien erfiillt sind, wieder. Die
zweite Spalte (DSM-1V Diagnose) zeigt die Anzahl der Einzelsymptome in den
Gruppen mit und ohne PTB-Diagnose.
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5

Gesamtstichprobe DSM-IV-Diagnose
PTB nein PTB ja
(N = 1.445) (N=911) (N=14)

N % N %
Ereignis genannt 1.150 79,9
PDS in Bezug auf Ereignis 925 64,0 911 63,0 14
Kriterium A1 725 50,2 711 49,2 14
Kriterium A2 634 43,9 620 42,9 14
B1 172 11,9 160 11,1 12
B2 47 3,3 39 2,7 8
B3 70 4,9 63 4,4 7
B4 150 10,3 137 9,5 13
B5 43 3,0 36 2,5 7
Kriterium B 253 17,5 239 16,5 14
C1 101 7,0 89 6,2 11
c2 51 3,6 42 2,9 9
C3 123 8,5 113 7,8 10
C4 46 3,2 38 2,6 8
C5 36 2,5 27 1,9 9
C6 57 3,9 44 3,0 13
c7 59 4,1 48 3,3 11
Kriterium C 61 4,2 47 3,3
D1 69 4,8 58 4,0 11
D2 40 2,7 33 2,3 7
D3 75 5,1 62 4,3 13
D4 59 4,0 49 3,4 10
D5 47 3,3 33 2,3 14
Kriterium D 73 5,1 59 4,1
Kriterium E 206 14,3 192 13,3 14
Kriterium F 205 14,2 191 13,2 14

Tab. 41: Derzeitige einsatzbezogene PTB-Symptomatik
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Wie bereits ausgefiihrt, haben ca. 80 Prozent der Feuerwehrmanner minde-
stens einen potentiell traumatisierenden Einsatz erlebt, 62 Prozent der Pro-
banden haben diesen auch als den belastenden Einsatz benannt, aber nur etwa
die Halfte erfiillt das Eingangskriterium (Kriterium A1) vollstdndig. Allerdings
berichten nur 14 Prozent der Teilnehmer eine Dauer der Symptome iiber mehr
als einen Monat (Kriterium E) sowie Einschrankungen in ihrer Funktionsfahig-
keit (Kriterium F).

18

16 H

12 H

10 H

Rangreihe

B1 B2 B3 B4 B5 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 D1 D2 D3 D4 D5

O kein PTSD 0O PTSD

PTB-Symptome nach Einsdtzen

Als héufigste Einzelsymptome wurden Intrusionen (B1), Belastung durch Aus-
16ser (B4), Amnesien (C3), Vermeidung von Gedanken an das Ereignis (C1) und
Flashbacks (B3) genannt. Die am seltensten berichteten Symptome sind Ent-
fremdungsgefiihle (C5), Reizbarkeit (D2), korperliche Reaktionen (B5) und Inte-
ressens- und Aktivitatsverluste (C4).
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Vergleicht man die Gruppe der an PTB erkrankten Probanden mit der Gruppe
ohne PTB-Diagnose zeigen sich geringe Verschiebungen (siehe auch Ab. 24):
Die am hdufigsten berichteten Symptome der PTB-Gruppe sind Schreck-
reaktionen (D5), Belastung durch Ausléser (B4), Konzentrationsschwierig-
keiten (D3) und emotionale Taubheit (C6).

4.5.2.2.6  Prédvalenzraten und Verlauf einsatzbedingter PTB

in %

10%

8%

6%

4%

2%

0%

PTB Vollbild PTB sub Symptome

@ damals O derzeit

Diagnosegruppen bzw. Symptomcluster in Bezug auf Einsétze (damals und derzeit)

Im folgenden Abschnitt werden die diagnostischen Kriterien der Post-
traumatischen Belastungsstorung aus der retrospektiven Einschatzung der
Symptomatiken zum Zeitpunkt nach dem Einsatz der derzeitigen gegeniiber-
gestellt. Die nachfolgenden Grafiken (Abb. 25a und b) zeigen die Diagnosen
(linke Darstellung) sowie die Haufigkeiten, mit der die Symptomcluster Intru-
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sion, Vermeidung und Hyperarousal jeweils erfiillt waren (rechte Darstellung).
Die Werte besagen, dass iiber 50 Prozent der Feuerwehrméanner angaben,
zum Zeitpunkt ,damals“ nach dem schlimmsten Einsatz (d.h. in den ersten
Wochen) an Intrusionen gelitten zu haben. In der retrospektiven Erhebung
erfiillten 2,5 Prozent der Kameraden alle Kriterien einer PTB gemdR DSM-1V,
1,0 Prozent die Kriterien einer subsyndromalen PTB und zusétzlich 8,7 Prozent
die Symptom-Cluster (Kriterium B-D).

in%

60 %

50 %

40%

30%

20%

10%

0%
Intrusionen Vermeidung Hyperarousal

‘ @ damals O derzeit ‘

Diagnosegruppen bzw. Symptomcluster in Bezug auf Einsétze (damals und derzeit)

Der zeitliche Verlauf sowohl der PTB-Diagnose (Vollbild) als auch der erfiillten
PTB-Symptomkriterien (B — C) wird in Abbildung 26 dargestellt. Die ersten und
letzten beiden Balken entsprechen dabei den beiden Zeitpunkten (damals und
derzeit), fiir die die Symptomatik im PDS abgefragt wurde. Retrospektiv ergibt
sich daraus fiir die Zeit unmittelbar nach dem Ereignis eine PTB-Pravalenz von
2,5 Prozent und fiir die PTB-SymptomkKriterien eine Pravalenz von 8,7 Prozent.

194



Kapitel 4.5

Um fiir die retrospektive Angabe eine Uberschitzung von Lebenszeitpriavalenz
zu verhindern, wurde im Anschluss gefragt, wie lange die Beschwerden dau-
erten. Daraus ergeben sich die mittleren zwei Balkenpaare. Werden nur die
Félle betrachtet, die fiir ihre Symptomatik angeben, dass sie langer als einen
Monat anhielt, dann sinkt die Pravalenzrate der Symptome auf 3,25 Prozent;
die Pravalenzrate fiir PTB ist mit einem Wert von 1,35 Prozent nahezu halbiert.

Des Weiteren gaben 1,2 Prozent der Probanden an, die berichteten Symptome
wiirden bis heute andauern, in Bezug auf die PTB-Diagnose sind dies 0,8 Pro-
zent. Die hoheren Raten, die aktuell angegeben wurden (derzeit), bedeuten,
dass sich Symptomatiken in den einzelnen Symptomclustern erhéht haben und
deshalb zum jetzigen Zeitpunkt erfiillt werden (1,6 Prozent) bzw. das Vollbild
nun erfiillt ist (ein Prozent). Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass
2,18 Prozent der ehrenamtlich tatigen Feuerwehrmanner aus der vorliegenden
Stichprobe bereits mindestens einmal in ihrem Leben einsatzbedingt an PTB
erkrankt waren, zum jetzigen Zeitpunkt gaben noch 1,0 Prozent Symptome an,
die das Vollbild der PTB nach DSM-1V erfiillen.

10%

8% [—

6% —

4% —

PTB - (bzw. Symptomrate) in %

2% —

miEn I

damals (in den nach 3 Monaten bis heute derzeit
ersten Wochen)

0%

‘ @ Symptomkriterien O PTB - Diagnose ‘

Einsatzbedingte PTB im zeitlichen Verlauf
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4.5.2.3 Auswertung der Diagnosekriterien einer PTB nach privaten Ereignissen

Analog der Auswertung einsatzbedingter Belastungen erfolgt in gleicher Weise
die Diagnosestellung einer PTB nach privaten Ereignissen nach den selben
strikten Auswertungsregeln gemaR DSM-1V, wie bereits unter Punkt 4.2.2 aus-
gefiihrt wurde.

4.5.2.3.1  Objektives und subjektives Kriterium A1/A2

Lebensgefahr andere Person 438 30,3

eigene Person 98 6,8
Korperliche Verletzung andere Person 354 24,5

eigene Person 99 6,9
Hilflosigkeit 634 43,9
Furcht 376 26,0
Entsetzen 450 31,1

A1- und A2-Kriterium (einzelne Items)

71,8 Prozent der Feuerwehrmanner haben ein potentiell traumatisierendes
privates Ereignis erlebt, 60 Prozent der Probanden bearbeiteten den Fragebogen
in Bezug auf das schlimmste private Ereignis und bei 42,6 Prozent der Feuer-
wehrleute war das A1-Kriterium diesbeziiglich erfiillt. Aufféllig erscheint, dass
damit nur etwa 2/3 der Feuerwehrleute, die den Fragebogen fiir das schlimm-
ste private Ereignis ausfiillen, einem der entsprechenden Items zum A1-Krite-
rium zustimmen. Der Anteil derer, bei denen das A1-Kriterium erfiillt, ist ver-
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gleichbar mit dem Anteil des A1-Kriteriums nach Einsédtzen (siehe 4.5.2.2.1).
Die Analyse der angegeben privaten Ereignisse zeigt, dass als haufigstes Ereig-
nis ,, Tod einer nahestehenden Person® genannt wird. Allerdings wird fiir diese
Kategorie in nur etwa 50 Prozent der Fille das A1-Kriterium erfiillt, d. h. nur
die Halfte der Betroffenen sehen die entsprechenden Items im PDS, ,,...dachten
Sie, dass das Leben einer anderen Person in Gefahr war?“ und ,,...wurde jemand
anders korperlich verletzt?“ in diesem Fall als stimmig an. Trotzdem wurde
analog zum Vorgehen bei einsatzbedingter Traumatisierung der Operationali-
sierung des PDS gefolgt, um zu bestimmen, ob das A1-Kriterium im Sinne des
DSM-1V erfiillt ist.

Das A2-Kriterium wird von 52 Prozent der Feuerwehrleute erfiillt. Am hau-
figsten wurde das Gefiihl von Hilflosigkeit genannt. Tabelle 42 zeigt die Haufig-
keiten der Zustimmung zu den Items zum A1- und A2-Kriterium in Bezug auf
das schlimmste private Ereignis.

4.5.2.3.2  Beeintrdchtigung in wichtigen Funktionsbereichen: Kriterium F

Arbeit (Berufstéatigkeit, Ausbildung, Studium, etc.) 127 8,8
weitere Einsatze 42 2,9
Unterhaltung und Freizeitaktivitaten 98 6,8
Familie; Beziehungen zu Freunden 132 9,1
allgemeine Lebenszufriedenheit, allgemeine 136 9,4
Leistungsfahigkeit

Angaben zu Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen

In Bezug auf private Ereignisse erfiillten 21,1 Prozent der Feuerwehrleute das
F-Kriterium. Tabelle 43 zeigt die Héaufigkeiten, mit denen in den jeweiligen
Bereichen einer Beeintrachtigungen zugestimmt wurde. Am haufigsten zeigten
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sich die Feuerwehrménner im Bereich ,der allgemeinen Lebenszufriedenheit
und Leistungsfahigkeit” eingeschréankt, fast gleich hdufig wurden Beeintrédch-
tigungen im Bereich ,,Beziehungen® angegeben. Hingegen haben private Ereig-
nisse relativ wenig Auswirkung auf den Bereich ,,weitere Einsdtze“.

4.5.2.3.3  PTB-Diagnose geméaB DSM-IV nach privaten Ereignissen

Damals

N %
Belastendes privates Ereignis erlebt 999 69,1
PDS in Bezug auf Ereignis bearbeitet 868 60,1
Kriterium A1 erflllt 616 42,6
Kriterium A2 erfillt 752 52,0

Derzeit

Kriterium B erfiillt 813 56,3 371 25,7
Kriterium C erfullt 291 20,1 75 5,2
Kriterium D erfiillt 425 29,4 88 6,1
Kriterium E erfiillt 511 35,4 340 23,5
Kriterium F erfiillt 305 21,1 305 21,1
PTB Vollbild 71 49 23 1,6
PTB subsyndromal 35 2,4 29 2,0
PTB-Symptomkriterien 234 16,2 21 1,5

Tab. 44: PTB-Symptomatik nach dem privaten Ereignis (damals und derzeit)
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Tabelle 44 gibt einen Uberblick iiber alle Kriterien zum Zeitpunkt nach dem
Ereignis (damals) und zum jetzigen Zeitpunkt, d. h. in den letzten vier Wochen
(derzeit).

1,6 Prozent der Feuerwehrmanner erfiillen alle Kriterien und erhalten die Dia-
gnose Posttraumatische Belastungsstorung gemaf DSM-1V. 2,0 Prozent erhal-
ten die Diagnose der subsyndromalen PTB (Kriterium B und Kriterium C oder
D miissen erfiillt sein), bei weiteren 1,5 Prozent aller Beteiligten sind alle drei
Symptomcluster erfiillt (B, C und D), nicht aber samtliche restlichen DSM-
Kriterien. Abbildung 27 zeigt den Anteil an Personen mit PTB-Symptomatik
bedingt durch ein privates Ereignis im Vergleich zu den Unbelasteten. Insge-
samt zeigen 5,1 Prozent der Stichprobe aktuell posttraumatische Belastungsre-
aktionen, wobei ca. % der Beteiligten die Diagnose einer PTB oder subsyndro-
malen PTB erhilt, wahrend bei dem restlichen Drittel zur Vergabe der Diagnose
entweder das A-, E- oder das F-Kriterium nicht erfiillt ist.

- E

[ kein Ereignis O Ereignis (kein FB) B PTSD nein
O PTSDja O PTSD subsyn O Symptome

Derzeitige posttraumatische Belastung durch private Ereignisse
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4.5.2.3.4  Schweregrad der posttraumatischen Symptomatik

Der Schweregrad der posttraumatischen Symptomatik aufgrund eines privaten
Ereignisses errechnet sich wieder aus dem Summenwert der Symptomcluster
Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal. Der Mittelwert fiir den Schwere-
grad liegt fiir die Diagnose PTB bei 18,39 (SD = 6,61), bei subsyndromaler PTB
bei 9,24 (SD = 3,40), fiir die Gruppe, bei denen lediglich die Symptomkriterien
erfiillt sind, betrdgt der Mittelwert 16,05 (SD = 5,21).

Tabelle 45 zeigt die entsprechenden Werte fiir die Gesamtstichprobe zu den
zwei erfragten Zeitpunkten.

Symptomatik gesamt 6,81 2,52 8,12 4,67 0-46 0-33
Intrusion 3,81 1,10 3,50 1,82 0-15 0-12
Vermeidung 2,80 0,95 3,59 2,09 0-21 0-17
Hyperarousal 2,00 0,50 2,54 1,45 0-15 0-15

Vergleich zwischen damaliger und derzeitiger posttraumatischer Belastung

4.5.2.3.5  Symptomatik nach privaten Ereignissen im Einzelnen

Die Analyse der einzelnen Items zur Symptomatik wurde auch fiir das
schlimmste private Ereignis vorgenommen. Tabelle 46 zeigt die Symptome und
Symptomcluster fiir die Gesamtstichprobe also auch die Probanden ohne PTB-
Diagnose.
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PTB

(N =23)

Ereignis genannt 999 69,1 969 67,1 23
PDS fiir Ereignis 833 57,6 769 53,2 22
bearbeitet

Kriterium A1 616 42,6 593 41,0 23
Kriterium A2 752 52,0 729 50,4 23
B1 265 18,4 245 25,1 20
B2 83 5,7 67 6,9 16
B3 112 7,8 88 9,5 19
B4 260 18,0 239 24,6 19
B5 99 6,8 82 8,4 17
Kriterium B 371 25,7 348 241 23
C1 129 8,9 110 11,2 19
Cc2 75 5,1 56 5,7 19
C3 110 6,8 98 10,1 12
C4 85 5,9 65 6,6 20
C5 49 3,4 35 3,6 14
C6 76 53 55 5,6 21
c7 69 4,8 51 52 18
Kriterium C 75 52 52 3,6 23
D1 89 6,2 70 72 19
D2 59 4,1 44 4,5 15
D3 94 6,6 72 7,4 22
D4 61 4,2 50 51 11
D5 51 3,5 37 3,8 14
Kriterium D 88 6,1 65 4,5

Kriterium E 340 23,5 317 21,9 23
Kriterium F 305 211 282 19,5 23

Tab. 46: Derzeitige PTB-Symptomatik nach privaten Ereignissen
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Die erste Spalte zeigt, dass ca. 70 Prozent aller Feuerwehrmianner bereits min-
destens ein potentiell traumatisierendes Ereignis im privaten Bereich erlebt
haben, rund 58 Prozent der Probanden dieses Ereignis als belastendes Ereig-
nis einstufen und 42 Prozent das Eingangskriterium erfiillen (Kriterium A1).
Weniger als ein Viertel der Probanden berichten ein Andauern der Symptome
iiber mehr als einen Monat (Kriterium E) sowie Einschrankungen in ihrer Funk-
tionsfahigkeit (Kriterium F). Als hdufigste Symptome werden Intrusionen (B1),
Belastung durch Ausldser (B4), Vermeidung von Gedanken an das Ereignis (C1)
und Flashbacks (C3) genannt. Die am seltensten berichteten Symptome sind
Entfremdungs-Gefiihle (C5), Nervositdt und Schreckhaftigkeit (D5) und Reiz-
barkeit (D2).

Vergleicht man die Gruppe der an PTB erkrankten Probanden mit der Gruppe
ohne PTB-Diagnose, zeigen sich geringe Verschiebungen in der Reihenfolge
(siehe Abb. 28): Die am haufigsten berichteten Symptome der PTB-Gruppe sind
Konzentrationsschwierigkeiten (D3), emotionale Taubheit (C6), Interessens-
verluste (C4) und Intrusionen (B1).
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PTB-Symptome nach privaten Ereignissen bei FW-Mitgliedern mit und ohne PTB
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4.5.2.3.6  Prévalenzraten und Verlauf nach privaten Ereignissen

Analog zum schlimmsten Einsatz wurden auch fiir die Abfrage der Symptome
nach traumatisierenden privaten Ereignissen die diagnostischen Kriterien
der PTB zusatzlich zur derzeitigen Erhebung der Symptomatik die retrospek-
tive Einschdtzung fiir die Zeit unmittelbar nach dem Ereignis beriicksichtigt.
Abbildung 29a und b zeigen wieder die Diagnosen (erste Darstellung) sowie die
Werte der Symptomcluster Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal (zweite
Darstellung). Uber 50 Prozent der Feuerwehrminner gaben an, zum Zeit-
punkt damals, nach dem schlimmsten privaten Ereignis (d.h. in den ersten
Wochen) an Intrusionen gelitten zu haben. In der retrospektiven Erhebung
erfiillten 4,9 Prozent der Kameraden alle Kriterien einer PTB, 2,4 Prozent die
Kriterien einer subsyndromalen PTB und 16,2 Prozent die Symptomcluster
(Kriterium B-D).

in %

60 %

50 %

40%

30%

20%

10%

0%
PTB Vollbild PTB sub Symptome
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Der zeitliche Verlauf sowohl der PTB-Diagnose als auch der Symptomwerte
wird in Abbildung 30 dargestellt. In der retrospektiven Angabe zur posttrau-
matischen Symptomatik unmittelbar nach dem Ereignis zeigt sich eine hohe
Préavalenz erfiillter PTB-Symptomkriterien (B-D) von 16,2 Prozent, eine PTB-
Diagnose scheint in 4,9 Prozent der Falle gerechtfertigt. SchlieBt man jedoch
solche Personen aus, die angeben, dass ihre Beschwerden kiirzer als einen
Monat anhielten, sinkt die Rate auf 7,25 Prozent fiir erfiillte PTB-Symptomkri-
terien und die Pravalenzrate fiir PTB betragt 3,25 Prozent. Des Weiteren gaben
2,0 Prozent der Probanden an, die berichteten Symptome wiirden bis heute
andauern, in Bezug auf die PTB-Diagnose sind dies 1,0 Prozent. Zusammen-
fassend kann also gesagt werden, dass 4,25 Prozent der ehrenamtlich tdtigen
Feuerwehrménner der vorliegenden Stichprobe bereits mindestens einmal in
ihrem Leben infolge privater Ereignisse an PTB erkrankt waren und zum jet-
zigen Zeitpunkt noch 1,6 Prozent das Vollbild der PTB nach DSM-1V erfiillen.
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PTB nach privaten Ereignissen im zeitlichen Verlauf

45.3 Allgemeine Symptomatik
4.5.3.1 Auswertung des BSI

Die Auswertung des BSI erfolgte nach den Auswertungsrichtlinien des Manu-
als (Franke, 2000). Eine auffdllige psychische Symptomatik liegt demnach
vor, wenn ein Proband einen GSI-Wert von 0,62 (das entspricht einem T-Wert
von 63) liberschreitet.

Der GSI-Wert der vorliegenden Stichprobe sowie die GSI-Werte der Normstich-
probe sind in Tabelle 47 aufgelistet. Die Werte der mittleren Spalte stellen die
mittleren Skalenwerte der Feuerwehrstichprobe dar, die rechte Spalte den
Anteil der Stichprobe, der im Bereich auffilliger psychischer Symptomatik
liegt. Insgesamt zeigen 8,2 Prozent der Feuerwehrleute Werte, die im Bereich
der psychiatrischen Normierung liegen. Am hdufigsten leiden Feuerwehr-
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minner im Durchschnitt unter Paranoidem Denken und Somatisierung.
Depressivitdat und Angstproblematiken hingegen werden weniger hiufig
genannt.

GSI (53 Items) 0,28 (0,23) 0,22 (0,28) 8,2
Somatisierung 0,23 (0,31) 0,19 (0,30) 11,6
Zwanghaftigkeit 0,50 (0,46) 0,31 (0,41) 5,3
Unsicherheit im sozialen Kontakt 0,35 (0,40) 0,27 (0,43) 8,2
Depressivitat 0,24 (0,32) 0,19 (0,36) 6,6
Angstlichkeit 0,29 (0,31) 0,20 (0,31) 5,8
Aggressivitat/Feindseligkeit 0,29 (0,35) 0,25 (0,36) 7,6
Phobische Angst 0,14 (0,23) 0,09 (0,23) 5,1
Paranoides Denken 0,33 (0,40) 0,39 (0,50) 12,5
Psychotizismus 0,19 (0,28) 0,14 (0,29) 4,7
PTB-assoziierte Iltems (eigene Skala) - 0,23 (0,36) 10,0

Allgemeine psychische Symptomatik der Feuerwehrméanner im Vergleich zur Norm

4.5.3.2 Traumabedingte Belastung und allgemeine Belastung

Die Auswertung zeigt einen eindeutigen und erwarteten Zusammenhang
zwischen traumabedingter und allgemeiner Belastung (I ginatzbedingt-allge-
mein = 0,433, P = 0,01, T yriyat-allgemein = 0,450, P = 0,01)... Nach einsatzbedingten
Belastungen besteht der grofite Zusammenhang mit Angstlichkeit (r = 0,449),
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der geringste mit Depressivitdt (r = 0,291). Nach Belastungen im privaten
Bereich besteht der groBte Zusammenhang mit der Skala Somatisierung
(r = 0,395). Angstproblematiken spielen im privaten Bereich eine geringere
Rolle, der geringste Zusammenhang besteht mit der Skala Zwanghaftigkeit
(r = 0,329). Eine Ubersicht gibt Tabelle 48.

hoch Angstlichkeit Somatisierung
PTB-assoziierte Items Paranoides Denken
Phobische Angst Psychotizismus
Somatisierung Angstlichkeit
Psychotizismus PTB-assoziierte ltems
Paranoides Denken Unsicherheit im sozialen

Kontakt

Unsicherheit Depressivitat
Aggressivitat phobische Angst
Zwanghaftigkeit Aggressivitat

Gering Depressivitat Zwanghaftigkeit

K Zusammenhang (Korrelation nach Pearson) in absteigender Reihenfolge

Zusammenhang zwischen traumabedingter und allgemeiner Symptomatik

Die Themen der ,Angstlichkeit“ und der ,,phobischen Angst“ umfassen vege-
tative Symptome (z. B. Unruhe, Nervositit) und Tendenzen der Vermeidung,
hingegen werden unter dem Themenbereich ,,Somatisierung® eher kdrperliche
Probleme verstanden. Die unterschiedlich starke Prasenz dieser Themen (Sym-
ptome) kdnnte Hinweise auf unterschiedliche Verarbeitungsprozesse der trau-
matischen Erfahrungen (im Einsatz oder im privaten Bereich) geben.

In allen Subskalen weisen Feuerwehrmianner nach einsatzbedingten Ereignis-
sen eine hohere allgemeine Belastung auf im Vergleich zu traumabedingter
Belastung nach privaten Ereignissen. Die Unterschiede sind allerdings nicht
signifikant. Abbildung 31 zeigt die grafische Darstellung der Skalenwerte in den
Subskalen.
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Allgemeine Symptomatik der Feuerwehrméanner mit PTB nach Einsdtzen und privaten
Ereignissen (N = 32)

4.5.3.3 Zusammenhang zwischen allgemeiner und traumabedingter
Symptomatik nach Einsétzen

Die Auswertung der BSI-Subskalen zeigt, dass die PTB-Diagnosegruppe in allen
Subskalen eine auffillige psychische Belastung aufweist (fett gedruckt). Die
Skalen der PTB-Gruppe (Vollbild) unterscheiden sich hochst signifikant von
der Gruppe, die keine Posttraumatische Belastungsstérung zeigt. In der Gruppe
mit subsyndromaler PTB zeigt die vorliegende Stichprobe in den Skalen Unsi-
cherheit, Aggressivitdt, phobische Angst und paranoides Denken auffillige
Werte. Zwischen den Gruppen ,keine PTB“ und ,,PTB subsyndromal“ bestehen
lediglich in den Skalen Somatisierung und Depressivitédt keine signifikanten
Unterschiede. In der Gruppe, bei der die Symptomkriterien erfiillt sind (B, C,
D) finden sich keine klinisch auffalligen Werte. In den Skalen Zwanghaftigkeit,
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Depressivitdt, Aggressivitit und Psychotizismus besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen in dieser Gruppe, im Vergleich zu der Gruppe, die keiner-
lei Belastungsstorung aufweist.

keine PTB Symptomkrit. PTB sub PTB Signifikanz
(keine PTB
vs.PTB)

BSI-Skala MW SD MW SD

F
(3,1097)

Somatisierung 0,18 029 049 056 036 045 0971 0,552 34,761 *

Zwanghaftigkeit 0,30 0,40 050 048 0,73 041 107 0,71 21,487 **

Unsicherheit 026 041 056 068 080 047 129 09 35266 **
Depressivitat 0,18 035 032 032 042 035 094 091 22320 ™
Angstlichkeit 0,19 029 052 060 050 050 1,11 0,74 50224 **
Aggressivitat 023 03 038 043 084 062 084 084 23361 ™=

phobische Angst 0,09 022 035 056 050 041 053 055 34,279 **

paranoides 0,36 0,47 080 0,75 090 @061 149 0,83 34,246 ***
Denken

Psychotizismus | 0,14 028 030 0,41 052 037 069 0,74 23884 *

PTB-assoziierte 0,22 033 05 069 08 067 108 090 41,636 ***
Items

GSI 53 0,08 027 024 044 040 052 071 0,47 30803 *

Kursiv geschriebene Mittelwerte: signifikanten Gruppenunterschiede zwischen den Gruppen
,»keine PTB“ und Diagnosegruppe

Tab. 49: Begleitende allgemeine Symptomatik je nach PTB-Diagnose nach einsatzbedingter
Traumatisierung
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4.5.3.4 Zusammenhang zwischen allgemeiner und traumabedingter
Symptomatik nach privaten Ereignissen

Nach privaten Ereignissen ergibt die Auswertung der BSI-Subskalen zwar
hochst signifikante Unterschiede der PTB-Diagnosegruppe gegeniiber der
Gruppe, die keine Belastungsstérung aufweist. Jedoch nur die Subskalen
Somatisierung, Unsicherheit, Angstlichkeit, Paranoides Denken sowie Psycho-
tizismus weisen auf eine auffillige psychische Belastung der Gruppe mit PTB
hin. In der Gruppe PTB subsyndromal und in der Gruppe ,,Symptome* zeigen
sich psychisch auffallige Werte (Tab. 50).

In den Skalen Zwanghaftigkeit, Depressivitdt und phobische Angst besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe ,,Symptome“ und der Gruppe,
die keine Belastungsstérung aufweist.

Somatisierung 0,18 0,27 046 045 038 0,50 074 0,68 34,675 ***
Zwanghaftigkeit 0,30 0,38 051 052 075 0,75 086 0,67 25275 ***
Unsicherheit 0,27 0,40 054 057 0,70 0,80 096 0,73 28,943 ***
Depressivitat 0,18 0,32 0,33 0,26 0,58 0,84 0,73 0,80 27,943 **
Angstlichkeit 0,19 0,28 048 059 046 044 075 059 35632 **
Aggressivitat 0,23 0,32 046 036 057 0,73 072 0,75 24,019 **
phobische Angst 0,09 0,21 0,77 023 031 042 036 0,49 18,935 **
paranoides Denken 0,37 047 0,73 059 09 0,82 1,19 0,83 32,522 ***
Psychotizismus 0,13 026 0,31 029 037 052 058 0,70 25984 ***
PTB-assoziierte Items 0,22 0,33 043 038 052 055 081 0,82 27,882 **
GSI 53 0,08 0,27 0,710 030 028 046 048 0,551 19,180 **

Kursiv markierte Mittelwerte: signifikanten Gruppenunterschiede zwischen den Gruppen
,»keine PTB“ und Diagnosegruppe

Begleitende Storungsbilder der PTB-Diagnosen nach traumatisierenden Ereignissen
im privaten Bereich
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454 Gesamtbelastung

Ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit war, einsatzbedingte Traumatisie-
rungen und deren Folgen (Symptomatik) zu erfassen; jedoch ebenso traumabe-
dingte Symptomatiken nach privaten Ereignissen zu erheben. Zum einen, um
sicherzugehen, dass die ermittelten Werte eindeutig zugeordnet werden kon-
nen, d. h. um zu gewahrleisten, dass ermittelte Symptomatiken tatsdchlich auf
einem Einsatz zuriickzufiihren sind oder eben nicht. Zum anderen, um gegen-
seitige Einflussnahmen kontrollieren und darzustellen zu kénnen.

PTB: 3,20 %

(davon zusatzl. 1,25 % mit
allgem. Symptomatik)

PTB sub: 2,95 %

Derzeitige Symptomatik der Stichprobe

kein Ereignis /
kein FB:
23%

Nach der ausfiihrlichen Einzelbetrachtung der Belastungen nach den jeweils
schlimmsten einsatzbedingten und privaten Ereignissen wird im Folgenden
eine Zusammenfassung und ein Vergleich beider Ereignisse vorgestellt: So
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fand sich in der vorliegenden méannlichen Stichprobe eine aktuelle Gesamt-
belastung von 2,32 Prozent Vollbild PTB und 2,95 Prozent subsyndro-
male PTB sowie weitere 1,95 Prozent, die lediglich die drei Symptomcluster
erfiillten. Mehr als die Halfte der Personen der Diagnosegruppe PTB zeigt wei-
tere klinisch relevante Symptomatik (,,allgemeine Symptomatik®). Weitere
5,8 Prozent der Stichprobe sind durch verschiedene Problematiken in einem
klinisch relevanten Ausmalf belastet. Mehr als ein Viertel der Befragten gibt an,
an Intrusionen zu leiden. Abbildung 32 gibt einen Uberblick iiber die prozentu-
ale Verteilung der Erkrankungen und Belastungen.
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Trauma Fragebogen A1 A2 F

[ Einsatz O privates Ereignis

Prozentuale Haufigkeit traumabedingter Ereignisse mit erfiilitem A- und F-Kriterium
nach Einsédtzen und privaten Ereignissen

Die traumabedingte Symptomatik durch private Ereignisse ist insgesamt
héher als die durch Einsédtze, hingegen ist die allgemeine Symptomatik durch
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einsatzbedingte Ereignisse hoher als die durch private Ereignisse. Betrachtet
man die Gruppe, die eine PTB-Diagnose erfiillt (N = 32) unterscheiden sich die
Befragten jedoch nicht im Schweregrad zwischen einsatzbedingter PTB und
PTB nach privaten Ereignissen (PTB-Einsatz: MW = 17,57 + 7,97; PTB-privates
Ereignis: MW =18,39 = 6,61).

Feuerwehrménner haben mehr potentiell traumatisierende Ereignisse im Ein-
satz und erfiillen auch haufiger das A1-Kriterium nach belastenden Einsédtzen.
Die Traumaexpositionsrate wird im Einsatzbereich mit rund 8o Prozent, im
privaten Bereich mit rund 70 Prozent angegeben. Das A2- und das F-Kriterium
werden nach privaten Ereignissen hédufiger erfiillt (siehe Abb. 33).

18
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12

Rangreihe
© o
|

BT B2 B3 B4 B5 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 D1 D2 D3 D4 D5

@ PTB Einsatz O PTB privat

Einzelsymptome bei PTB nach Einsdtzen und privaten Ereignissen

Die ndhere Betrachtung der an PTB erkrankten Personen zeigt, dass sich die
Reihenfolge der am haufigsten und am seltensten genannten Einzelitems nur
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geringfiigig zwischen einsatzbedingter PTB (PTB g;,¢,t,) Und PTB nach privaten
Ereignissen (PTB ;) unterscheidet. Erhohte Nervositdt oder Schreckhaf-
tigkeit (D5), erh6hte Wachsamkeit (D4), Amnesien (C3) sowie eingeschrankte
Zukunftsplane (C7) werden nach Einsdtzen hédufiger genannt, wahrend Flash-
backs (B3), korperliche Reaktionen auf Ausléser (B5) und Verlust von Interes-
sen und Aktivitaten (C4) nach privaten Ereignissen hdufiger berichtet werden.
Abbildung 34 zeigt die Unterschiede.
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@ Einsatz O privat

Einzelsymptome bei Probanden ohne PTB

In beiden PTB-Gruppen (Einsatz und privates Ereignis) wurden am héufigsten
die Symptome der emotionalen Taubheit (C6) und Konzentrationsschwierig-
keiten (D3) genannt. Nach einsatzbedingter PTB wurden insgesamt haufiger
Hyperarousalsymptome, nach privater PTB haufiger Vermeidungssymptome
angegeben.

214



Kapitel 4.5

Die Analyse der Einzelsymptome der Gruppe, die nicht an PTB erkrankt
(N = 1.413) ist, zeigt die massive Prasenz der Intrusionen (siehe Abb. 35). Im
Symptomcluster der Vermeidung wird nach einsatzbedingten Traumatisie-
rungen hiufiger ein Gefiihl der Hoffnungslosigkeit genannt, nach privaten
Traumatisierung haufiger ein Interessensverlust angegeben. Im Symptom-
cluster des Hyperarousals fillt die Betonung der erh6hten Wachsamkeit (D4)
nach einsatzbedingten Traumatisierungen auf.

Zeitpunkt des maximal belastenden Ereignisses
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gleiches Jahr Einsatz zuerst privat zuerst
@ Symptome Einsatz B Symptome privat

Traumabedingte Belastung und Abfolge der Ereignisse

Zusatzlich zur Erfassung des Zeitpunktes im PTB-Fragebogen gab ein Teil der
Stichprobe (N = 347) ein konkretes Datum (Jahreszahl) sowohl fiir den schlimm-
sten Einsatz als auch fiir das schlimmste private Ereignis an. 131 Befragte
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(35,7 Prozent der Teilstichprobe) hatten zuerst den Einsatz, 168 Befragte
(45,8 Prozent der Teilstichprobe) das private Ereignis und N = 68 (18,5 Pro-
zent) hatten beide Ereignisse im selben Jahr, wobei etwa 1/3 dieser Probanden
offensichtlich dasselbe Ereignis als schlimmsten Einsatz und als schlimmstes
privates Ereignis angab.

Wie aus Abbildung 36 ersichtlich, liegt die traumabedingte Symptombela-
stung sowohl fiir einsatzbedingte Belastung als auch fiir Belastung aus pri-
vaten Bereichen héher, wenn zuerst der belastende Einsatz stattgefunden hat,
allerdings werden die Mittelwertsunterschiede nicht signifikant (p = 0,35 bzw.
P = 0,40). Das Ergebnis wird durch die Auswertung des genannten Zeitpunktes
im PTB-Fragebogen bestitigt. Die genauere Analyse zeigte, dass in der Mehrzahl
der Félle beide Ereignisse zeitnah stattgefunden haben, und zwar innerhalb von
2 Jahren.

Zusammenfassung der Symptomatik

Der Anteil derer, die alle Kriterien einer PTB erfiillen, erscheint gering. Betrach-
tet man dazu den Schweregrad der Erkrankung, muss im Mittel von einer
leichten PTB ausgegangen werden (in nur einem Fall liegt eine sehr schwere
Symptomatik vor). Andererseits geben 26,9 Prozent der Feuerwehrmanner
zum jetzigen Zeitpunkt an, unter Intrusionen zu leiden. Die Analyse der Ein-
zelsymptome zeigt, dass in der nicht erkrankten Gruppe unter den fiinf erst-
genannten Problemen drei Symptome aus dem Cluster der Intrusionen genannt
werden und nur zwei Vermeidungssymptome. Daraus wird deutlich, warum
die Diagnosekriterien nicht haufiger erfiillt werden. Orientiert man sich hin-
gegen an den Diagnosekriterien der 1CD-10, wonach die Diagnose allein
aufgrund von Intrusionen vergeben werden kann, wird die Bedeutung der
Intrusionen als besondere Belastung nachvollziehbar. Das heil3t, die Feuer-
wehrménner der vorliegenden Untersuchung erfiillen weniger das Krankheits-
bild einer Posttraumatischen Belastungsstorung, sind aber durch Intrusionen
in besonderem MafRe belastet.

Der Grad der allgemeinen Symptomatiken in einem klinisch bedeutsamen
AusmaR liegt mit insgesamt 7,1 Prozent deutlich héher als der der trauma-
bedingten Belastung. Wie vielfach in der Literatur beschrieben, kdnnen trau-
matische Erfahrungen neben PTB auch andere Krankheitsbilder hervorru-
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fen. Die iiblicherweise am hdufigsten in der Literatur beschriebenen Sym-
ptomkonstellationen nach traumatischen Erfahrungen werden auch in der
vorliegenden Untersuchung gefunden, dies mit unterschiedlichen Gewich-
tungen. So treten nach einsatzbedingten Traumatisierungen haufiger Angst-
symptome auf, nach privaten Traumatisierungen hdufiger Somatisierungs-
tendenzen.

Bezieht man den Zeitpunkt der traumatischen Erfahrung in die Betrachtung
der Gesamtbelastung mit ein, zeigt sich folgende Tendenz. Eine friihe einsatz-
bedingte Traumatisierung kann offensichtlich weniger gut verarbeitet werden,
dies im Vergleich zu einer Traumatisierung im privaten Bereich, die vor der
einsatzbedingten Traumatisierung stattgefunden hat. In den meisten Fallen
sind die Ereignisse zeitnah. Daraus kénnte abgeleitet werden, dass eine einsatz-
bedingte traumatische Erfahrung zwar im Augenblick zu keiner besonders
ausgepragten Belastung fiihrt, aber bei weiteren potentiell traumatisierenden
Ereignissen vulnerabilisierend wirken kann.

Im Falle einer vorausgegangenen privaten Traumatisierung tiberwiegt die Bela-
stung aus dem privaten Bereich, sodass eine nachfolgende einsatzbedingte
Belastung weniger zur Gesamtbelastung beitragt.

455 Diagnose und belastender Einsatz

Der folgende Abschnitt beschreibt die Beziehung zwischen die Diagnosen in
Bezug zu verschiedenen Variablen des Einsatzes. Diese sind Einsatzhdufigkeit,
Anzahl mdéglicherweise belastender Einsdtze, schlimmster Einsatz, Anzahl
erlebter Ereignisse und Situationen bei und wahrend Einsdtzen sowie peritrau-
matische Faktoren und Dissoziation.

4.5.5.1 Einsatzhédufigkeit im Jahr 2003

Es besteht kein Zusammenhang zwischen Einsatzhdufigkeit und einsatzbe-
dingter Belastung. In den Diagnosegruppen ist die Einsatzhdufigkeit zwar héher
im Vergleich zur Gruppe ohne PTB, die Unterschiede sind allerdings nicht signi-
fikant (PTB: MW = 44,2 Einsatze; keine PTB: MW = 34,1 Einsédtze). Beziiglich der
allgemeinen Symptomatik unterscheiden sich die Gruppen kaum (MW belas-
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tet: 32,5 Einsdtze, Median 10; MW nicht belastet 31,3 Einsdtze, Median 12).
Auch die Betrachtung der Subskalen des BSI zeigt keine Zusammenhénge auf
mit Ausnahme der — von uns hinzugefiigten — Skala ,,PTB assoziierte Iltems*;
hier zeigt sich ein marginaler Zusammenhang mit einsatzbedingter Sympto-
matik (r= 0,1, p = 0,03).

4.5.5.2 Anzahl méglicherweise belastender Ereignisse

Traumabed. Symptomatik

keine PTB 2,51 1,59 Keine 1,25 1,08 Keine
PTB PTB vs.
PTB-Symptomkriterien 2,67 1,88 vs. PTB 1,00 0,95 PTB
p=0,07 p =0,01
PTB subsyndromal 3,20 1,75 1,80 1,03
PTB Vollbild 3,64 2,17 2,14 1,10

Allgemeine Symptomatik
Nicht belastet 2,14 1,71 0,002 1,16 1,03 0,004

Belastet (symptomatisch) 2,64 1,92 1,47 1,12

Anzahl einsatzbedingter und privater Ereignisse

Belastete Feuerwehrmanner (in den Diagnosegruppen und die mit allgemeiner
Symptomatik) haben hiufiger traumatisierende Ereignisse im Einsatz und im
privaten Bereich erlebt, die Unterschiede zwischen der Gruppe ,keine PTB*
und ,,mit PTB* sind nur Bezug auf private Ereignisse signifikant, hingegen sind
die Unterschiede in den Gruppen mit klinisch relevanter Symptomatik im Ver-
gleich zur Gruppe ohne klinisch relevante Symptomatik fiir Einsédtze und pri-
vate Belastungen hoch signifikant.
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Tabelle 51 und Tabelle 52 geben einen Uberblick iiber die mittlere Haufigkeit
traumatisierender einsatzbedingter und privater Ereignisse in den in den
unterschiedlich belasteten und unbelasteten Gruppen.

4.5.5.3 Schlimmstes Ereignis und peritraumatische Faktoren

Als schlimmstes Ereignis wurden am hdufigsten schwere Unfille (nicht ndher
spezifiziert) angegeben. Weiterhin wurden Einsdtze mit verletzten/toten
Kindern und Einsdtze, bei denen nahestehende Personen und/oder Kameraden
betroffen waren, genannt.

Schwerer Unfall 9 7 12
Naturkatastrophe - - 1
Einsatz mit entstellten Leichen - - 1
Einsatz mit schwer verletzten oder toten Kindern 3 - 1
Tod oder lebensbedrohliche Verletzung/ 2 1 1

Erkrankung einer nahestehenden Person
Tod eines Kameraden/Kollegen wahrend des Einsatzes - - 2

Anderer erschiitternder Einsatz - 2 3

Héufigkeiten potentiell traumatisierender Einsdtze in den Diagnosegruppen

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine Reihe von Faktoren erhoben, die
zur ndheren Beschreibung des schlimmsten Einsatzes dienten. Die Faktoren
zielen auf Kriterien der Vorhersehbarkeit und der Kontrollierbarkeit eines Ein-
satzablaufes. Einsatzkréfte bereiten sich und die Ausriistung aufgrund des vor-
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liegenden Meldebildes vor. Treffen sie jedoch an der Einsatzstelle andere Gege-
benheiten an, kann dies zu einem ungewdhnlichen Belastungsfaktor werden.
Im weiteren Verlauf wird der Ablauf strikt organisiert. Sollte es jedoch vorkom-
men, dass sich die gewohnte Aufstellung aufldst, kann der Einsatz sich fiir den
Einzelnen zu einer unkontrollierbaren Situation entwickeln und wiederum
einen auBergewohnlichen Belastungsfaktor darstellen. Neben der Irritation
wahrend des Einsatzes, ausgeldst durch den unplanmé&Rigen Ablauf, kommt es
moglicherweise schon wahrend oder nach dem Einsatz zu Schuldgefiihlen tiber
die eigene Handlungsweise im Spannungsfeld zwischen urspriinglich vorgege-
bener Struktur und unkontrollierbarer Situation.

1 | war die Situation an der Einsatz- 66,6 85,7 n.s. 61,1 70,8 n.s.
stelle schlimmer als das Meldebild

2 kam es wahrend des Einsatzes 11,3 28,6 * 10,0 27,1 b
zu einem auBerordentlichen

Durcheinander

3 haben die Einsatzkréfte ihre 8,4 14,3 il 8,5 13,5 n.s.
Position verlassen

4 | hatte ich anders handeln missen 4,0 71 3,4 16,8 bl

5 waren meine Kameraden/Kollegen 3,3 71 il 3,5 8,3 *
unzuverlssig

6 hat der Vorgesetzte einen Fehler 6,2 21,4 57 14,9 **
gemacht

7 war ich zum ersten Mal bei einem 43,3 42,9 n.s. 43,0 46,3 n.s.
Einsatz dieser Art tatig

Peritraumatische Faktoren und Belastung
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Obwohl fast die Halfte der Feuerwehrleute angab, dass bei ihrem schlimmsten
Einsatz das Meldebild nicht mit der Situation am Einsatzort libereinstimmte
oder dass der Einsatz der erste dieser Art gewesen sei, unterscheiden sich in
diesen Faktoren belastete Einsatzkrafte nicht signifikant von unbelasteten
Kameraden in der Haufigkeit des Erlebens dieser Situation.

Vergleichsweise wenige Einsatzkrifte hingegen gaben an, dass der Einsatz-
ablauf auBer Kontrolle geraten sei (z.B.: es kam zum Durcheinander, Ein-
satzkrdfte haben die Position verlassen, Kameraden waren unzuverlissig).
Belastete Einsatzkrdfte haben diese Situationen jedoch signifikant haufiger
erlebt als unbelastete Kameraden. Den groRten Effekt stellt der Faktor ,hatte
ich anders handeln miissen® dar, daraus kann man schlieRen, dass hier ein
Zusammenhang zu Schuldkognitionen und eigenem Schuldgefiihl besteht.
Tabelle 53 zeigt die Anzahl der Nennungen in den Gruppen.

Interkorrelationen der peritraumatischen Faktoren

Ein Versuch einer Interpretation der peritraumatischen Situation kann mit
Hilfe der Interkorrelationen (siehe Tabelle 54, Korrelationen r > 0,2 markiert)
vorgenommen werden: Im Einsatz wurden Fehler gemacht, die Einsatzkrafte
haben ihre Position verlassen und es kam zu einem Durcheinander, der Ein-
satzablauf scheint auller Kontrolle geraten zu sein, wobei der Einzelne mit
seinem Verhalten unzufrieden zu sein scheint und dieser Vorwurf an sich
selbst in Zusammenhang mit Belastung steht.
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6

7

0,069*

0,077+

PTB-Symptom 0,163*

danach

PTB-Symptom 0,076

derzeit

Allgemeine 0,123*
Symptom.

0,282**

0,219

0,095

0,271**

0,096

0,100**

0,143*

0,205

0,178*

0,187**

0,156™

0,129**

0,104*

0,167

0,262**

0,168

0,180**

0,208

0,126**

0,092** | 0,114 | 0,067*

0,089 | 0,145"

0,072* | 0,118™

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

*)

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

Interkorrelationen der peritraumatischen Faktoren (Ziffern siehe Tab. 51)

4.5.5.4 Anzahl erlebter Ereignisse und Situationen bei und wéahrend Einsétzen

Neben der Erhebung des schlimmsten Einsatzes wurde eine Liste von Ereignis-

sen und Situationen bei Einsdtzen erstellt und die Haufigkeit des Erlebens fiir

jede Situation erhoben. Tabelle 55 gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen
Situationen. Zudem gibt sie eine Ubersicht, wie viele Betroffene (N) der ver-
schiedenen Diagnosegruppen entsprechende Ereignisse bzw. Situation min-

destens einmal erlebt haben, sowie iiber die mittleren Haufigkeiten (MW) im

Vergleich zur Gruppe ohne PTB.
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Verletzung eines Kameraden

Tod eines Kameraden

Lebensbedrohliche Situation
eines Kameraden

Selbsttétung eines Kameraden

Einsatz, bei dem ich Angst um
mein Leben hatte

Einsatz mit Schwerverletzten
Einsatz mit Leichen

Einsatz mit verletzten Kindern
Einsatz mit toten Kindern
Einsatz in einem Krisengebiet
Einsatz mit Tieren

Fehlende oder mangelhafte
Ausriistung

Unzuverlassiger Kamerad
Unfall mit dem Einsatzfahrzeug

Einsatz, bei denen ich die
Betroffenen kannte

Fehlender Ansprechpartner,
wenn ein Einsatz besonders
hart war

Fehlende Beratung durch
neutrale Personen bei
Schwierigkeiten

1,08
0,29

0,38

0,21

0,62")

3,07
2,50
1,79
0,93
0,10
2,38™)

1,009

0,29
0,21

1,79™)

1,64*)

1,29")

14

14

14

12

5

0,60

0,20

0,20

0,30

2,56
1,50
1,60

0,60

0,60
0,60

1,40™)

0,50

0,30

0,25
0,35

0,30

0,16

0,70

0,40
0,11

0,30

0,45

0,35

Kapitel 4.5

0,56
0,09

0,26

0,07

0,24

2,26
1,85
0,84
0,35
0,09
1,40

0,37

0,26
0,,15

0,83

0,16

0,13
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Einsatz, ...ich habe einen ent- 0,93 4 0,70 6 0,10 1 0,20
scheidenden Fehler gemacht

Einsatz, ...ich habe die 0,86**) 6 0,60 6 0,40 5 0,34
Situation falsch eingeschatzt

Einsatz, ...ich darf mir nicht 1,14 7 0,60 5 0,65 7 0,27
anmerken lassen, wie hart
der Einsatz war

Menschenrettung 2,50 11 2,70 9 1,70 16 2,03
Leichenbergung 1,64 9 1,80 8 1,25 11 1,37
Einsatz mit massiver materieller 1,79 11 1,90 8 1,40 11 1,61
Zerstérung

**%) Hochsignifikante Unterschiede (p < 0,001) zwischen der PTB-Gruppe und der Gruppe
keine PTB

**) Signifikante Unterschiede (p < 0,01) zwischen der PTB-Gruppe und der Gruppe keine
PTB

Ereignisse und Situationen bei und nach Einsétzen in den Diagnosegruppen

Abbildung 37 zeigt eine Auswahl an Items und die Haufigkeit ihrer Nennungen
in den Diagnosegruppen.
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2,5

mittlere Haufigkeit des Erlebens
]

0,5

B PTB @ PTB sub O Symptome O keine PTB

. Verletzung eines Kameraden/Kollegen
. Einsatz mit Leichen
. Einsatz mit verletzten Kindern
. Einsatz mit toten Kindern
15. Einsatz, bei denen ich die Betroffenen kannte
5. Einsatz, bei dem ich Angst um mein Leben hatte
16. Fehlender Ansprechpartner, wenn ein Einsatz besonders hart war
17. Fehlende Beratung bei Schwierigkeiten
18. Einsatz, ... ich habe einen Fehler gemacht

O 00 »r

Ereignisse und Situationen im Einsatzgeschehen

Die Tabelle 56 und Tabelle 57 zeigen zusammengefasst in den Gruppen (Zusam-
menfassung der Gruppen unter 4.5.2.1.5) nochmals die posttraumatische und
die allgemeine Symptomatik. Die Stichprobe unterscheidet sich nicht beziiglich
allgemeiner Belastung in der Anzahl der Einsédtze aus der Gruppe ,besondere
Einsdtze® (sekunddr traumatisierende Ereignisse), beziiglich traumabedingter
Belastung liegt in der Gruppe ,eigene Lebensbedrohung” kein signifikanter
Unterschied in Haufigkeit des Erlebens vor. In allen anderen Gruppen bestehen
signifikante Unterschiede in der Anzahl der Nennungen der jeweiligen Situ-
ationen zwischen den belasteten und nicht belasteten Feuerwehrméannern.
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allgemeine nicht belastet belastet Signifikanz
Symptomatik (BSI) Mw Mw SD

besondere Einsatze 10,01 8,61 11,46 8,96 -1,705 1303 n.s.
Verantwortlichkeit 0,91 1,88 2,24 2,59 -5335 1301 o
prim. Ereignisse 1,50 1,94 2,14 1,85  -8,375 1301 >
fehlende Beratung 0,36 1,13 1,70 2,37 - 5,991 1302 bl
eig. Bedrohung 0,37 0,84 0,67 1,03 | -2,982 1301 >

Tab. 56: Allgemeine Symptomatik bei belasteten und unbelasteten FW-Mitgliedern, mittlere
Héufigkeit der Nennungen erlebter Ereignisse und Situationen

posttraumatische keine PTB Signifikanz
Symptomatik (PDS) Mw SD Mw

bes. Einsatze 11,20 8,39 16,43 9,04 -2,311 1062 *
Verantwortlichkeit 1,08 2,04 3,07 3,22 -2306 1062 *
prim. Ereignisse 1,72 1,96 3,64 2,17 -3,655 1062 x
fehlende Beratung 0,49 1,31 4,07 412 -3,251 1061 >
eig. Bedrohung 0,42 0,86 0,86 1,03 | -1,865 1061 n.s.

Tab.57: Traumabedingte Belastung bei FW-Mitgliedern mit und ohne PTB, mittlere Haufigkeit
der Nennungen erlebter Ereignisse und Situationen

226




Kapitel 4.5

Zusammenhang zwischen peritraumatischen Faktoren und der Anzahl erlebter
Ereignisse und Situationen

Die Korrelationen in Tabelle 58 gibt einen Uberblick iiber Zusammenhénge peri-
traumatischer Faktoren und die Anzahl erlebter Ereignisse und Situationen
und unterstreicht die bereits formulierten Aussagen; alle Einzelitems der
Gruppe ,,Verantwortlichkeit“ sowie die Einzelitems der Gruppe ,fehlende
Beratung” korrelieren signifikant mit der auftretenden Symptomatik.

Anscheinend ruft ein auRerplanmiRiger Einsatzablauf (Kontrollverlust) Be-
lastungen hervor; im Spannungsfeld zwischen urspriinglich zugewiesener
Position im Einsatz und der Auflésung der Ordnung verliert der Einzelne die
Orientierung und macht sich Vorwiirfe. Wenn dann in dieser Situation bzw. in
der nédchsten Zeit keine addquate Betreuung stattfindet und die Betroffenen
keinen Ansprechpartner finden, kommt es zu manifesten Belastungsreak-
tionen, so eine mdgliche Interpretation dieser Ergebnisse.

Eine dem Meldebild nicht entsprechende Situation (Unvorhersehbarkeit) zeigt
einen Zusammenhang mit besonderen Einsédtzen (Gruppe 1), ohne jedoch mit
den derzeit auftretenden Symptomatiken zu korrelieren. Der in Zusammen-
hang mit Belastung hdufig genannte ,erste Einsatz dieser Art“ weist ebenso
keine bedeutsamen Auswirkungen auf die entstehende Symptomatik auf.

4.5.5.5 Kritische Lebensereignisse

Analog zur Liste der Ereignisse und Situationen im Einsatzgeschehen wurde
fiir den privaten Bereich eine Liste der kritischen Lebensereignisse erhoben.
Dazu wurde die Liste von Holmes & Rahe (1980) verwendet. Eine Person, die
innerhalb von zwei Jahren einen Wert von 150 iiberschreitet, gilt als gefahrdet,
stressbedingt zu erkranken. In der vorliegenden Stichprobe iiberschreiten in
jedem Zweijahreszeitraum zwischen 8,3 Prozent bis 15,1 Prozent der Befragten
diesen kritischen Wert. Dennoch errechnet sich in keinem Zeitraum ein Zusam-
menhang mit allgemeiner oder traumabedingter Symptomatik. Selbst ein
Lebenszeit-Gesamtwert wirkt sich nur geringfiigig auf die allgemeine Bela-
stung aus (r = 0,136, p = 0,01). Auch Feuerwehrmanner mit einsatzbedingter
oder privater PTB haben nicht bedeutsam mehr kritische Lebensereignisse
erlebt.
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Erwartungsgemdf} besteht ein hoher Zusammenhang zwischen Alter und
Anzahl kritischer Lebensereignisse. Detailanalysen ergaben jedoch keine wei-
teren Aufschliisse iiber ein Einwirken kritischer Lebensereignisse in Bezug auf
Einsatze und Personenmerkmale; dies lasst vermuten, dass kritische Lebens-
ereignisse von Feuerwehrmannern gut verarbeitet werden kdnnen und nicht
vulnerabilisierend wirken.
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4.5.5.6 Dissoziation

Das Ausmalf} der Dissoziation in der traumatischen Situation gilt als einer der
wesentlichen Pradiktoren zur Voraussage einer Erkrankung an PTB. Tabelle 59
zeigt die Werte der Dissoziation in den Diagnosegruppen. Feuerwehrmanner
mit Diagnose PTB oder PTB subsyndromal haben signifikant héhere Dissoziati-
onswerte im Vergleich zu Probanden ohne Diagnose.

traumabedingte Belastung

keine PTB 3,00 5,48 F(2,768) = 16,464
PTB Symptomkrit. 717 5,89 p < 0,001
PTB subsyndromal 12,29 9,16

PTB Vollbild 11,36 7,93

allgemeine Symptomatik
Nicht belastet 2,85 5,40 T(780) = — 4,849

p < 0,001
Belastet 6,64 6,41

Dissoziation wéhrend des traumatischen Einsatzes

456 Diagnose und Personenmerkmale

Nachdem die Merkmale der Ereignisse unter verschiedenen Aspekten betrach-
tet wurden, schlieBt sich die Frage an, weshalb nur ein geringer Teil der Betrof-
fenen eine Symptomatik ausbildet.

Das Rahmenmodell umfasst verschiedene Faktorengruppen, die bei der Adap-

tation des traumatischen Ereignisses von Bedeutung sind. Risiko- bzw. Schutz-
faktoren werden in der Literatur kontrovers diskutiert. Der pradiktive Wert der
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ublicherweise untersuchten Parameter scheint nach der Metaanalyse von Bre-
win et al. (2000) weniger bedeutsam zu sein als bisher angenommen. Grof3ere
Bedeutung wird derzeit aufrechterhaltenden Faktoren (z. B. Bewaltigungsstil)
sowie kognitiven Veranderungen (Bewertung des Ereignisses) zugeschrieben.

In der vorliegenden Untersuchung wurden soziodemographisch Daten als
Risiko- bzw. Schutzfaktoren, Suchtverhalten, Bewadltigungsstrategien und
Kognitionen erhoben.

4.5.6.1 Zusammenhang der Diagnose und der Symptome mit sozio-
demographischen Daten

Im folgenden Abschnitt werden Zusammenhdnge zwischen Belastung und
Diagnosen mit den soziodemographischen Daten dargestellt. Alter, Dienstalter
(r = 0,85, p = 0,01) und Dienstrang (r = 0,26, p = 0,01) haben erwartungsgemaf
einen hohen Zusammenhang. Bildung, Familienstand und Dienststelle (Wehr-
groRe) haben hingegen keinen Einfluss auf die beschriebenen Problematiken.

4.5.6.1.1  Alter

Die genauere Analyse der Altersstruktur zeigt, dass mit zunehmendem Alter
allgemeine und einsatzbedingte posttraumatische Symptomatik ansteigen
(eine Ausnahme bildet die Gruppe der 30- bis 40-jdhrigen). In Bezug auf die
Diagnosen der Posttraumatischen Belastungsstérung berichten junge Feuer-
wehrleute hdufiger von Symptomen, hingegen liegen in der Gruppe der 50- bis
60-jahrigen die meisten Erkrankungen vor. In der Gruppe der iiber 60-jahrigen
liegt kein Fall von PTB vor, hingegen weist der prozentuale Anteil der allge-
meinen Symptomatik den héochsten Wert auf. Sowohl die Gruppe der 50- bis
60-jahrigen als auch die Gruppe der iiber 60-jahrigen hat signifikant héhere
Werte (p < 0,01) auf der Subskala Somatisierung (MW = 0,89 bzw. MW = 1,07)
gegeniiber den jiingeren Altersgruppen (MW = 0,50-0,69) und auf der Subskala
PTB-assoziierte Iltems (MW = 1,07 versus MW = 0,58-0,71, p < 0,001).

Tabelle 60 sowie Abbildung 38 und Abbildung 39 veranschaulichen den Zusam-

menhang von Alter und allgemeiner Symptomatik bzw. die Haufigkeit der ver-
schiedenen Diagnosen in den Altersgruppen.

233



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

addnibsia)y pun asoubeiq 09 0el

191Sej9q

"loq o1

yiewojdwAs aurawabje

PlgiioA [ewolp "Jay-woyd dld
dld -ufsqns g1d  -wAs g1d auay

uazjesuig yoeu ynewojdwAg aybuipagewnesy

(0'02) (0'08) (0o1) (%)
€ 4} 0 0 0 ok Iyezuy 09<
(0'9t) (0'%8) (oLt (6°s6) (%)
€L 89 € 0 0 L. Iyezuy 09-05
(eeL) (£°98) (PA0) (8°t) () (0's6) (%)
[ 892 4 S i 92 Iyezuy 05-0v
(1'6) (6°06) ¥'t) €0 ©) (9°96) (%)
8¢ 6.€ S L 9 6€€ Iyezuy ob-o¢
(eel) (£°98) (e1) 1) €1 (¥'96) (%)
4 6lg 14 € 14 162 Iyezuy 0€-02
(o'et) (028 1) (0% (0's6) (%)
0z vel 0 L 4 g6 Iyezuy oc>

addnibsiayy

234



Kapitel 4.5

25%

20%

15%

10%

prozentuale Verteilung

5%

0%

<20 20-30 30-40 40 - 50 50 - 60 > 60
Altersgruppen

Abb. 38: Belastung in den Altersgruppen
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5%

4%

3% —

2% —

1% —

0% T T T _‘

<20 20-30 30-40 40 -50 50 -60 > 60

@ Traumasymptome O PTSD subsyndromal O PTSD

Diagnosen in den Einsatzgruppen

4.5.6.1.2 Dienstrang

Der besondere Dienstrang umfasst alle Kommandanten und Wehrfiihrer sowie
alle Fithrungsdienstgrade des Landkreises (KBM, SBM, KBI, SBI, KBR, ABM,
GBM). Fiihrungsdienstgrad bezeichnet die Dienstgrade in der Wehr, das sind
Zug- und Gruppenfiihrer; Mannschaftsdienstgrade umfasst die Mannschaft.

Besondere Dienstgrade und Fiihrungsdienstgrade haben signifikant haufiger
Einsdtze (MW Mannschaft = 2435, MW Fithrung = 44,28 und MW bes. Dienstgrad =
50,77; F (2,1255) = 29,044, p < 0,001) und mehr potentiell traumatisierende
Einsdtze erlebt, wahrend sie sich in der Anzahl potentiell traumatisierender
privater Ereignisse nicht unterscheiden.
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keine PTB Symptomkrit. PTB sub PTB
Mannschaft 638 (96,8 %) 13 (2,0 %) 3(0,5 %) 5(0,8 %)
Fihrung 341 (96,6 %) 3 (0,8 %) 3 (0,8 %) 6 (1,7 %)
bes. Dienstgrad 68 (89,5 %) 2 (2,6 %) 4 (5,3 %) 2 (2,6 %)

* die in Klammern angegebenen Prozentzahlen beziehen sich auf den jew. Dienstgrad

Tab. 61:

Dienstgrad und PTB-Diagnose

6,0 %

5,0 %

4,0%

2,0%

prozentuale Verteilung
©w
o
X

1,0%

0,0%

e

Fihrung

Mannschaft

bes. Dienstgrad

@ Traumasymptome

O PTSD subsyndromal

0O PTSD

Abb.40: PTB-Diagnosen in den Dienstgraden
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Feuerwehrmanner in verschiedenen Dienstgraden unterscheiden sich nicht
in Bezug auf die allgemeine Befindlichkeit, auch nicht in einzelnen Subs-
kalen. Sie unterscheiden sich jedoch deutlich hinsichtlich einsatzbedingter
traumatischer Belastung (MWyjanngchafe = 1:43> MWggihrung = 1,29 und MWy,
Dienstgrad = 3055 F(2,962) = 6,987, p < 0,001) und hinsichtlich Auftretenshiufig-
keit der Diagnose. Besondere Dienstgrade weisen eine deutlich héhere PTB-
Rate auf (Chi* = 22,89, p < 0,001), die Rate der subsyndromalen PTB ist gegen-
iiber Mannschaftsdienstgraden verzehnfacht, gegeniiber den Fiihrungsdienst-
graden innerhalb der Wehr noch sechsmal héher. Nachfolgende Grafik zeigt
den prozentualen Anteil der Diagnosen in den verschiedenen Dienstgraden.
Beziiglich traumatischer Belastung nach privaten Ereignissen bestehen hinge-
gen keine Unterschiede.

Tabelle 61 und Abbildung 40 zeigen die Haufigkeit der Diagnosen und den pro-
zentualen Anteil der Dienstrange an den Diagnosegruppen.

4.5.6.2 WehrgroBe

Weder in der allgemeinen noch in Hinblick auf die posttraumatische Sympto-
matik treten in Bezug auf die Wehrgrof3e Unterschiede auf. Im folgenden
Abschnitt wurde die Gesamtstichprobe nach Grélle der Wehr unterteilt. Die
Fragestellung zielt darauf ab, ob Feuerwehrleute in Wehren mit vielen und
vielen schweren — moglicherweise traumatisierenden — Einsdtzen héher bela-
stetet sind als solche in kleinen Wehren mit wenigen und weniger schweren
Einsdtzen oder ob in einsatzstarken Wehren ein Gewdhnungseffekt auftritt
und deshalb in kleinen Wehren mit weniger ,,Routine® die Belastung hoher ist.
Tabelle 62 zeigt die Kriterien A bis F und die Diagnosen in den verschiedenen
Wehrgréf3en.
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Kleine Wehr Standortwehr Stadtwehr
(N = 769) (N=417) (N = 259)

SD Mw SD Mw SD

Anzahl Einsétze in 2003 11,1 16,4 47,6 47,3 65,0 77,7
Median 5,0 36,5 38,5
Anzahl belastender Einsatze 1,5 1,42 2,9 1,73 3,0 1,74
Wie lange zurtick (Jahre) 6,28 5,58 6,70 6,34 5,78 5,15
N % N % N %
Belastende Einséatze (Ereignis) 528 68,7 382 91,6 240 92,7
Kriterium A1 erfillt 322 41,9 238 57,1 165 63,7
Kriterium A2 erfillt 272 35,4 226 54,2 136 52,5
Kriterium B erfullt 109 14,2 89 21,3 55 21,2
Kriterium C erfillt 32 4,2 17 41 12 4,6
Kriterium D erfillt 37 4,8 21 5,0 15 5,8
Kriterium E erfullt 90 11,7 70 16,8 46 17,8
Kriterium F erfullt 92 12,0 57 13,7 56 21,6
Diagnose: PTB 7 0,9 4 1,0 3 1,2
Subsyndromal 5 0,7 3 0,7 2 0,8
Symptomkriterien 10 1,3 8 2,0 3 1,2
Posttraum. Symptomatik, gesamt 22 2,9 15 3,7 8 3,2
Allgemeine Symptomatik, GSI 0,21 0,28 0,24 0,30 0,24 0,27

Tab. 62: Einsétze und Belastung, aufgeschliisselt nach GréBe der Wehr

239



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Kleine Wehren hatten im Jahr 2003 wesentlich weniger Einsdtze (MW = 11,1,
Median 5,0) im Vergleich zu Standortwehren (MW = 47,6, Median 36,5) und
Stadtwehren (MW = 65,0, Median 38,5). Auch haben sie im Mittel nur die
Halfte an belastenden Ereignissen im Vergleich zu Standort- und Stadtweh-
ren erlebt (kleine Wehr: MW = 1,5, Standort- und Stadtwehr: MW = 2,9 bzw.
MW = 3,0). Feuerwehrmanner in groflen Wehren haben zu iiber 90 Prozent
potentiell traumatisierende Einsdtze erlebt, wahrend sich der Anteil in kleinen
Wehren auf etwa zwei Drittel der Feuerwehrleute belduft. In groBen Wehren
erfiillt ein groBerer Anteil das A-Kriterium und fiihlt sich auch in wichtigen
Funktionsweisen (F-Kriterium) beeintrachtigter als in kleinen Wehren. In den
Symptomkriterien besteht kein Unterschied zwischen den verschiedenen
WehrengroBen, mit Ausnahme des B-Kriteriums (Intrusionen); die Unter-
schiede sind allerdings nicht signifikant. Standort- und Stadtwehren unter-
scheiden sich in keinem Kriterium.

in%

4%

3% —

2% —

1% —

0%

PTSD subsyndromal Symptom Belastung, gesamt

@ kleine Wehr O Standort O Stadt

GroBe der Wehr und einsatzbedingte Diagnosen
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Kleine Wehr Standortwehr Stadtwehr
(N =769) (N=417) (N = 259)

SD MW SD Mw SD

Anzahl Einséatze in 2003 11,1 16,4 47,6 47,3 65,0 77,7
Median 5,0 36,5 38,5
Anzahl belastender Ereignisse 1,03 1,0 1,26 1,0 1,48 1,1
Wie lange zuriick (Jahre) 8,30 72 7,73 7,0 5,78 52
N % N % N %
Belastende priv. Ereignisse 476 61,9 313 75,1 210 80,9
Kriterium A1 erfullt 287 37,3 196 47,0 133 51,4
Kriterium A2 erfuillt 341 44,3 247 59,2 164 63,3
Kriterium B erflllt 175 22,8 111 26,6 85 32,8
Kriterium C erfullt 40 5,2 19 4.6 16 6.2
Kriterium D erflllt 46 6,0 25 6,0 17 6,6
Kriterium E erfullt 152 19,8 116 27,8 72 27,8
Kriterium F erfullt 134 17,4 99 23,7 72 27,8
Diagnose PTB 14 1,8 5 1,2 4 1,5
subsyndromal 17 2,2 6 1,4 6 2,3
Symptomkriterien 11 1,4 5 1,2 5 1,9
Belastung, gesamt 48 6,2 22 53 22 8,5

Tab. 63: Einsdtze und Symptome nach privaten Ereignissen im Zusammenhang mit der WehrgroBe

Hinsichtlich der Diagnosen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede fiir
die Wehrgré3en, d. h. Feuerwehrleute in kleinen Wehren haben prozentual den
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gleichen Anteil an der Diagnose Posttraumatische Belastungsstérung, an sub-
syndromaler PTB und am Symptomkriterium (ohne A- und F-Kriterium). Das
SymptomkKkriterium ist in Standortwehren haufiger erfiillt, der Unterschied ist
nicht signifikant. Abbildung 41 zeigt die prozentuale Verteilung der Diagnosen
in den unterschiedlichen Wehrgré3en.

Die Analyse der traumabedingten Belastung wurde analog der einsatz-
bedingten Belastung auch fiir Belastungen nach privaten Ereignissen durch-
gefiihrt. Tabelle 63 zeigt die Ergebnisse der Kriterien A bis F und die Diagnosen
in den verschiedenen WehrgréRen in Bezug auf private Ereignisse.

in %

8%

6% —1 —

4% -

2% 1

=

PTSD subsyndromal Symptom Belastung, gesamt

0%

@ kleine Wehr O Standort [ Stadt

WehrgréBe und Diagnosen nach privaten Ereignissen

Kleine Wehren, Standort- und Stadtwehren unterscheiden sich signifikant in
der Anzahl erlebter belastender Ereignisse im privaten Bereich (F(3,1403) =
20,537, p = 0,001), wobei Feuerwehrméanner in kleinen Wehren die wenigsten
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Ereignisse, Feuerwehrménner der Stadtwehren die meisten belastenden Ereig-
nisse erlebt haben.

Hinsichtlich der Diagnosen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
fiir die WehrgroRBen, d.h. Feuerwehrleute in kleinen Wehren haben pro-
zentual den gleichen Anteil an der Diagnose Posttraumatische Belastungs-
stérung, an subsyndromaler PTB und am Symptomkriterium (ohne A- und
F-Kriterium). PTB subsyndromal und das Symptomkriterium sind in Stadt-
wehren hdufiger erfiillt, der Unterschied ist nicht signifikant. Abbildung 42
zeigt die prozentuale Verteilung der Diagnosen in den unterschiedlichen
WehrgroRen.

20

Mittelwerte
)

Mannschaft Filihrung bes. Dienstgrad gesamt

@ kleine Wehr O Standort O Stadt

Allgemeine Symptomatik nach WehrgréBe

Wie oben ausgefiihrt, bestehen keine Unterschiede zwischen verschie-
denen WehrgrofRen in Bezug auf einsatzbedingte Belastung. Der besondere
Dienstgrad aber ist stdrker belastet im Vergleich zu Fiihrungs- und Mann-
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schaftsdienstgraden. Im folgenden Abschnitt wird ermittelt, inwieweit diese
Aussagen fiir alle Dienstgrade in verschiedenen Wehren zutreffen. Die nach-
folgenden Grafiken (Abb. 43 und Abb. 44) verdeutlichen, dass hinsichtlich ein-
satzbedingter traumatischer Belastung besondere Dienstgrade in allen Weh-
ren signifikant starker belastet sind, wihrend in der allgemeinen Belastung
keine Unterschiede sichtbar werden (Ftraumabedingte Symptomatik (2,962) n = 6,987,
P = 0,001, Faigemeine Symptomatik (2,1321) = 0,021, p = 0,9).

Mittelwerte
N

Mannschaft Fiihrung bes. Dienstgrad gesamt

@ kleine Wehr O Standort O Stadt

Traumatische Belastung in den verschiedenen Dienstgraden

4.5.6.3 Individuelle Erfahrungen mit PraventionsmalBnahmen
4.5.6.3.1  Vorerfahrung
31,8 Prozent der Feuerwehrleute gaben an, Erfahrung mit einsatzvorberei-

tenden Malinahmen zu haben, wobei der Informationsgrad in Stadtwehren
(49,2 Prozent) deutlich héher angegeben wird im Vergleich zu kleinen Wehren
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(22,9 Prozent) und Standortwehren (31,3 Prozent). Feuerwehrleute in héheren
Dienstgraden sind besser informiert als Mannschaftsdienstgrade.

Diejenigen, die bereits mit dem Thema ,,Umgang mit Stress im Einsatzwesen®
in Beriihrung gekommen sind, gaben zu 80 Prozent an, an einer Veranstal-
tung teilgenommen zu haben, die im Mittel fiinf Stunden (SD = 9,5 Stunden,
Median 2 Stunden) gedauert hat. Zu 40 Prozent wurde die Veranstaltung von
Kommandanten und héheren Dienstgraden durchgefiihrt, zu 25 Prozent von
der Notfallseelsorge, 13 Prozent absolvierten einen Kurs an einer Feuerwehr-
schule. Die restlichen 20 Prozent verteilen sich auf sonstige Einrichtungen wie
BRK, ASB, KIT oder Polizei sowie auf sonstige Personen (Angabe von Eigen-
namen). Uber 80 Prozent gaben an, von der jeweiligen Veranstaltung profitiert
zu haben.

In Bezug auf Symptomatiken (allgemeine Befindlichkeit sowie einsatzbe-
dingte traumatische Belastung) unterscheiden sich die Gruppen nicht. Weder
die Hypothese, dass informierte Kameraden stiarker belastet sind, weil durch
Information ein Bewusstsein fiir die Problematik implementiert wurde, noch
die Hypothese, dass informierte Kameraden weniger belastet sind, weil sie mit
eventuell auftretenden Symptomen professioneller umgehen kdnnen, konnten
bestatigt werden.

Die Variable kann allerdings nur sehr vorsichtig interpretiert werden, da keine
detaillierten Angaben iiber Inhalte und Qualitdtsmerkmale der Veranstaltung
und der Referenten erhoben wurde.

Eine ndhere Betrachtung zeigt, dass Kameraden, die sich mit dem Thema aus-
einandergesetzt haben, signifikant mehr potentiell traumatisierende Einsétze
erlebt hatten (df = 959, F = 0,371, p < 0,001) und signifikant hdufiger bei Einsat-
zen waren, die als Belastungsfaktoren ermittelt wurden. Dies gilt insbesondere
fiir die Gruppen ,,Verantwortlichkeit® (df = 903, F = 55,506, p<0,001) und feh-
lende Beratung (df = 904, F = 55,189, p < 0,001).

Tabelle 64 zeigt die Unterschiede zwischen der Gruppe, die bereits Informati-
onen zum Thema Stress im Einsatzwesen erhalten hat (,,ja“) und der Gruppe,
die angibt, keine Informationen zum Thema zu haben (,,nein®). Die Ubersicht
zeigt die mittleren Werte der Belastung sowie der Belastungsfaktoren, unter-
schieden nach Wehrgrof3e.
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belastende Ereignisse
im Einsatz 1,77 1,32

im privaten Bereich 1,15 0,99

Posttraumatische Symptomatik, MW
im Einsatz 1,58 1,39

im privaten Bereich 2,72 2,76

Allgemeine Symptomatik

10,22 11,40

Ereignisse und Situationen im Einsatz

Besondere Einsatze 8,55 7,21
Verantwortlichkeit 0,64 0,45
Betroffene Kamerad 0,09 0,07
fehlende Beratung 0,40 0,24
Lebensbedrohung 0,25 0,16

ke

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

3,23

1,27

1,06

1,54

10,82

18,43
1,27
0,15
0,73

0,51

2,51

1,29

1,04

1,96

12,01

14,76
0,82
0,17
0,37

0,33

** 3,4
ns. 1,49
n.s. 1,66
n.s. 2,64
n.s. 14,21

** 19,10
n.s. 2,36
n.s. 0,20
n.s. 0,90
n.s. 0,84

2,67

1,51

2,45

10,66

13,38
1,22
0,16
0,40

0,67

Unterschiede zwischen informierten und nicht informierten Feuerwehrménnern

ke

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Gruppenvergleiche zwischen Feuerwehrmannern mit und ohne PTB zeigten,
dass Probanden, die bereits Informationen zum Thema ,,Stress im Einsatz-
wesen”“ erhalten haben, weniger Symptome aufwiesen, jedoch in Bezug auf
die Diagnose PTB und PTB subsyndromal sich nicht im Grad der Information
unterschieden. Ebenso lagen keine bedeutsamen Unterschiede zwischen psy-
chisch belasteten und nicht belasteten Probanden vor. Fasst man diese Ergeb-
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nisse zusammen, so zeigen sich zwischen dem Ausmal} der Belastung und
der Teilnahme an primarpraventiven MaRnahmen keine bedeutsamen Unter-
schiede. Tabelle 65 zeigt die Anzahl und die prozentuale Verteilung der Proban-
den in den Diagnosegruppen, unterschieden nach dem Kriterium, ob sie bereits
Kenntnisse iiber einsatzvorbereitende MaRnahmen zur Stresspriavention und
Traumaverarbeitung haben.

PTB-Diagnosen

keine PTB 496 96,30 % 272 96,10 % n.s.
Symptomkriterien 10 1,90 % 2 0,70 % n.s.
PTB subsyndromal 3 0,60 % 4 1,40 % n.s.
PTB Vollbild 6 1,20 % 5 1,80 % n.s.

allg. Symptomatik
Nicht belastet 561 88,30 % 268 87,00 % n.s.

Belastet 74 11,70 % 40 13,00 % n.s.

Zusammenhang der Diagnose und der Symptome mit und ohne vorheriger Information

4.5.6.3.2  Auswirkungen auf die seelische Gesundheit

Eine weitere Fragestellung zielt darauf ab, inwieweit Einsatzkrifte dariiber
informiert sind, dass besonders belastende Einsitze negative Auswirkungen
auf die seelische Gesundheit haben kénnen. 57,6 Prozent der Feuerwehrman-
ner bejahen diese Frage, soweit sie bereits mit dem Thema ,,Stress im Einsatz-
wesen” in Beriihrung gekommen sind, erhéht sich der Anteil auf 80 Prozent.
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Auch in der Angabe von Beschwerden in Abhdngigkeit der primérpraventiven
Erfahrungen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Belastungs-
werten und den Diagnosegruppen (siehe Tabelle 66).

Einsatzbedingte Belastung

keine PTB 256 97,00 % 516 95,90 %
Symptomkriterien 5 1,90 % 7 1,30 %
PTB subsyndromal 1 0,40 % 6 1,10 %
PTB Vollbild 2 0,80 % 9 1,70 %

allg. Symptomatik
Nicht belastet 288 89,20 % 544 87,00 %

belastet 35 10,80 % 81 13,00 %

Belastung und primére Prévention bei den Probanden mit Beschwerden

4.5.6.4 Suchtproblematik

Alkohol-, Drogen- und Medikamentenmissbrauch und -sucht werden hau-
fig als Folgeerscheinung Posttraumatischer Belastungsreaktionen genannt.
Suchterkrankungen kénnen durch Selbsteinschdtzung (Selbst-Ratings) nicht
erfasst werden, dennoch sollte in der vorliegenden Untersuchung das Thema
nicht ganz ausgespart bleiben. Die Pharmakaeinnahme wurde mit der entspre-
chenden Skala aus dem Stressverarbeitungsbogen von Jancke (1995) erhoben,
der Alkoholkonsum wurde direkt erfragt.
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Der Mittelwert der Skala Pharmakaeinnahme des SVF-120 liegt bei 2,12 + 2,55
und liegt damit deutlich unter dem von Jancke erhobenen Wert einer Standar-
disierungsstichprobe (3,39 + 3,68).

neige ich dazu, viel mehr zu rauchen oder mit dem Rauchen 35,8 %
(wieder) anzufangen

nehme ich Beruhigungsmittel 9,3 %
nehme ich Schlafmittel ein 9,1 %
neige ich dazu, irgendwelche Medikamente zu nehmen 10,2 %
neige ich dazu, mich zu betrinken 30,1 %
trinke ich erst mal ein Glas Bier, Wein oder Schnaps, 50,0 %
... um mich zu entspannen 56,3 %
.. um Arger / Verstimmungen zu vergessen 44,5 %
.. um Eindriicke aus dem Einsatz zu vergessen 412 %
.. um meine Stimmung zu verandern 47,3 %
.. um mich zu beruhigen 491 %

Héufigkeit der Antworten ,gelegentlich” und ,6fter” auf Fragen beziiglich
Suchtmittel

Die Berechnung der konsumierten Alkoholmenge, die von den Probanden
angegeben wurde, ergibt, dass 17,1 Prozent (N = 218) derer, die Angaben
gemacht haben, mehr als 200 mg Alkohol pro Woche konsumieren. Dieser Wert
gilt als Richtwert fiir auffalligen Alkoholkonsum, wobei jedoch zu betonen ist,
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dass aufgrund der konsumierten Menge allein keine Alkoholerkrankung dia-
gnostiziert werden kann und darf.

Ein differenzierterer Blick auf Moglichkeiten der Stressverarbeitung mit-
tels Suchtstoffen ist in Tabelle 67 dargestellt. Sie zeigt die positiven Antwor-
ten (in Prozent) auf die einzelnen Fragen. Es liegt eine deutliche Préiferenz
des Alkohols zur Stressverarbeitung gegeniiber Nikotin und Medikamenten
vor. Im zweiten Teil der Tabelle sind Griinde fiir den Suchtmittelkonsum auf-
gefiihrt. Jeweils etwa die Hélfte der Probanden (die diesen Teil-Fragebogen
ausgefiillt haben) gibt an, Suchtmittel zur Entspannung und Stimmungsveran-
derung einzusetzen.

mag Alkohol am Tag 0,026 0,068* 0,164*
Summe Pharmakaeinnahme 0,189* 0,198** 0,399
Summe Alkohol 0,102 0,137* 0,336
um zu entspannen 0,085* 0,118* 0,265
um Arger/ Verstimmungen zu 0,164* 0,194** 0,346
vergessen
um Eindrlicke a.d. Einsatz zu 0,166** 0,147** 0,271**
vergessen
um meine Stimmung zu veréndern 0,138* 0,154** 0,315*
um mich zu beruhigen 0,164* 0,152** 0,336

Korrelationen zwischen Suchtmitteleinnahme und Traumasymptomatik

Wie aus Tabelle 68 zu ersehen ist, besteht ein sehr geringer Zusammenhang
zwischen traumabedingter Belastung und Suchtmitteleinnahme und ein
geringer Zusammenhang zwischen allgemeiner Befindlichkeit und Sucht-
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mittelkonsum. Feuerwehrménner mit einsatzbedingter PTB nehmen signifi-
kant haufiger Medikamente zu sich (F(3,1093) = 4,245, p = 0,005), Feuerwehr-
manner mit privat bedingter PTB nehmen héufiger Medikamente (F(3,886)
= 7,330, p < 0,001) und trinken mehr Alkohol (F(3,886) = 4,293, p = 0,005) im
Vergleich zu den anderen Gruppen.

4.5.6.5 Bewidltigungsverhalten

AUFG (aufgabenorientiert) 3,40 0,76 3,22 0,78
VERM (vermeidungsorientiert) 2,60 0,74 2,45 0,70
EMOT (emotionsorientiert) 2,29 0,72 2,16 0,66
RELI (Religiositéat) 2,40 1,08 2,08 1,10
VERL (Verleugnung) 2,29 0,78 2,18 0,73
PROF (Professionalitét) 2,54 0,67
WISH (Wunschdenken) 2,33 0,88 2,26 0,82
SPOR (Freizeit, Sport) 2,41 0,85 2,27 0,80
FWSP (Feuerwehrspezifisch) 2,91 0,80

Copingstil normalerweise und nach Einsatzen, Mittelwert und SD

Bewiltigungsverhalten und PTB-Symptomatik stehen in einem engen Zusam-
menhang. Coping wird als Situationsbewertung, -einschatzung und -interpre-
tation definiert, aus deren kognitiven und emotionalen Prozessen sich Verhal-
tensweisen ableiten. Ublicherweise wird problemorientierter, vermeidender
und emotionaler Copingstil unterschieden. In der vorliegenden Untersuchung
wird die Erfassung der Bewiltigung auf religioses Bewadltigungsverhalten,
reaktives Abschirmen (Professionalitdt), Verleugnung und Wunschdenken
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erweitert. Zudem werden in einer eigenen Skala mégliche Verhaltensweisen im
speziellen Kontext der Feuerwehr erfasst.

3,5

Mittelwert
N
[

0,5 |

AUFG VERM EMOT RELI VERL WISH SPORT PROF  FWSP

‘ @ normalerweise O nach Einsatzen

Verschiedene Copingstile

In der Pilotstudie wurde eine globale Abfrage des Bewaltigungsverhaltens von
den Teilnehmern abgelehnt mit der Begriindung, dass nach einsatzbedingtem
Stress andere Strategien zum Tragen kommen, als dies normalerweise der
Fall ist. Die gesamte Bewadltigungsskala wurde deshalb situationsabhéngig
abgefragt.

Tabelle 69 sowie Abbildung 45 stellt die einzelnen Copingstrategien normaler-
weise und nach Einsdtzen dar. Es zeigt sich, dass im Mittel keine Unterschiede
in den Verhaltensweisen bestehen. Der Zusammenhang zwischen einsatz-
bedingten und tiblicherweise stattfindenden Verhaltensweisen betrdgt zwi-
schenr=0,881undr = 0,951 in den einzelnen Skalen.
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Die nachfolgenden Tabellen (Tab. 70 bis Tab. 73) zeigen die Mittelwerte fiir
die unterschiedlichen Bewiltigungsstile nach einsatzbedingten und privaten
Ereignissen, jeweils fiir die PTB diagnostizierte bzw. belastete Gruppe im Ver-
gleich zur unbelasteten Gruppe.

Aufgabenorientiert 3,22 0,78 3,36 0,59 0,503 n.s.
Vermeidungsorientiert 2,47 0,71 2,56 0,59 0,653 n.s.
Emotionsorientiert 2,15 0,66 2,70 0,66 0,002 *
Religiositat 2,11 1,11 2,73 1,41 0,039 *
Verleugnung 2,18 0,73 2,87 0,71 0,000 b
Professionalitét 2,54 0,66 3,00 0,62 0,01 *
Wunschdenken 2,24 0,81 2,41 0,52 0,251 n.s.
Bewegung, Sport 2,29 0,79 2,40 0,67 0,588 n.s.
Feuerwehr-spezifisch 2,94 0,80 3,05 0,98 0,593 n.s.

Copingstile im Einsatz bei Feuerwehr-Mitgliedern mit und ohne PTB
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Keine PTB Signifikanz

Copingstil - (N =538)

normalerweise Mw SD Mw SD p
Aufgabenorientiert 3,44 0,73 3,60 0,69 0,374 n.s.
Vermeidungsorientiert 2,60 0,73 2,87 0,67 0,132 n.s.
Emotionsorientiert 2,26 0,69 2,99 0,76 0,000 e
Religiositat 2,36 1,07 3,34 1,24 0,000 e
Verleugnung 2,28 0,76 2,78 0,82 0,008 =
Wunschdenken 2,32 0,87 3,15 0,68 0,,000 e
Bewegung, Sport 2,40 0,83 3,02 0,73 0,002 *

Tab. 71: Copingstile im tdglichen Leben bei Feuerwehrmannern mit und ohne PTB

Nicht belastet Belastet
(N = 1.088) (N =108) Signifikanz

Copingstil - Einsatz MW SD MW SD p
Aufgabenorientiert 3,23 0,79 3,14 0,71 0,221 n.s.
Vermeidungsorientiert 2,43 0,72 2,58 0,65 0,040
Emotionsorientiert 2,10 0,64 2,65 0,66 0,000 e
Religiositat 2,04 1,07 2,31 1,23 0,039 >
Verleugnung 2,14 0,73 2,45 0,77 0,000 b
Professionalitét 2,49 0,66 2,88 0,64 0,000 i
Wunschdenken 2,19 0,79 2,74 0,83 0,000 o
Bewegung, Sport 2,26 0,80 2,34 0,79 0,398 n.s.
Feuerwehr-spezifisch 2,88 0,80 3,12 0,80 0,005 >

Tab. 72: Copingstile im Einsatz bei belasteten und nicht belasteten FW-Mitgliedern, allgemeine
Symptomatik
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Aufgabenorientiert 3,41 0,77 3,31 0,68 0,227 n.s.
Vermeidungsorientiert 2,59 0,75 2,71 0,64 0,122 n.s.
Emotionsorientiert 2,23 0,70 2,84 0,68 0,000 e
Religiositat 2,36 1,06 2,82 1,17 0,000 o
Verleugnung 2,25 0,78 2,55 0,77 0,001 *
Wunschdenken 2,28 0,86 2,86 0,85 0,000 e
Bewegung, Sport 2,40 0,85 2,50 0,82 0,363 n.s.

Copingstile im téglichen Leben bei belasteten und nicht belasteten FW-Mé&nnern,
allgemeine Symptomatik

Posttraumatische Symptomatik

Feuerwehrmanner der vorliegenden Stichprobe mit der Diagnose PTB bevor-
zugen haufiger emotionsorientierte Verhaltensweisen als Feuerwehrmanner
ohne PTB und zwar sowohl nach Einsdtzen als auch nach privaten Ereignissen.
Traumabedingt belastete Manner geben haufiger ein religioses Bewaltigungs-
verhalten an und haben héhere Werte bei Verleugnung. Nach privaten Ereig-
nissen werden hohere Werte in der Skala ,,Wunschdenken“ angegeben und
geringere Werte in der Skala ,,Sport“, die verschiedene ausgleichende Freizeit-
aktivitdten subsumiert.

Allgemeine Symptomatik
In Bezug auf die allgemeine Befindlichkeit zeigen die Skalen ein dhnliches Bild

zwischen belasteten und nicht belasteten Feuerwehrménnern mit zwei Aus-
nahmen. Die belasteten Kameraden zeigen keine unterschiedlichen Werte in
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der Haufigkeit der Freizeitaktivitdten. Nach Einsdtzen geben belastete Feuer-
wehrméanner hédufiger einen vermeidenden Copingstil an.

4.5.6.6 Kognitionen

Zunehmend betonen Traumatheorien (Ehlers & Clark, 2000) die Rolle kogni-
tiver Faktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer PTB. Es wird
angenommen, dass traumatische Ereignisse Einstellungsveranderungen
bewirken und das verdanderte Denken eine wichtige Rolle bei der emotionalen
Reaktion auf die traumatische Erfahrung spielt. Kognitive Verdanderungen
umfassen negative Gedanken zum Selbst, negative Gedanken {iiber die Welt
und Selbstvorwiirfe. Bei Selbstvorwiirfen stehen im Hintergrund haufig unan-
gemessene Schuldgefiihle, die eine unangemessene Verantwortungsiiber-
nahme bedingen und damit die Illusion einer Kontrollierbarkeit herstellen
(z. B. ,,Das Ereignis passierte aufgrund der Art und Weise, wie ich mich verhal-
ten habe.*).

Kognitionen gesamt 133 (44) 53,91 (26,67) 9,7
(Teil 1)

Negative Gedanken 3,6 (1,5) 1,40 (0,74) 1,7
iiber sich selbst

Negative Gedanken 5,0 (1,3) 2,27 (1,29) 16,6
liber die Welt

Selbstvorwiirfe 3,2(1,7) 1,73 (0,97) 32,8
Dysfunktionale Inter- 3,4(1,0) 1,35 (0,78) 10,9

pretation von PTB-
Symptomen (Teil 2)

Normwerte und Ergebnisse fiir Kognitionen
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PTCI (Teil1), gesamt 82,36 25,74 53,26 25,45 | -4241 858 o

negative Gedanken 2,22 0,83 1,38 0,70 -4,430 858 e
iiber sich

negative Gedanken 3,32 1,,22 2,26 1,28 -3,064 857 >
tiber die Welt

Selbstvorwiirfe 2,50 1,13 1,71 0,94 -3,119 858 >
Summe PTCI (Teil 2) 1,87 1,16 1,32 0,74 -1,768 853 n.s.

Kognitionen der FW-Mitglieder mit und ohne PTB

Neben der Bewertung der traumatischen Erfahrung kommt die Bewertung
innerpsychischer Phanomene zum Tragen, z. B. ob auftretende Symptome
fehlinterpretiert (z. B. Intrusionen bedeuten, ,dass ich verriickt werde“) wer-
den.

Tabelle 74 gibt eine Ubersicht iiber die verdffentlichten Normwerte traumati-
sierter Personen mit PTB im PTCI, die Mittelwerte und Standardabweichung
der vorliegenden Stichprobe sowie liber den Anteil der Feuerwehrmanner der
vorliegenden Stichprobe, deren Werte im Bereich einer PTB liegen. Tabelle
75 und Tabelle 76 verdeutlichen die Unterschiede zwischen Feuerwehr-
minnern mit und ohne PTB sowie zwischen belasteten und unbelasteten
Personen.

Betrachtet man den Zusammenhang der kognitiven Variablen mit den erho-
benen Variablen zum Bewailtigungsverhalten nach dem Einsatzgeschehen, so
zeigt sich, dass in der Stichprobe der traumatisierten Feuerwehrmanner in den
Diagnosegruppen (Symptomkriterien, PTB sub., PTB Vollbild) die starksten
Zusammenhdnge zwischen dysfunktionaler Interpretation und Vermeidung
(r = 0,440, p = 0,01), Selbstvorwiirfen und Vermeidung (r = 0,215, p = 0,01),
dysfunktionaler Interpretation und vermeidender Bewdltigungsstil (r = 0,382,
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p = 0,01) sowie negative Gedanken iiber sich und vermeidender Bewdiltigungs-
stil (r = 0,351, p = 0,01) bestehen. Insgesamt zeigt sich, dass negative Kogniti-
onen ein Vermeidungsverhalten nach sich ziehen. Aus der Reihe der peritrau-
matischen Faktoren besteht ein marginaler Zusammenhang zwischen Selbst-
vorwiirfen und ,,ich hatte anders handeln miissen“ (r = 0,230, p = 0,1).

PTCI (Teil1), gesamt 75,29 32,91 52,10 2491  -6,582 903 b

negative Gedanken 1,95 1,01 1,35 0,68 -5539 903 e
iiber sich

negative Gedanken 3,37 1,44 2,18 1,23 - 7,661 901 il
iiber die Welt

Selbstvorwiirfe 2,15 1,25 1,70 0,94 -3,374 902 e
Summe PTCI (Teil 2) 1,74 1,04 1,30 0,74 -4,013 896 b

Kognitionen von belasteten und unbelasteten FW-Mitgliedern

Die jeweils stirksten Zusammenhdnge zwischen Einzelitems und allgemei-
ner Belastung, einsatzbedingter Belastung damals und derzeit sowie zwischen
Intrusionen und Vermeidung (Angabe der Korrelationen) sind in Tabelle 77 dar-
gestellt.

Den starksten Zusammenhang mit der Diagnose PTB direkt nach der trauma-
tischen Erfahrung zeigt das Item ,,Ich erkenne mich selbst nicht wieder®. In der
jetzigen Situation stellen Entfremdungsgefiihle und Gefiihle der Unzulédnglich-
keit und des Versagens den starksten Zusammenhang mit Symptomatik.

Der hohe Anteil derer, die Selbstvorwiirfe angeben (32,8 Prozent), die deutlich

hoheren negativen Kognitionen traumabedingt oder allgemein belasteter Feu-
erwehrmiénner sowie der Zusammenhang der Symptomatik mit Vermeidungs-
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verhalten machen deutlich, welche selbstwertschiadigenden Reaktionen und
Verhaltensweisen die Bewertung des Ereignisses (Einsatzes) nach sich ziehen

kann.

Ich kann mich auf andere
Menschen nicht verlassen.

Meine Reaktionen auf das Erleb-
nis zeigen, dass ich mit Schwie-

rigkeiten nicht fertig werde.

Ich fiihle mich isoliert und von
anderen entfremdet.

Meine Reaktionen auf das Erleb-
nis zeigen, dass ich verriickt
werde.

Ich bin schwach.

Ich bin unzulédnglich.

Ich erkenne mich selbst nicht
wieder.

Korrelationen sind auf den Niveau p = 0,01 signifikant

0,368

0,332*

0,348

0,360

0,249

0,285

0,221*

0,238

0,235

0,216™

0,220

0,224

0,249

Korrelationen zwischen einzelnen Items PTCI und der PTB-Symptomatik

45.7 Umweltfaktoren

0,276

0,308

0,239

0,236™

Die Reaktion der Umwelt auf eine traumatische Erfahrung spielt eine wich-
tige Rolle im Verarbeitungsprozess. Die soziale Unterstiitzung kann auf
unterschiedliche Weise auf die psychische Befindlichkeit wirken. Gegen-
iiber dem Betroffenen wird z.B. Verstdndnis fiir die besondere Lage und
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Achtung fiir die Leistung zum Ausdruck gebracht. Dies ist sowohl im fami-
lidren Rahmen als auch im Kameradenkreis und in der lokalen Offentlichkeit
von Bedeutung und kann stabilisierend wirken.

Als weiterer gesundheitsférdernder Aspekt gilt die Offenlegung der trauma-
tischen Erinnerung. Dies setzt eine personliche Offenheit voraus, braucht aber
Ansprechpartner fiir Gesprache und/oder Beratung.

Die Skalen ,,Gesprache iiber Stress“ in Zusammenhang mit Einsdtzen sowie

wsunterstiitzung nach harten Einsdtzen“ wurden nur in Bayern erhoben. Die
Werte beziehen sich auf einen Stichprobenumfang von 962 Teilnehmern.

4.5.7.1 Gesprédche iiber Stress in Zusammenhang mit Einsétzen

100 %

80% T

60 %

40%

20%

0%

Vorgesetzte Kameraden Freunde Partnerin andere

M gar nicht @ wenig O manchmal O viel

Gespréche iiber Stress im Einsatzwesen mit verschiedenen Gespréchspartnern

In der vorliegenden Untersuchung wurde erhoben, inwieweit Stress im Einsatz
ein Thema fiir Einsatzkréfte darstellt. Insgesamt sprechen Feuerwehrmanner
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iiber belastende Einsédtze, nur 3,5 Prozent geben an, nie tiber Stress im Einsatz
zu sprechen. Nachfolgende Grafik zeigt, mit wem sie iiber einsatzbedingten
Stress sprechen.

Wie Abbildung 46 verdeutlicht, sind die wichtigsten Gesprachspartner die Part-
nerin und die Kameraden in der Wehr (wichtiger als persénliche Freunde). Eine
mittlere Position als Gesprachspartner nimmt der Vorgesetzte ein. Andere Per-
sonen wie z. B. Seelsorger werden kaum kontaktiert. Die Gesprache mit ,,ande-
ren Personen® werden in der Hauptsache von héheren Dienstgraden gefiihrt.

4.5.7.2 Unterstiitzung nach ,harten Einsétzen*

100 %

80 %

60 %

40%

20 %

0%

Vorgesetzte Kameraden Freunde Partnerin andere

@ gar nicht @ wenig O manchmal O viel

Unterstiitzung nach harten Einsatzen

Unterstiitzung nach ,harten Einsdtzen® erhalten die meisten Feuerwehrman-
ner. Nur 5,1 Prozent geben an, keine Unterstiitzung zu erhalten. Die genauere
Betrachtung zeigt, dass die Partnerin und die Kameraden in der Wehr die Per-
sonen sind, die am meisten unterstiitzen. Der Vorgesetzte und andere Per-
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sonen, z. B. Notfallseelsorger, werden nach belastenden Einsdtzen haufiger
kontaktiert, als wenn lediglich Gespréachspartner fiir das Thema gebraucht wer-
den (siehe Abb. 47).

Weder die Haufigkeit, mit der iiber Stress in Einsatz gesprochen wird, noch
der Grad der wahrgenommenen Unterstiitzung stehen in Zusammenhang mit
Belastung. Beides steht aber in geringem Zusammenhang mit Einsatzhdufig-
keit, Anzahl belastender Einsatze, Anzahl besonderer Einsidtze sowie Anzahl an
Einsdtzen, bei denen Kameraden getotet oder verletzt wurden. Kameraden, die
viel liber Stress im Einsatz sprechen, stimmen signifikant haufiger Items aus
der Gruppe ,fehlende Beratung“ zu (p < 0,005).

4.5.7.3 Anerkennung durch die Offentlichkeit

Einsatzkréfte sind in besonderer Weise der 6ffentlichen Aufmerksambkeit aus-
gesetzt. In der vorliegenden Untersuchung wurden verschiedene Variablen zur
offentlichen Anerkennung samt Belastungsgrad (7-stufige Skala) erhoben. Die
Variablen der sozialen Anerkennung umfassen:

e die Berichterstattung in den Medien,

e die Anerkennung der Leistung durch Vorgesetzte,

¢ eine Wiirdigung der Arbeit in der Offentlichkeit,

¢ sowie die Anerkennung durch Betroffene, Angehérige und Zuschauer.

Etwa zwei Drittel der Feuerwehrmanner der vorliegenden Untersuchung geben
an, von fehlender sozialer Anerkennung betroffen zu sein, wobei der Grad der
daraus resultierenden Belastung im Mittel mit 2,23 auf einer Skala von 1 bis 7
angegeben wird.

Feuerwehrménner, denen soziale Anerkennung fehlt, sind signifikant héher
belastet, (allgemeine Belastung: t (654) = — 6,679, p < 0,001; einsatzbedingte
Belastung: t (570) = — 3,109, p = 0,002), private Belastung: t (456) = — 2,689,
p =0,007).

Zwischen Belastung durch fehlende soziale Anerkennung und Einsatzhdufig-

keit, Anzahl belastender Einsdtze, Anzahl besonderer Einsdtze sowie Anzahl
an Einsdtzen, bei denen Kameraden getotet oder verletzt wurden, besteht ein
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geringer Zusammenhang. Der groBte Zusammenhang mit einem Item aus
der Liste der moglichen Belastungsfaktoren besteht mit fehlender Beratung
(I' = 0:356’ p< 0101)-

45.8 Erfahrung mit PraventionsmaBnahmen

Wie bereits in Kapitel 4.1.2 erldutert, stellte bei der Auswahl der Stichprobe
die Variation der Erfahrung mit Praventionsmafnahmen einen wesentlichen
Faktor dar. Im folgenden Abschnitt werden die Belastungen der Feuerwehr-
leute landkreisbezogen verglichen, dies auf der Basis der Aussagen der Kreis-
brandrite in Bezug auf vorhandene Praventionsmafinahmen.

Danach folgt in den Kapiteln 4.5.8.2 und 4.5.8.3 die Auswertung auf Personen-
ebene, d.h. unabhingig von den Landkreisen wird die Stichprobe in verschie-
denen Merkmalen in Bezug auf Erfahrungen mit primdrer und sekundarer
Pravention verglichen.

4.5.8.1 Erfahrungen im Bereich der Pravention auf Landkreisebene

Im Folgenden sind die Mittelwerte fiir traumabedingte (nach Einsdtzen) und all-
gemeine Symptomatik in den ausgewdhlten Landkreisen dargestellt. Es erge-
ben sich geringe, aber signifikante Unterschiede in einsatzbedingter Belastung
(F (7,506) = 2,378, p = 0,021), tendenzielle Unterschiede in allgemeiner
Befindlichkeit (F (7,713) = 1,977, p =0,06), aber keine Unterschiede in trauma-
bedingter privater Belastung (F (7,444) = 0,782, p > 0,5). Die Unterschiede
bestehen nur in der derzeitigen Symptomatik, in der retrospektiv erhobenen
Einschdtzung der einsatzbedingten Belastung (damals) ist kein Unterschied
feststellbar. Tabelle 78 zeigt die mittleren Werte fiir einsatzbedingte und all-
gemeine Belastung.

Die genauere Analyse ergibt, dass Landkreise mit vorhandener Einsatznach-
sorge (ENS) im Mittel signifikant mehr Einsdtze haben (MW Einsédtze, keine
ENS =16,9; MW Einsdtze, mit ENS = 22,7; t = — 2,56, df = 713, p < 0,01), sich aber
auf Personenebene nicht in der Anzahl moéglicherweise belastender Einsédtze
oder privater Ereignisse unterscheiden. Des Weiteren unterscheiden sich
die Gruppen nicht wesentlich in der Nennung des schlimmsten Einsatzes
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(Chi®= 11,795, p > 0,1) oder des schlimmsten privaten Ereignisses (Chi*= 6,216,
P> 0,6).

Landkreis Aligem. damalige derzeitige
Belastung PTB- PTB-
Symptomatik Symptomatik
Gruppe PP SD Mw SD Mw
1 - - 9,93 12,22 4,03 4,91 1,00 2,18
A
2 - - 10,62 12,01 5,18 5,84 0,68 1,61
3 - + 8,50 12,53 5,39 7,30 1,71 3,93
B
4 - + 11,47 17,36 2,21 3,42 0,83 2,84
5 + - 12,42 15,41 5,53 7,01 1,32 3,21
C
6 + - 9,08 11,85 3,37 5,25 0,77 1,91
7 + + 12,06 11,38 6,14 5,61 1,53 2,84
D
8 + + 14,96 19,38 5,80 7,47 2,58 5,41

Tab. 78: Mittelwerte fiir allgemeine Belastung, damalige und derzeitige PTB-Symptomatik
in den acht ausgewéhlten Landkreisen

Tabelle 79 gibt einen Uberblick iiber Einsitze und Belastungen in den vier Grup-
pen (jeweils zwei Landkreise mit denselben Bedingungen beziiglich primérer
und sekundérer Pravention zusammengefasst).
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Gruppe  Gruppe Gruppe  Signifi-
B C D kanz
PP - - + +
SP - + - +
Teilnahme PP (Anzahl in %) 29,3 22,4 19,1 35,2
Teilnahme SP (Anzahl in %) 2,0 4,8 2,2 8,6
Einsatze (MW) 17,20 33,83 16,69 14,10 b
Belastende Einsatze (MW) 2,27 2,38 1,54 1,65 wx
Belastende private Ereignisse 1,14 0,99 1,13 1,16 n.s.
Ereignisgruppen (Anzahl der Nennungen in %)
1 (besondere Einsétze) 95,6 88,3 80,0 70,1 e
2 (Verantwortlichkeit) 27,1 24,4 27,8 33,8 n.s.
3 (betroffene Bekannte) 61,0 66,4 47,0 54,1 n.s.
4 (fehlende Beratung) 15,6 10,1 14,8 18,9 n.s.
5 (Bedrohung) 23,1 25,2 19,6 18,9 n.s.
Diagnosen, Einsatz (N), derzeit
PTB Vollbild 0 2 1 5 **
PTB subsyndromal 1 2 2 0 n.s.
PTB-Symptomkriterien 0 2 4 3 n.s.
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Gesamtbelastung ( %) 0,5 4,8 2,6 4,9
PP nein ( % von Personen) 0 3,2 1,9 3,7
PP ja ( % von Personen) 0,5 1,6 0,7 1,2
SP nein ( % von Personen) 0,5 4,8 2,6 3,7
SP ja ( % von Personen) 0 0 0 1,2

Diagnosen, privat (N), derzeit

PTB Vollbild 1 2 8 2 n.s.
PTB subsyndromal 5 2 8 3 n.s.
PTB-Symptomkriterien 2 1 3 4 n.s.
Gesamtbelastung ( %) 4,0 4,0 7,1 5,5
PP nein ( % von Personen) 2,0 1,6 6,0 3,7
PP ja ( % von Personen) 2,0 1,3 1,1 1,9
SP nein ( % von Personen) 3,5 3,2 71 4,3
SP ja ( % von Personen) 0,5 0,8 0 1,2
Symptomatik (MW)
Allgemeine Belastung 10,13 10,13 10,84 14,07 n.s.
PTB-assoziierte Items 0,17 0,16 0,18 0,27 *
Einsatzbedingte Belastung 0,91 1,28 1,10 2,21 *
Private traumatische Belastung 2,08 2,25 2,48 2,64 n.s.

Signifikanzen: Chi®-Test, ANOVA

Ereignisse, einsatzbezogene und private Belastung in Gruppen mit und ohne PP und SP
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4.5.8.2 Erfahrungen im Bereich primérer Prdvention auf Personenebene

Die Erhebung primarpréaventiver Erfahrung wurde nur in Bayern durchgefiihrt,
da im Land Brandenburg Praventionsarbeit zentral und flachendeckend orga-
nisiert ist und keine Unterschiede zwischen Landkreisen und WehrgroRen
bestehen.

Primére Pravention scheint fiir Feuerwehrméanner von grofler Bedeutung zu
sein. In allen Auswertungen zu Belastung und in allen Vergleichen zwischen
unbelasteten und belasteten Kameraden fordern Betroffene mehr Information,
Beratung und Ansprechpartner nicht nur bei auftretenden Problemen, sondern
auch ganz allgemein nach harten Einsédtzen (siehe Tabelle 80).

Ereignisse

Einsatze 2003 48,25 66,87 20,85 33,49 -6,749 918 i
Anzahl einsatzbed. 2,79 1,70 1,89 166 -7,823 959 b
Ereignisse

Anzahl privater Ereig- 1,32 1,04 1,16 1,05 | -2,108 955 *
nisse

Ereignisse und Situationen

Bes. Einsétze 13,70 8,93 9,37 794 -7,203 906 o
Verantwortlichkeit 1,50 2,39 0,70 1,46 | -5,376 903 o
Prim. Ereignisse 2,05 2,21 1,33 1,73 | -5,046 905 o
fehlende Beratung 0,69 1,63 0,30 0,98 -3,778 903 e
eigene Bedrohung 0,56 1,07 0,34 0,79 -3,291 904 >
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PTCI

Summe Teil 1 54,35 25,39 53,83 27,29 | -0,260 774 n.s.
negative Gedanken 1,42 0,70 1,39 0,76  -0,498 774 n.s.
Uber sich

negative Gedanken 2,27 1,28 2,29 1,31 0,236 772 n.s.
Uber die Welt

Selbstvorwiirfe 1,76 0,94 1,72 0,99 -0,472 773 n.s.
Summe Teil 2 1,34 0,70 1,35 0,82 0,097 767 n.s.

PDS (PTB-Sympt.)

Einsatz, damals 5,47 6,63 4,46 5,83 -2,198 760 *
Einsatz, derzeit 1,47 3,66 1,31 3,21 -0,630 707 n.s.
privat, damals 7,36 8,64 6,36 7,91 -1,658 841 n.s.

Vergleich zwischen FW-Mitgliedern mit und ohne Erfahrung mit Primérer Prévention

Wiebereitsangesprochen, gaben 31,8 Prozent der Feuerwehrmanner an, mit pri-
marpraventiven MaBnahmen in Kontakt gewesen zu sein, der GroRteil gab an,
an lediglich einer Veranstaltung teilgenommen zu haben. Die Veranstalter ver-
teilen sich auf feuerwehrinterne Fortbildung durch Dienstgrade (40,3 Prozent),
Ausbildung durch die Notfallseelsorge (25,2 Prozent), in den Feuerwehrschulen
(13,0 Prozent) und in verschiedenen sonstigen Einrichtungen der psycho-
sozialen Notfallfallversorgung (20,4 Prozent). Wéahrend feuerwehrinterne
und seelsorgerische Veranstaltungen im Mittel mit zwei Stunden angegeben
wurden, dauerten die Veranstaltungen in den Feuerwehrschulen im Mittel
13 Stunden, in den sonstigen Einrichtungen 8,8 Stunden. 80 Prozent der Teil-
nehmer bezeichneten die Veranstaltung als hilfreich im weiteren Umgang mit
Stress im Einsatzwesen.
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Informierte Kameraden unterscheiden sich nicht im Schweregrad der allge-
meinen oder traumabedingten Symptomatik von den Kameraden, die keine
Informationen haben.

4.5.8.3 Erfahrungen im Bereich sekundérer Prdvention

Ein Anteil von 5,9 Prozent der Stichprobe gab an, an einer ,Einsatznachbespre-
chung speziell zur Verringerung einsatzspezifischer Belastung (z. B. Debrie-
fing, CISM, Stressbearbeitung nach belastenden Einsdtzen etc.)“ teilgenom-
men zu haben (dies der Wortlaut der Frage). Diejenigen Feuerwehrmanner, die
Einsatznachsorge in Anspruch genommen haben, kommen zu 50 Prozent aus
Stadtwehren, zu 36,7 Prozent aus Standortwehren und zu 13,3 Prozent aus klei-
nen Wehren (Chi? = 33,298, p < 0,001).

Es bestehen keine Unterschiede zwischen Feuerwehrkameraden, die an Ein-
satznachsorge teilgenommen haben, und denen, die noch keine Einsatz-
nachsorge hatten, dies in Bezug auf personliche Merkmale (Alter, Coping und
Kognitionen) und Merkmale der sozialen Unterstiitzung (Kameraden, die an
ESN teilgenommen haben, fithren tendenziell mehr Gesprache iiber Stress
im Einsatzwesen). Signifikante Unterschiede bestehen in der Einsatzhaufig-
keit (MW Einsdtze ohne ESN = 29,7, MW Einsdtze mit ENS= 47,06; t= — 2,425,
p = 0,01) und der Anzahl einsatzbedingter Ereignisse (MW ohne ESN = 2,13,
MW mit ENS= 3,48; t = — 6,003, p = 0,001), nicht in der Anzahl der belastenden
privaten Ereignisse oder in der Anzahl kritischer Lebensereignisse. In Bezug auf
den schlimmsten Inzident unterscheiden sich beide Gruppen in der Anzahl der
Einsdtze mit toten Kindern (ohne ESN: wurde von 29,5 Prozent erlebt, mit ESN:
wurde von 55,6 Prozent erlebt, Chi*=19,370, p < 0,001) und in der Anzahl der Ein-
sdtze, bei denen die Betroffenen Angst um ihr Leben hatten (ohne ESN: wurde
von 9,5 Prozent erlebt, mit ESN: wurde von 19,3 Prozent erlebt, Chi® = 6,731,
p = 0,001). Vergleicht man jedoch die Gruppen innerhalb einer Ereigniskatego-
rie, werden keine Unterschiede in der Belastung sichtbar. Allerdings liegt der
Zeitpunkt des schlimmsten Ereignisses der Gruppe, die keine Intervention
in Anspruch genommen hat, langer zuriick (MW Zeit insgesamt, keine ESN =
6,7 Jahre, mit ESN = 3,80 Jahre). Der Inzident fiir die Intervention wurde nicht
erhoben, d.h. Nachsorge hat nicht unbedingt bei dem Einsatz stattgefunden,
den die Beteiligten als den Schlimmsten angaben.

269



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Die Einsatznachsorge wurde von der Notfallseelsorge, von Kommandanten und
Kreisbrandinspektoren oder von Hilfsorganisationen durchgefiihrt.

Die Gruppe der Feuerwehrmanner, die von der Notfallseelsorge (NFS-Gruppe)
betreut wurde (N = 26), wird der Gruppe, die iiberwiegend von Kommandanten
(KOM-Gruppe) betreut wurde (N = 21), gegeniibergestellt und in allen hier
bereits dargestellten Faktoren miteinander verglichen (die Gruppe, die durch
Hilfsorganisationen betreut wurde, ist zahlenmafig zu klein). In keinem ein-
zigen Merkmal konnten signifikante Unterschiede ermittelt werden. Vergleicht
man einige Werte, so ist die KOM-Gruppe derzeit weniger traumabedingt bela-
stet als die NFS-Gruppe bei gleichem Ausgangswert (damalige Belastung) und
weniger allgemein belastet. Die NFS-Gruppe gibt hdufiger den Faktor fehlende
Beratung an.

Die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse zur Sekundaren Pravention muss
auf dem Hintergrund vergleichsweise sehr geringer Fallzahlen interpretiert
werden. Es konnte ermittelt werden, dass Feuerwehrménner, die an Maf3inah-
men zur Sekunddren Pravention teilgenommen haben, insgesamt durch Ein-
satzhdufigkeit und Anzahl belastender Einsédtze hoher belastet sind, sich aber
in anderen Merkmalen nicht unterscheiden. Vergleicht man jedoch einzelne
Indikationen, errechnen sich keine Unterschiede in Abhdngigkeit der erlebten
Anzahl eines Inzidents. Nimmt man an, dass das Bediirfnis nach Nachsorge
einen Indikator fiir mogliche Belastungsminderung darstellt, so ist die auf-
tretende Belastung nicht auf einen einzelnen Einsatz zuriickzufiihren, son-
dern vielmehr auf kumulative Effekte, die aus einem Dosis-Wirkungsfaktor aus
Einsatzhdufigkeit und potentiell traumatisierenden Ereignissen resultieren.
Lasst sich dieses Ergebnis an einer groBeren Stichprobe wiederholen, lieBe sich
daraus ableiten, dass eine regelmiRige Betreuung einer punktuellen Nachsorge
vorzuziehen sei.

In Bezug auf die Merkmale der Nachsorge kénnen durch die vorliegenden
Ergebnisse keine Aussagen gemacht werden. Denn, obwohl explizit Debriefing,
SbE und CISM als mégliche Formen abgefragt wurden, gab ein groRer Teil der
Feuerwehrménner an, dass die Nachsorge von Kommandanten durchgefiihrt
wurde. Geht man davon aus, dass Kommandanten nicht die lizenzierte Form
der Nachsorge anbieten, so besteht im Feld offensichtlich wenig Kenntnis {iber
Moglichkeiten strukturierter Angebote. Die Ergebnisse in Bezug auf Belastung
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zu interpretieren, ergibt Hinweise, dass die angebotene Nachsorge einer Quali-
tatssicherung bedarf.

459 Gruppenvergleiche mit und ohne PTB

4.5.9.1 Gruppenvergleich: Akute Posttraumatische Belastung (PTB damals) und
Posttraumatische Belastungsstérung (PTB derzeit)

Im folgenden Abschnitt wird die Gruppe derer, die zu einem fritheren Zeitpunkt
die Diagnosekriterien einer PTB erfiillt hat (PTB damals) und zum jetzigen Zeit-
punkt die Kriterien nicht mehr erfiillt (PTB gesundet), zum einen der Gruppe
gegeniibergestellt, die zu keinem Zeitpunkt an PTB erkrankt war, zum anderen
der Gruppe, die derzeit noch die Diagnosekriterien erfiillt. Die anschliel3ende
Tabelle 81 zeigt eine Reihe von Informationen zu den relevanten auslésenden,
aufrechterhaltenden und unterstiitzenden Parametern in den drei Gruppen.
In Bezug auf Einsdtze und Ereignisse nimmt die Gruppe derer, die genesen
ist, den mittleren Platz in der Nennung der Haufigkeiten zwischen den Grup-
pen mit und ohne PTB ein. Mit Ausnahme von Einsatzhdufigkeit und erlebten
besonderen Einsdtzen unterscheiden sich die Werte der Gruppe mit PTB signi-
fikant von denen der Gruppe ohne PTB, aber nicht zwischen der Gruppe PTB
gesundet und der Gruppe mit PTB und nicht zwischen den Gruppen PTB gesun-
det und keine PTB. Der einzige Parameter, in dem sich die Gruppe, die genesen
ist, von der Gruppe mit PTB unterscheidet, ist der Faktor ,fehlende Beratung®:
Die Gruppe PTB gesundet gibt signifikant weniger oft an, eine Beratung zu
brauchen.

Kein PTB: P | | E
PTB: E | | P
PTB gesundet: ‘ E
9.0 8,0 9,0 6,0 Jahre

Zeitpunkt des schlimmsten Ereignisses, je nach PTB-Status
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Eine Betrachtung des Zeitpunktes des schlimmsten Ereignisses zeigt Ab-
bildung 48.

Die Ereignisse (Einsatz und privat) in der gesundeten Gruppe liegen langer
zuriick. Der Zeitraum, der im Mittel zwischen dem schlimmsten Einsatz und
dem schlimmsten privaten Ereignis vergangen ist, betragt in der Gruppe mit
PTB knapp ein Jahr und ist somit kiirzer als in den beiden anderen Gruppen
(jeweils knapp zwei Jahre). In der Gruppe mit PTB hat zuerst der schlimmste
Einsatz stattgefunden, erst danach das schlimmste private Ereignis; in den bei-
den anderen Gruppen verhalt es sich umgekehrt.

60
50 ] | |
40 | g
T
[ —
H
0 30 [ —1 —
£
5
3
7]
20 — —
* *
10 — — — *
AUFG VERM EMOT RELI VERL WISH SPOR PROF FWSP
@ keine PTB O PTB derzeit O PTB gesundet ‘

Bewdltigungsverhalten in Bezug auf Einsdtze
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In den Parametern des Bewailtigungsverhaltens unterscheiden sich die drei
Gruppen nicht in den Faktoren des aufgabenorientierten und vermeidenden
Copingstils (Kap. 4.5.6.5). In den anderen Faktoren bestehen keine wesent-
lichen Unterschiede zwischen der Gruppe PTB gesundet und der Gruppe mit
PTB, aber beide Gruppen unterscheiden sich von der Gruppe ohne PTB. Eine
Ausnahme bildet der feuerwehrspezifische Faktor , Einsatzende“. Er beinhaltet
Fragen nach einer ritualisierten Beendigung des Einsatzes und Fragen zu Ver-
haltensweisen direkt nach dem Einsatzende. Feuerwehrmanner, die genesen
sind, haben signifikant hohere Werte im Vergleich zur Gruppe mit PTB. Diese
unterscheidet sich nicht von der Gruppe ohne PTB. Die gesundeten Kameraden
beenden den Einsatz mit einem Ritual und nehmen sich mehr Zeit fiir die Wie-
derinstandsetzung der Ausriistung und ein Gesprach im Kreis der Kameraden.
Abbildung 49 gibt eine Ubersicht zu den Copingstilen.

In der Bewertung und Interpretation der traumatischen Erfahrung (Kogniti-
onen) unterscheiden sich die Gruppen mit PTB und mit vormaliger PTB nicht,
beide Gruppen haben signifikant h6here Werte als die Gruppe ohne PTB.

In den Variablen der sozialen Unterstiitzung bestehen keine Unterschiede
zwischen den drei Gruppen. In der Gruppe mit PTB haben signifikant mehr
Feuerwehrménner an einer NachsorgemafBnahme (Debriefing) teilgenommen
als in der Gruppe ohne PTB; in der Gruppe der genesenen Feuerwehrménner
war kein einziger Kamerad in einer Veranstaltung zur Nachsorge. Eine Uber-
sicht iiber all diese Unterschiede gibt Tabelle 81.

Einsatze Einsatze 2003 34,30 44,27 31,55 n.s.
Anzahl belastender Einsatze 2,52 3,64 2,83 *
Anzahl belastender privater 1,25 2,14 1,26 *
Ereign.
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keine PTB
PTB derzeit
Zeitpunkt Schlimmster Einsatz/Jahre 6,18 7,43 7,37
Schlimmstes privates Ereignis/ 8,01 6,50 9,11
Jahre
Dissoziation 2,87 11,36 12,59 o>
Ereignisse, Besondere Einsatze 11,20 16,43 11,83 n.s.
Situationen
Verantwortlichkeit 1,09 3,07 1,43 >
betroffene Kameraden 1,70 3,64 2,30 i
fehlende Beratung 0,50 4,07 1,09 bl
Lebensbedrohung 0,43 0,86 0,57 n.s.
Bewadltigung = AUFG (aufgabenorientiert) 50,76 53,57 52,43 n.s.
VERM (vermeidungsorientiert) 39,00 40,57 41,29 n.s.
EMOT (emotionsorientiert) 33,89 43,21 44,19 bl
RELI (Religiositat) 8,21 10,71 11,67 >
VERL (Verleugnung) 12,89 17,21 15,76 i
PROF (Professionalitat) 15,72 17,71 17,87 il
WISH (Wunschdenken) 8,87 9,64 11,52 i
SPOR (Freizeit, Sport) 11,32 12 13,24 n.s.
FWSP (Feuerwehr-spezifisch) 5,46 5,36 7,82 e
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Kognitionen Gesamt 52,68 83,55 88,68 e
negative Gedanken Uber sich 1,36 2,20 2,33 woex
negative Gedanken Uber die 2,23 3,45 3,65 o
Welt
Selbstvorwiirfe 1,69 2,62 2,84 e
dysfunktionale Interpretation 1,32 1,91 2,06 o
Alter 35,18 38,43 33,91 n.s.
Unter- Gespréache uber Stre3 8,21 9,00 8,23 n.s.
stiitzung
Unterstltzung nach harten 6,77 8,23 8,68 n.s.
Einsétzen
Thema ,Umgang mit Stress* 0,35 0,45 0,45 n.s.
Nachsorge 0,07 0,36 0,00 bl
Dissimulation 1,56 2,07 1,57 n.s.
Rationalitat 1,55 1,07 1,26 n.s.
Unempfindlichkeit 0,44 0,50 0,35 n.s.

Alle signifikanten Unterschiede zur Gruppe ohne PTB sind markiert (fett), alle sign. Unter-
schiede zwischen PTB gesundet und PTB derzeit sind kursiv markiert.

Gruppenvergleiche in Bezug auf PTB
4.5.9.2 Gruppenvergleiche in Bezug auf belastende Ereignisse im Einsatz oder
privat
Die Anzahl traumatisierender Ereignisse stellt einen méglichen Belastungsfak-
tor dar. Um wechselseitige Einflussnahmen zwischen Belastungen, die aus Ein-

sdtzen resultieren und Belastungen, die nach privaten Ereignissen auftreten,
zu ermitteln, wurde das Ausmalfd der einsatzbedingten Belastung verglichen
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zwischen Probanden, die keine traumatisierenden privaten Ereignisse anga-
ben, mit Probanden, die auch bereits traumatisierende Ereignisse im privaten
Bereich erlebten, und umgekehrt. Mit anderen Worten: Knapp 80 Prozent der
Feuerwehrmanner haben einen belastenden Einsatz erlebt, von diesen haben
rund drei Viertel der Befragten auch belastende private Ereignisse erlebt, der
restliche Anteil hat kein privates Ereignis angegeben. Fiir den privaten Bereich
gilt, dass rund 70 Prozent ein traumatisierendes Ereignis erlebten, davon haben
156 (10,8 Prozent) noch keinen belastenden Einsatz erlebt.

Tabelle 82 zeigt die Haufigkeiten der Ereignisse im Einsatz und im privaten
Bereich:

Einsatz erlebt 882 (61,1 %) 268 (18,5 %) 1.150 (79,6 %)
keinen Einsatz erlebt 156 (10,8 %) 139 (9,6 %) 295
gesamt 1.038 (71,8 %) 407 1.445

Erlebte Einsétze und private Ereignisse

Die Gruppen wurden verglichen hinsichtlich traumabedingter und allgemeiner
Belastung sowie Anzahl kritischer Lebensereignisse (KLE) und Anzahl erlebter
Ereignisse und Situationen bei Einsidtzen (ESE). Folgende Unterschiede konn-
ten errechnet werden:

Diagnose PTB:

Alle Fille einsatzbedingter PTB haben auch belastende private Ereignisse ange-
geben, wihrend 20 Prozent der PTB-Fille nach privaten Ereignissen keine bela-
stenden Einsdtze hatten. Diejenigen Fille mit PTB, die ausschlieBlich private
Ereignisse angaben, haben geringe Belastungswerte, weniger KLE und weniger
ESE als diejenigen Félle mit PTB, die neben privaten Ereignissen auch bela-
stende Einsdtze angaben. Die Unterschiede sind nicht signifikant, werden aber
dennoch im Folgenden (Tab. 83) iibersichtlich dargestellt.
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Nur privat 14,25 26,50 215 3,5

Einsatz und privat 19,25 35,54 300 18

Nur private versus private und einsatzbedingte Ereignisse

Nur einsatzbedingte oder nur private Ereignisse:

Die Fille, die nur belastende Einsétze hatten, unterscheiden sich nicht von den
Féllen, die nur private Ereignisse hatten, in Bezug auf die allgemeine Belastung
und hinsichtlich Anzahl KLE und Anzahl ESE. Beide Gruppen unterscheiden
sich signifikant im Wert der allgemeinen Belastung von der Gruppe, die noch
keine belastenden Ereignisse hatte (MW Einsatz = 10,75, MW privat = 11,45,
MWiyein belastendes Ereignis = 7>42; F(3,1250) = 5,725, p = 0,001). Aber Probanden
ohne belastende Ereignisse gaben weniger KLE und weniger ESE an, wahrend
sich die Gruppen mit belastenden Einsédtzen oder belastenden privaten Ereig-
nis nicht in der Anzahl KLE und Anzahl ESE unterscheiden.

Nur einsatzbedingte oder nur private Ereignisse versus beide Ereignisse:
Probanden, die sowohl traumatisierende Einsdtze als auch traumatisierende
Ereignisse im privaten Bereich erlebt haben, unterscheiden sich geringfiigig
im AusmaR der allgemeinen Symptomatik von denjenigen Probanden, die ent-
weder nur einsatzbedingte oder private Traumatisierungen erlebt haben. Sie
unterscheiden sich allerdings in der Anzahl erlebter KLE und ESE.
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Zusammenfassung

Ein Vergleich der vier Gruppen zeigt, dass mit zunehmender Einsatztatig-
keit (ESE) und mit einer zunehmenden Zahl an KLE die Wahrscheinlichkeit
steigt, ein potentiell traumatisierendes Ereignis zu erleben und damit auch
die allgemeine Belastung ansteigt. Gruppen mit nur einsatzbedingten oder
privaten traumatisierenden Ereignissen unterscheiden sich nicht im Ausmal
der allgemeinen Belastung und nicht in der Anzahl KLE, jedoch in der Anzahl
ESE. Daraus kann abgeleitet werden, dass die erhdhte Einsatztatigkeit einen
Belastungsfaktor darstellt, aber auch, dass private Ereignisse grundsatzlich zu
einer héheren Belastung fiithren, unabhéngig von zusdtzlichen Ereignissen.

Die Unterschiede in den vier Gruppen sind in Tabelle 84 und Abbildung 50 dar-
gestellt.

Allgemeine Belastung gering gleich
Krit. Lebensereignisse 160 E: 214 P: 218 300
Ereignisse bei Einsatzen 3,6 E: 12,5 P: 3,3 16,7

Allgemeine Belastung, KLE und ESE in Abh&ngigkeit von belastenden Ereignissen
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20

Allgemeine Belastung KLE ESE

@ kein Ereignis @ Einsatz O privat O Einsatz + privat

Mittelwerte in allgemeiner Symptomatik, kritische Lebensereignisse (Wert/100)
und erlebte Ereignisse in Zusammenhang mit traumatisierenden Ereignissen
(Einsatz und privat)

4.5.10 Vorzeitig ausgeschiedene Mitglieder (Dunkelziffer)

Die Kommandanten bzw. Wehrfiihrer der teilnehmenden Wehren wurden
gebeten, allen Mitgliedern der Wehr, die vorzeitig (vor Erreichen der Alters-
grenze) aus dem aktiven Feuerwehrdienst ausgeschieden waren, einen Frage-
bogen auszuhédndigen. Die Kommandanten bzw. Wehrfiihrer meldeten zuriick,
dass dieses Vorhaben insgesamt zu aufwandig und somit nicht durchfiihrbar
sei. Als Griinde wurden genannt, vorzeitig ausgeschiedene Mitglieder seien
nicht mehr erreichbar (Umzug), so gut wie nicht erreichbar (hauptsédchlich
wegen Arbeitsbedingungen) oder wollten keinen Fragebogen bearbeiten. So
konnten nur die Angaben der Kommandanten sowie einige wenige ausgefiillte
Fragebogen zur Analyse herangezogen werden.

279



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Die Bilanz ergibt, dass im letzten Jahr insgesamt 90 Mitglieder als friithzeitig
ausgeschieden gemeldet wurden: In 26 Wehren ist kein Mitglied, in zwei Weh-
ren sind zwischen eins und acht Mitgliedern ausgeschieden, sieben Wehren
machten keine Angaben. Damit ergibt sich ein errechneter Wert von durch-
schnittlich 1.82 ausgeschiedenen Mitgliedern pro Wehr im Jahr. Die von den
Kommandanten bzw. Wehrfiihrern angegebenen Griinde fiir das Ausscheiden
von Kameraden sind in Tabelle 85 dargestellt.

Wohnortwechsel 25 %
berufsbedingte Veranderungen (Wochenendheimfahrer, Pendler, Schichtdienst) 22 %
Ende der Dienstzeit (auch Ersatzdienst) 12 %
Keine Lust, kein Interesse mehr 14 %
Personliche Griinde (Zeitmangel, Familie, Gesundheit) 17 %
Ausschluss wegen mangelnder Beteiligung 10 %

Griinde fiir das Ausscheiden von Kameraden

N = 12 (13 Prozent) der vorzeitig ausgeschiedenen Mitglieder haben das Fra-
gebogenpaket bearbeitet. Die Kriterien einer PTB erfiillte eine Person (N = 1
mit PTB). Vorzeitig ausgeschiedene Mitglieder haben derzeit héhere trauma-
bedingte Symptomwerte als die Gesamtstichprobe, die Unterschiede sind
jedoch nicht signifikant; hingegen gaben vorzeitig ausgeschiedene Mitglieder
zum Zeitpunkt in den ersten Wochen signifikant h6here Symptomwerte an als
die Gesamtstichprobe, aber signifikant geringere Werte als die Gruppe mit PTB
(MW = 6,4; MW mit Diagnose PTB =17,57). Vorzeitig ausgeschiedene Mitglieder
unterscheiden sich von der Gesamtstichprobe ausschlielich durch erhdhte
traumabedingte Symptomwerte nach Einsédtzen; sie unterscheiden sich weder
in der Haufigkeit und im Schweregrad potentiell traumatisierender Ereignisse
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oder in relevanten Kognitionen beziiglich der Ereignisse, noch im Ausmal
privater Belastungen.

Im Ehrenamt muss eine Dunkelziffer traumabedingter Belastungen kalkuliert
werden, da vermutet werden kann, dass belastete Mitglieder vor Erreichen der
Altersgrenze ihren aktiven Dienst beenden. Legt man die oben genannten Zah-
len zugrunde (Angaben der Kommandanten aller beteiligten Wehren) soll ein
Rechenbeispiel eine Einschdtzung einsatzbedingter Belastungen ermdglichen.
Mit der Annahme, dass zehn Prozent aller vorzeitig ausgeschiedenen Mit-
glieder einsatzbedingt erkrankt sind, wiirde sich die PTB-Rate der Feuerwehr-
maénner von 2,32 Prozent auf 2,9 Prozent erh6hen; mit der Annahme, dass zwei
Drittel erkrankt sind (aufer Wohnortwechsel und Ende der Dienstzeit), stiege
die PTB-Rate auf 6,4 Prozent.

4511 SEM-Modell

Das SEM-Modell (siehe Abb. 51) ist eine Methode zur gleichzeitigen Analyse
von Beziehungen zwischen mehreren Variablen, deren Kopplung die Analyse
von Beziehungsstrukturen zwischen nicht beobachtbaren (latenten) Varia-
blen und beobachtbaren Variablen (Indikatoren) ermdglicht. Auf Grund die-
ser Eigenschaft ist es besonders dafiir geeignet, komplexe Fragestellungen zu
untersuchen. Als herausragendes Kennzeichen der Methode werden im Modell-
bildungsprozess nicht die einzelnen Beobachtungswerte, sondern die Kovari-
anzen beziehungsweise Korrelationen zwischen den Variablen verwendet.

Modellgiite
Das vorliegende Modell ist aufgrund theoretischer Uberlegungen zusammen-
gestellt. Der RMSEA ist 0,061, der CFlist 0,912.

Die gebogenen Linien mit Doppelpfeil stellen Kovarianzen dar, die (dicken)
roten Linien sind die signifikanten Regressionslinien (Pfeile in eine Richtung),
nicht bedeutsame Zusammenhidnge wurden in der grafischen Darstellung
unterdriickt.

Die Hauptfragestellung der vorliegenden Studie untersucht erklarende Para-
meter der individuellen Belastung aufgrund einsatzbedingter Traumatisie-
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rungen, die Bewiltigungsmoglichkeiten der Einsatzkréfte sowie Interaktionen
zwischen einsatzbedingten und privaten Traumatisierungen. Das Zentrum des
Modells stellt daher die traumabedingte Belastung nach Einsdtzen und nach
privaten Ereignissen zu den zwei Messzeitpunkten sowie die allgemeine Bela-
stung dar, gemessen am BSI als MaR fiir begleitende Stérungsbilder einer PTB.
Bewiltigungsverhalten wurde als erklarende Variable eingesetzt.

Als statistisch bedeutsame Faktoren zur Erklarung der vorliegenden Sympto-
matik lieRen sich folgende Parameter ermitteln:

¢ Anzahl potentiell traumatisierender Ereignisse

¢ Faktor ,fehlende Beratung” aus der Liste der erlebten Ereignisse und
Situationen im Einsatz

¢ Emotionaler und zum Teil vermeidender Bewaltigungsstil

¢ Alkoholkonsum

¢ Negative Kognitionen in Bezug auf den belastenden Einsatz

¢ Peritraumatische Dissoziation in Bezug auf den Einsatz

Den stédrksten Pradiktor fiir das Auftreten der PTB zum jetzigen Zeitpunkt stellt
die vorausgegangene Akute traumabedingte Symptomatik (,PTB damals®). Sie
erklart 42 Prozent der Varianz bei einsatzbedingter PTB und 37 Prozent der
Varianz bei PTB nach privaten Ereignissen. Wie erkldrt sich aber das Auftreten
der Belastung zu damaligen Zeitpunkt?

Im Falle einer Erkrankung infolge eines privaten Ereignisses konnten 34 Pro-
zent der Varianz durch die Anzahl bereits erlebter traumatisierender Ereignisse
und durch einen vermeidenden sowie emotionalen Copingstil erklart werden.
Kritische Lebensereignisse erbrachten keinen Beitrag.

In Falle einer einsatzbedingten Belastung zum damaligen Zeitpunkt wurden
als Einflussfaktoren wieder die Anzahl bereits erlebter traumatisierender Ein-
sdtze, aber nicht die Einsatzhdufigkeit ermittelt. Ein groBer Teil der Varianz
wurde durch peritraumatische Dissoziation und negative Bewertungen der
Situation sowie einen emotionalen Bewailtigungsstil erklart. Einen weiteren
Belastungsfaktor stellen alle Items aus der Gruppe ,fehlende Beratung® dar.
Insgesamt konnten durch die genannten Faktoren 55 Prozent der Varianz fiir
damalige einsatzbedingte PTB erklart werden.
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Die allgemeine Symptomatik (BSI) wird weniger durch die derzeit vorliegen-
de traumabedingte Belastung beeinflusst als durch die urspriingliche Be-
lastungsreaktion. Erhohter Alkoholkonsum scheint eine wesentliche Beein-
trachtigung der allgemeinen Befindlichkeit darzustellen. Insgesamt konn-
ten durch die vorliegenden Faktoren 29 Prozent der Varianz der allgemeinen

Belastung erklart werden.

|sich nichts anmerken lassen

Aufaab

iertes Coping I———

fehlende Betreuung durch
neutrale Personen

fehlende Betreuung nach
einem harten Einsatz

SEM-Modell

Vermeidungszentriertes Coping

/1 Emotionszentriertes Coping
0,0

0,
] Anzahl der Einsatze pro Jahr |

0,12

I

=

Lic Al

her Ei

1/,0,01

L .

einsatz- privat
bezogen, 0,26 034
0,13 0

0.24 Alkoholkonsum

Zuriick zur derzeitigen traumabedingten Belastung: Durch die im Modell disku-
tierten Faktoren werden insgesamt 53 Prozent der Varianz fiir einsatzbedingte
PTB bzw. 57 Prozent der Varianz fiir PTB nach privaten Ereignissen erklart.
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Dabei stellen Interaktionen zwischen beiden Auspriagungen eine wichtige Ein-
flussgroRe dar. Einsatzbedingte Belastungen wirken auf private Belastungen
und umgekehrt, wobei Einsatzbelastungen nach Einsdtzen wesentlich mehr
Einfluss auf die Belastungen nach privaten Ereignissen haben als umkehrt.
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4.6 Ergebnisse THW

In der folgenden Auswertung der Daten des THW werden Ereignisse im Kontext
von Einsatzgeschehen und privaten Bereich beschrieben und alle Kriterien zur
Diagnosestellung einer Posttraumatischen Belastungsstérung mittels PDS fiir
beide Ereignisse dargestellt. Die Faktoren der Belastung werden in Bezug auf
traumatisierende Ereignisse, Bewaltigungsverhalten und Kognitionen ermit-
telt. Analog der Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehr werden nur die Daten
der Madnner verwendet.

Der Frauenanteil beim THW in der vorliegenden Stichprobe liegt bei 4,4 Pro-
zent. Frauen gaben insgesamt hohere Belastungswerte in allen Symptomgrup-
pen an, obwohl sie sich im Grad der derzeitigen Belastung nicht signifikant von
Minnern unterscheiden. Tabelle 86 zeigt die Unterschiede in traumabedingter
und allgemeiner Belastung zwischen den Geschlechtern.

PTB-Symptomatik nach 3,85 5,58 4,50 4,24  -0,423 295 n.s.
Einsatz, damals

PTB-Symptomatik nach 1,36 3,50 2,12 3,97 -0,536 295 n.s.
Einsatz, derzeit

PTB-Symptomatik nach 6,61 821 13,76 12,44 -2,313 352 >
privatem Ereignis, damals

PTB-Symptomatik nach 2,91 5,27 5,94 9,44 -1,270 289 n.s.
privatem Ereignis, derzeit

Allgemeine Symptomatik 13,99 18,40 18,50 1547 -1,133 389 n.s.

Schweregrad traumabedingter und allgemeiner Belastung, getrennt nach Geschlecht
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4.6.1  Analyse der Posttraumatischen Belastung
4.6.1.1 Ereignisse

In der vorliegenden Stichprobe des THW hatten bereits 71,6 Prozent einen
potentiell traumatisierenden Einsatz erlebt, 56,8 Prozent (N = 230) der ehren-
amtlich tatigen Mitglieder des THW machten im Fragenbogen Angaben zum
belastendsten Einsatz. Durchschnittlich haben die THW-Mitglieder 1,78 Ein-
satzsituationen erlebt, wobei in der Abfrage der méglichen traumatisierenden
Einsdtze nicht die Anzahl der erlebten Einsidtze erhoben wurde, sondern ob ein
Einsatz mindestens einmal erlebt wurde.

Am hiufigsten werden als belastende Einsédtze Naturkatastrophen genannt, an
zweiter Stelle nicht naher spezifizierte schwere Unfille, gefolgt von Einsdtzen
mit entstellten Leichen und Einséatze, bei denen Kinder schwer verletzt oder
getdtet wurden.

Im privaten Bereich gaben 80,4 Prozent an, ein traumatisierendes Ereig-
nis erlebt zu haben, 56,3 Prozent (N = 228) bearbeiteten den Fragebogen in
Bezug auf das schlimmste private Ereignis. Durchschnittlich haben die THW-
Mitglieder 1,15 private Ereignisse erlebt.

Einsatz erlebt 120 55 175
keinen Einsatz erlebt 57 173 230
Gesamt 177 228 405

Héufigkeiten erlebter Ereignisse (privat und Einsétze)

Im privaten Bereich werden zu 46 Prozent Todesfille von nahestehenden Per-
sonen als besonders belastende Ereignisse genannt, gefolgt von nicht ndher
spezifizierten schweren Unfillen (28 Prozent).
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Tabelle 87 zeigt die Haufigkeiten der Ereignisse im Einsatz und im privaten
Bereich:

Tabelle 88 gibt einen Uberblick iiber die Ereignisse im Einsatz und im privaten
Bereich, die mindestens einmal erlebt wurden.

MW 1,78 1,15
SD 1,69 1,04
Range 1-7 1-5
Median 1,0 1,0

Anzahl der Nennungen
(Mehrfachantworten) in %

Schwerer Unfall 42,7 27,7
Naturkatastrophe 53,8 8,1
Einsatz mit entstellten Leichen 29,6
Einsatz mit schwer verletzten oder toten Kindern 20,7
Einsatz, bei dem ich Angst um mein Leben hatte 5,2
Tod oder lebensbedrohliche Verletzung/ Erkrankung einer 6,4 45,7

nahestehenden Person

Tod eines Kameraden/Kollegen wahrend des Einsatzes 1,7

Gewalttatiger Angriff (z. B. kdrperlich angegriffen, aus- 3,0 15,8
geraubt, angeschossen oder mit einer Schusswaffe

bedroht werden, Stichverletzung zugefiigt bekommen)

Eigene lebensbedrohliche Verletzung oder Erkrankung 1,5 9,6

Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt in Kriegsgebieten 3,5 0,3
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Ereignis Einsatz Privat
Sexueller Angriff (Vergewaltigung oder versuchte Ver- 0,5 0,7
gewaltigung)

Sexueller Missbrauch 0 0,7
Gefangenschaft, Folter 0 0,2
Anderer erschitternder Einsatz (anderes erschiitterndes 5,2 3,7
Ereignis)

Tab. 88: Héaufigkeiten potentiell traumatisierender Ereignisse nach Einsétzen und privat

4.6.1.1.1 Schlimmstes Ereignis

Tabelle 89 stellt die Haufigkeiten der belastendsten Ereignisse dar. Im Wesent-
lichen stimmt die Reihenfolge zwischen der Héaufigkeit der erlebten Ereignisse
und der Haufigkeit des Ereignisses, das als schlimmstes Ereignis genannte
wurde, liberein.

Mein schlimmstes Ereignis war... Einsatz Privat

N % N %
Schwerer Unfall 72 17,8 43 10,6
Naturkatastrophe 65 16,0 4 1,0
Einsatz mit entstellten Leichen 36 8,9
Einsatz mit schwer verletzten oder toten Kindern 30 7,4 2 0,5

Einsatz, bei dem ich Angst um mein Leben hatte

Tod eines Kameraden/Kollegen wahrend des 1 0,2 1 0,2
Einsatzes
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Tod oder lebensbedrohliche Verletzung/ Erkrankung 4 1,0 128 31,6
einer nahestehenden Person

Eigene lebensbedrohliche Verletzung oder 13 3,2
Erkrankung

Gewalttatiger Angriff 1 0,2 20 4,9
Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt in Kriegs- 3 0,7

gebieten

Sexueller Missbrauch 2 0,5
Anderer erschitternder Einsatz 18 4,5 15 3,7
(anderes erschitterndes Ereignis)

Tab.29:  Nennungen des schlimmsten Ereignisses (N und %)

4.6.1.1.2  Zeitpunkt des Ereignisses

Einsatz Privates Ereignis

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
vor weniger als 1 Monat 8 2,0 8 2,0
vor 1 bis 3 Monaten 23 5,7 13 3,2
vor 3 Monaten bis 3 Jahren 124 30,6 73 18,0
vor 3 bis 5 Jahren 50 12,3 52 12,8
vor mehr als 5 Jahren 61 15,1 120 29,6

Tab. 90: Zeitpunkt des belastendsten Ereignisses

Tabelle 90 zeigt, dass 15,1 Prozent der Probanden ihren schlimmsten Einsatz
und 29,6 Prozent ihr schlimmstes privates Ereignis vor mehr als fiinf Jahren

289



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

erlebt haben; 12,3 Prozent bzw. 12,8 Prozent hatten ihr schlimmstes Erlebnis
vor mehr als drei Jahren; nur jeweils zwei Jahren nannten ein akutes Ereignis in
den letzten drei Monaten. Bei weiteren 30,6 Prozent bzw. 18,0 Prozent lag das
Erlebnis zwischen drei Monaten und drei Jahren zuriick.

4.6.1.2 Auswertung der Diagnosekriterien nach Einsétzen
4.6.1.2.1 Objektives und subjektives Kriterium A1/A2

Das A-Kriterium ist nach DSM-1V unabdingbar fiir die Diagnose einer PTB.
Beim THW hatten 56,8 Prozent der Probanden einen belastenden Einsatz; das
A1-Kriterium wird von 42,0 Prozent der THW-Mitglieder erfiillt. Davon berich-
teten 1,5 Prozent, dass sie im Einsatz selbst verletzt wurden, 4,4 Prozent dach-
ten, dass ihr eigenes Leben in Gefahr sei.

Lebensgefahr andere Person 110 27,2

eigene Person 18 4,4
Kérperliche Verletzung andere Person 124 30,6

eigene Person 7 1,7
Hilflosigkeit 65 16,0
Furcht 23 57
Entsetzen 104 25,7

Héufigkeit zugestimmter A1- und A2-Kriterien
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Schwerer Unfalll 156 44 28,2 14 9,1 68 43,3
Naturkatastrophe 196 51 26,0 17 8,7 86 43,4
Gewalttatiger Angriff 11 3 27,3 2 18,2 3 27,3
Eigene lebensbedrohliche 5 3 60,0 2 40,0 3 60,0
Verletzung/Erkrankung

Tod oder lebensbedrohliche 20 7 35,0 3 15,0 9 45,0

Verletzung/Erkrankung einer
nahestehenden Person

Tod eines Kameraden 5 3 60,0 2 40,0 4 80,0
wahrend des Einsatzes

Einsatz, bei dem ich Angst 19 10 52,6 7 36,8 13 65,0
um mein Leben hatte

Einsatz mit schwer verletzten 76 23 30,3 1 14,5 39 51,3
oder toten Kindern

Einsatz mit entstellten 109 26 23,9 10 9,3 57 52,3
Leichen

Anderer erschitternder 19 8 421 5 26,3 8 421
Einsatz

Kampfeinsatz im Krieg 13 7 53,8 3 23,1 6 46,2
oder Aufenthalt in Kriegs-

gebieten

Sexueller Angriff 1 0 0 0

Héufigkeit der Erfiillung des A2-Kriteriums

Das A2-Kriterium wird von 32,6 Prozent der befragten Mitarbeiter des THW
erfiillt. Die Auswertung zeigt die Schnittstelle zwischen primarer und sekun-
dédrer Traumatisierung. Das A2-Kriterium wird wesentlich haufiger erfiillt bei
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Einsdtzen, bei denen die THW-Kameraden direkt im Sinne einer primaren
Traumatisierung betroffen waren. Es muss auch hier genauer betrachtet wer-
den, inwiefern das A2-Kriterium fiir sekundére Traumatisierungen relevant ist.

Die folgenden Tabellen (Tab. 91 und Tab. 92) zeigen die Haufigkeiten der A1-
und A2-Kriterien, sowie die der einzelnen A2-Kriterien in Bezug auf den
schlimmsten Einsatz.

4.6.1.2.2  Beeintrdchtigung in wichtigen Funktionsbereichen: Kriterium F

Zur Diagnosestellung einer Posttraumatischen Belastungsstérung muss erho-
ben werden, inwieweit die Betroffenen unter den angegeben Problemen leiden
bzw. in wichtigen Funktionsbereichen beeintrachtigt sind (F-Kriterium). Insge-
samt erfiillten 11,1 Prozent der THW-Ménner das F-Kriterium. Tabelle 93 zeigt
die Haufigkeiten der jeweiligen Bereiche der Beeintrachtigungen.

Arbeit (Berufstatigkeit, Ausbildung, Studium, etc.) 18 4,4
weitere Einsatze 10 2,5
Familie; Beziehungen zu Freunden 16 4,0
allgemeine Lebenszufriedenheit, allgemeine 25 6,2
Leistungsfahigkeit

Héufigkeiten angegebener Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen

Am hdufigsten zeigten sich die Probanden im Bereich ,,der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit und Leistungsfahigkeit® eingeschrankt, gefolgt vom Bereich der
Berufstatigkeit bzw. Ausbildung.

Die weitere Auswertung des F-Kriteriums in Bezug auf Einsatzsituationen
unterstreicht diese Aussage. Sie zeigt aullerdem, dass nach Einsdtzen, bei
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denen nahestehende Personen oder Kameraden verletzt oder getétet wurden,
am haufigsten eine Beeintrachtigung bei weiteren Einsdtzen wahrgenommen
wird. Ein lebensbedrohliche Situation fiir die Person selbst sowie der Tod eines
Kameraden fithren zu den am h&ufigsten genannten Beeintrachtigungen (siehe
Tab. 94).

4.6.1.2.3  Diagnose: PTB (Posttraumatische Belastungsstérung) nach DSM-IV

Belastenden Einsatz erlebt, insgesamt 281 71,6 281 71,6
Belastenden Einsatz erlebt, FB bearbeitet 230 56,8 230 56,8
Kriterium A1 erfillt 170 42,0 170 42,0
Kriterium A2 erfillt 132 32,6 132 32,6
Kriterium B erfullt 178 44,0 65 16,0
Kriterium C erfillt 29 7,2 9 2,2
Kriterium D erfullt 63 15,6 19 4,7
Kriterium E erfullt 49 12,1 49 12,1
Kriterium F erfuillt 45 11,1 45 11,1
PTB Vollbild 5 1,2 4 0,9
PTB subsyndromal 6 1,4 3 0,7
PTB Symptomekriterien 16 4,0 2 0,5
gesamt 27 6,8 9 2,1

Einsatzbedingte PTB-Symptomatik nach dem Ereignis (damals und derzeit)
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Die Diagnosestellung nach DSM-1V erfordert, dass alle Kriterien B bis F in Bezug
auf ein Ereignis mit festgesetzten Inhalten und Reaktionsweisen (A-Kriterium)
erfiillt sind. Tabelle 95 gibt einen Uberblick iiber alle Kriterien zum Zeitpunkt
nach dem Ereignis (damals) und zum jetzigen Zeitpunkt, d.h. in den letzten
vier Wochen (derzeit).

4.6.1.2.4  Schweregrad der posttraumatischen Symptomatik

Der Schweregrad der posttraumatischen Symptomatik errechnet sich aus der
Summe der Symptomwerte der Cluster Intrusion, Vermeidung und Hypera-
rousal im PDS. Der Mittelwert fiir den Schweregrad liegt fiir die Diagnose PTB
derzeit bei 18,75 (SD = 9,91), bei subsyndromaler PTB bei 9,67 (SD =2,52), fiir
die Symptom-Gruppe (Kriterium B-D erfiillt) betrdgt der Mittelwert 13,00
(SD =1,41).

Tabelle 96 zeigt die entsprechenden Werte fiir die Gesamtstichprobe zu den
zwei verschiedenen Zeitpunkten.

Symptome gesamt 3,85 5,57 0-32 1,36 3,50 0-32
Intrusion 1,81 2,44 0-15 0,54 1,44 0-13
Vermeidung 1,06 2,05 0-12 0,51 1,43 0-12
Hyperarousal 0,99 1,89 0-12 0,31 1,18 0-10

Schweregrad posttraumatischer Belastung (damals und derzeit), MW, SD, Spannweite
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4.6.1.3 Auswertung der Diagnosekriterien nach privaten Ereignissen

Analog der Auswertung und Darstellung nach Einsdtzen werden im Folgenden
(Tab. 97 bis Tab. 99) alle Kriterien zur Diagnosestellung einer PTB nach Ereig-
nissen aus dem privaten Bereich sowie der Schweregrad der Symptomgruppen
zum jetzigen Zeitpunkt und in der retrospektiven Erhebung aufgelistet.

Ereignis genannt, in Bezug auf PDS 228 56,3 228 56,3
Kriterium A1 erfuillt 164 40,5 164 40,5
Kriterium A2 erfillt 186 45,9 186 45,9
Kriterium B erfuillt 218 53,8 109 26,9
Kriterium C erfillt 79 19,5 29 7,2
Kriterium D erfiillt 111 27,4 33 8,1
Kriterium E erfllt 73 18,0 73 18,0
Kriterium F erfillt 97 24,0 97 24,0
PTB Vollbild 18 4,4 7 1,7
PTB Subsyndromal 3 0,8 1 0,2
PTB Symptomkriterien 66 16,3 22 5,4

PTB-Kriterien nach einem privaten Ereignis: damals und derzeit

Die Anzahl an Personen mit der Diagnose PTB ist zu gering, um weitere Ana-
lysen fiir relevante Aussagen zu treffen. Der Vollstandigkeit halber zeigt die
nachfolgende Tabelle die Haufigkeiten des schlimmsten privaten Ereignisses in
Abhidngigkeit der Diagnosen. Die Unterschiede der Gruppen sind nicht signifi-
kant.
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damalige Belastung derzeitige Belastung
Mittel- SD Range Mittel- SD Range
wert wert
Symptomwert (PDS) gesamt 7,05 8,56 0-49 2,91 5,26 0-36
Intrusion 3,98 3,69 0-15 1,16 2,20 0-15
Vermeidung 2,79 3,79 0-21 1,13 2,26 0-12
Hyperarousal 2,06 2,73 0-15 0,63 1,67 0- 9

Tab.98: Schweregrad der Belastung nach einem privaten Ereignis: damals und derzeit

Ereignis PTB Sub- Symptome keine PTB
syndromal

(N=9) (N=1) (N=16) (N =279)
Schwerer Unfall 0,25 1 0,31 0,35
Naturkatastrophe 0,22 0 0,19 0,09
Gewalttatiger Angriff 0,67 0 0,31 0,18
Eigene lebensbedrohliche Verletzung/ 0,44 0 0,25 0,11
Erkrankung
Tod oder lebensbedrohliche Verletzung/ 0,56 0 0,5 0,61
Erkrankung einer nahestehenden Person

Tab. 99: Artder erlebten privaten Ereignisse nach Diagnosegruppen
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46.2 Allgemeine Symptomatik
4.6.2.1 Allgemeine Belastung (BSI)

Die Auswertung des BSI erfolgte nach den Auswertungsrichtlinien (Franke,
2000). Eine auffillige psychische Belastung liegt demnach vor, wenn ein Pro-
band einen GSI-Wert von 0,62 (das entspricht einem T-Wert von > 63) iiber-
schreitet.

Der GSI-Wert der vorliegenden Stichprobe sowie die GSI-Werte der Normstich-
probe sind in Tabelle 100 aufgelistet.

GSlI (53 Items) 0,28 (0,23) 0,26 (0,35) 9,1
Somatisierung 0,23 (0,31) 0,18 (0,33) 7,9
Zwanghaftigkeit 0,50 (0,46) 0,37 (0,50) 8,6
Unsicherheit im sozialen Kontakt 0,35 (0,40) 0,32 (0,51) 10,6
Depressivitat 0,24 (0,32) 0,23 (0,44) 8,6
Angstlichkeit 0,29 (0,31) 0,27 (0,42) 8,9
Aggressivitat/Feindseligkeit 0,29 (0,35) 0,31 (0,44) 13,1
Phobische Angst 0,14 (0,23) 0,14 (0,36) 6,9
Paranoides Denken 0,33 (0,40) 0,40 (0,55) 14,8
Psychotizismus 0,19 (0,28) 0,19 (0,38) 8,6
PTB-assoziierte ltems 17,8

Begleitende Storungsbilder: Werte der Normstichprobe, THW-Stichprobe und Anteil
belasteter THW-Mitglieder
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Die Gesamtstichprobe des THW unterscheidet sich im Mittel nicht von der
Normstichprobe. In den einzelnen Subskalen gab jedoch ein Anteil von 6,9 Pro-
zent (Phobische Angst) bis 17,8 Prozent (PTB assoziierte Items) Werte in einem
Bereich an, der als psychisch auffillig anzusehen ist. Paranoides Denken, Feind-
seligkeit und soziale Unsicherheit werden am hiufigsten genannt.

4.6.2.2 Traumabedingte Belastung und allgemeine Belastung

Die Auswertung zeigt einen eindeutigen und auch erwarteten Zusammenhang
zwischen posttraumatischer und allgemeiner Belastung (r einsatzbedingt-allgemein
= 0,419, p = 0,01, T privat-allgemein = 0,473, P = 0,01). Nach einsatzbedingten
Belastungen besteht der grofRte Zusammenhang mit Paranoidem Denken
(r = 0,418), der geringste mit Phobischer Angst (r = 0,293). Nach Traumatisie-
rungen im privaten Bereich besteht der gréBte Zusammenhang mit der Skala
Psychotizismus (r = 0,395). Angstproblematiken spielen im privaten Bereich
eine geringere Rolle, der geringste Zusammenhang besteht mit der Skala
Unsicherheit (r = 0,329). Eine Ubersicht gibt Tabelle 101.

hoch Paranoides Denken Psychotizismus
Psychotizismus Depressivitat
Zwanghaftigkeit Paranoides Denken
Depressivitét Zwanghaftigkeit
PTB-assoziierte ltems Phobische Angst
Aggressivitat PTB-assoziierte Items
Unsicherheit Aggressivitat/Feindseligkeit
Somatisierung Somatisierung
Angstlichkeit Angstlichkeit

Gering Phobische Angst Unsicherheit im sozialen Kontakt

K Zusammenhang (Korrelation nach Pearson) in absteigender Reihenfolge

Zusammenhang zwischen posttraumatischer Belastung und allgemeiner Symptomatik
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Die Themen der Skala ,,Paranoides Denken® handeln von Misstrauen und Arg-
wohn. Es mag ,,in der Natur” von Einsatzkriften liegen, dass sie bei der Vielfalt
von Einsdtzen und Begegnungen mit Menschen ein gewisses Misstrauen auf-
bauen, das nicht weiter interpretiert werden muss. Die zweite Skala ,,Psycho-
tizismus® beinhaltet jedoch Gefiihle der Einsamkeit, Riickzugsverhalten und
Isolation. Bei der Analyse von Bewidltigungsverhalten wird auf diesen Punkt
noch einzugehen sein. Im privaten Bereich besteht ein groRer Zusammenhang
mit Depressivitdt. In der Literatur wird Depressivitdt (neben Angststérungen)
am haufigsten als Begleitsymptomatik von PTB genannt. Angstproblematiken
hingegen sind in der vorliegenden Stichprobe weniger relevant.

In allen Subskalen weisen THW-Mitglieder nach einsatzbedingten Ereignis-
sen eine hohere allgemeine Belastung auf im Vergleich zu traumabedingter
Belastung nach privaten Ereignissen. In Abbildung 52 sind die Skalenwerte in
den Subskalen grafisch dargestellt.

Skalenwert
k=)
©
|

0 T T T T T T T T T —
SOMA ZWAN UNSI DEPR ANGS AGGR PHOB PARA PSYC PTBA

@ Einsatz [ privat

Allgemeine Symptomatik in der Gruppe mit PTB
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46.3 Gesamtbelastung

Nach der Analyse der Belastungen nach einsatzbedingten und privaten Ereig-
nissen wird im Folgenden eine Zusammenfassung und ein Vergleich beider
Ereignisse vorgestellt: So fand sich in der vorliegenden Stichprobe des THW
eine Gesamtbelastung von 2,08 Prozent Vollbild PTB und 0,9 Prozent sub-
syndromale PTB sowie weitere 2,55 Prozent, die die drei Symptomcluster
erfiillten (insgesamt 4,63 Prozent (Kriterium B — D). Insgesamt 9,5 Prozent der
THW-Maénner zeigen eine klinisch relevante Symptomatik im Vergleich zur
Normstichprobe des BSI. Dies weist auf das Vorliegen psychischer Stérungen bei
dieser Personengruppe hin. Nach einsatzbedingten Traumatisierungen leiden
alle Personen der Diagnosegruppe PTB an weiteren psychischen Symptoma-
tiken, nach privaten Ereignissen gaben mehr als die Halfte der Personen mit
PTB an, unter zusitzlichen psychischen Symptomatiken zu leiden. 27,1 Pro-
zent der Probanden gab an, unter Intrusionen zu leiden. Der Schweregrad der
PTB liegt sowohl nach Einsdtzen als auch nach privaten Ereignissen im Mittel
bei 18,75 (SD + 9,79, damit ist durchschnittlich von einer eher leichten Erkran-
kung auszugehen.

4.6.4 Diagnose und belastender Einsatz

Im folgenden Abschnitt wurden die Diagnosen in Bezug zu dem belasten-
den Ereignis gesetzt. Am hdufigsten wurden schwere Unfille (nicht ndher
spezifiziert) angegeben. Weiterhin wurden Einsdtze im Rahmen von Natur-
katastrophen genannt sowie Einsdtze mit verletzten/toten Kindern und Ein-
sitze, bei denen nahestehende Personen und/oder Kameraden betroffen
waren.

4.6.4.1 Einsatzhdufigkeit im Jahr 2003

THW-Mitarbeiter hatten im Durchschnitt ca. 15 Einsdtze im Jahr 2003, wobei
der Anteil an Auslandseinsédtzen bei 8,5 Prozent liegt. Tabelle 102 zeigt die
Einsatzhdufigkeiten im In- und Ausland fiir ,technische Hilfeleistung® und
»sonstige technische Hilfeleistung®. Die Dauer der Einsdtze wurde nicht er-
hoben.
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Mittelwert 7,55 0,18 7,21 0,25 2,59
Median 3,00 0,00 2,00 0,00 1,00
Standard- 20,38 0,86 21,63 3,10 8,83
abweichung

Maximum 340 12 340 50 100

Einsatzhdufigkeiten der THW Einsatzkréfte im Jahre 2003

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen Einsatzhdufigkeit
und einsatzbedingter posttraumatischer Belastung. Die Gruppe ohne PTB hat
mehr Einsdtze als die Gruppe mit PTB (PTB: MW = 12,75 Einsdtze; keine PTB:
MW = 17,03 Einsdtze, PTB Symptom: MW = 11,0). Auch beziiglich allgemeiner
Befindlichkeit unterscheiden sich die Gruppen nicht (MW belastet: 11,66 Ein-
sdtze, MW nicht belastet: 15,12 Einsdtze). Auslandseinsédtze gaben ebenfalls
keine Hinweise auf besondere oder spezifische Belastungen.

4.6.4.2 Anzahl méglicherweise belastender Ereignisse

THW-Mitglieder in den Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht in der Hau-
figkeit, mit der sie traumatisierende Ereignisse im Einsatz (MW PTB: 1,5; MW
ohne PTB: 2,23) und im privaten Bereich (MW PTB: 1,21; MW ohne PTB: 1,75)
erlebt haben. THW-Manner in der PTB-Gruppe geben als schlimmsten Einsatz
in zwei von drei Féllen primére Traumatisierungen an.

Tabelle 103 zeigt die Haufigkeit des jeweils schlimmsten Einsatzes in den
Diagnosegruppen.
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Schwerer Unfall 0,33 1,00 0,39
Naturkatastrophe 0,50 0,33 0,56
Einsatz mit entstellten Leichen 0,25 0,25 0,67 0,39
Einsatz mit schwer verletzten 0,25 0,50 0,27

oder toten Kindern

Tod oder lebensbedrohliche 0,07
Verletzung/Erkrankung einer
nahestehenden Person

Tod eines Kameraden/Kollegen 0,25 0,02
wahrend des Einsatzes

Anderer erschitternder Einsatz 0,33 1,00 0,09

Arten erlebter Einsétze nach PTB-Diagnosegruppen

4.6.4.3 Anzahl méglicherweise belastender Ereignisse und Situationen

Neben der Erhebung des belastendsten Einsatzes wurde eine Liste von Ereig-
nissen und Situationen bei Einsdtzen erstellt und die Haufigkeit des Erlebens
fiir jede Situation erhoben. Tabelle 104 gibt einen Uberblick iiber die verschie-
denen Situationen. Zudem gibt sie eine Ubersicht dariiber, wie viele Betroffene
(N) der verschiedenen Diagnosegruppen entsprechende Ereignisse bzw. Situa-
tionen mindestens einmal erlebt haben, sowie iiber die mittleren Haufigkeiten
(MW) im Vergleich zur Gruppe ohne PTB.
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Ereignisse und subsyndro-  Symptome keine PTB
Situationen (Auswabhl) mal (N=2)

(N=3)
Haufigkeit des Erlebens (Mittelwerte)

Verletzung eines 1 0,33 1,0 0,58
Kameraden/Kollegen

Selbsttétung eines 0,75 *** 0,05
Kameraden/Kollegen

Einsatz, bei dem ich Angst 1 0,33 0,33 0,15
um mein Leben hatte

Einsatz mit Schwer- 1,25 0,33 1,33 1,28
verletzten

Einsatz mit verletzten 0,75 0,67 1,0 0,55
Kindern

Einsatz mit toten Kindern 0,75 0,27
Einsatz in einem Krisen- 0,75 0,67 0,33 0,34
gebiet

Unzuverléssiger Kamerad/ 1,5 1 0,67 0,32
Kollege

Einsatz, bei denen ich die 0,5 0,67 0,22

Betroffenen kannte

Fehlender Ansprechpartner, 1,67 *** 0,33 0,06
wenn ein Einsatz beson-
ders hart war

Fehlende Beratung durch 0,75 *** 1 0,05
neutrale Personen bei

Schwierigkeiten

Einsatz, bei/nach dem ich 0,75 *** 0,67 0,1

dachte, ich habe einen
entscheidenden Fehler
gemacht
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Einsatz, bei/nach dem ich 0,75 0,33 0,24
dachte, ich habe die Situa-
tion falsch eingeschétzt

Einsatz, bei/nach dem ich 1,25 = 0,33 0,11
dachte, ich darf mir nicht

anmerken lassen, wie hart

der Einsatz war

Menschenrettung 1,25 0,33 1,33 1,04

Hochsignifikante Unterschiede (p < 0,001) zwischen der PTB-Gruppe und der Gruppe
keine PTB

Signifikante Unterschiede (p < 0,01) zwischen der PTB-Gruppe und der Gruppe keine
PTB

*k

Erlebte Einsétze nach Diagnosegruppen

Mitglieder des THW mit der Diagnose PTB haben in den meisten Féllen mehr
Einsdtze erlebt, die einen besonderen Belastungsfaktor darstellen kénnen.
Signifikante Unterschiede zur Gruppe ohne PTB zeigen sich bei Einsétzen, bei
denen Schuldgefiihle zum Tragen kommen oder geeignete Ansprechpartner
nach schwierigen Situationen fehlen.

Bes. Einsatze 5,797 6,403 4,444 5,749 1,214 359 n.s.
Verantwortlichkeit 1,114 1,824 1,889 2,945 -1,546 359 n.s.
Prim. Traumat. 0,991 1,492 1,000 1,493  -0,035 359 n.s.
fehlende Beratung 0,160 0,719 1,000 2,242 | -2,235 359 **

eigene Bedrohung 0,578 1,124 0,972 1,444 -1,584 359 n.s.
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Einsatzbedingte keine PTB PTB (N = 4) Signifikanz
traumatische (N=273)
Belastung MW SD MW sD
Bes. Einsétze 6,828 6,538 8,000 7,118 | -0,356 275 n.s.
Verantwortlichkeit 1,246 1,980 4,250 2,217  -3,008 274 **
Prim. Traumat. 1,132 1,554 2,750 2,630 -1,227 275 n.s.
fehlende Beratung 0,231 1,026 3,250 2,500 -2,412 274 *
eigene Bedrohung 0,703 1,235 2,250 2,062 -1,497 273 n.s.
Traumatische keine PTB Signifikanz
Belastung privat (N = 253)

) ) df
Einsatz 6,447 6,719 3,857 3,805 1,014 258 n.s.
Verantwortlichkeit 1,242 1,992 2,857 2,610  -2,098 257 *
eigene Bekannte 1,182 1,583 1,429 1,988 -0,404 258 n.s.
fehlende Beratung 0,170 0,786 0,857 1,215 -1,488 258 n.s.
eigene Bedrohung 0,672 1,228 0,714 0,756  -0,091 258 n.s.

Tab. 105: Traumabedingte und allgemeine Symptomatik in Abhéngigkeit der Anzahl erlebter
Ereignisse und Situationen bei Einsétzen

Fasst man die oben genannten Items in Gruppen zusammen (siehe Tabelle 105),
unterstreicht dies den Eindruck, dass die allgemeine Symptomatik im Zusam-
menhang mit ,fehlender Beratung” steht, traumabedingte Symptomatik
geht zusétzlich mit den Items der ,,Verantwortlichkeit® einher. Diese Gruppe
umfasst Schuldeingestdndnisse, Schuldgefiihle und Enttduschung iiber Zuver-
lassigkeit der Kameraden.
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4.6.5 Diagnose und Personenmerkmale
4.6.5.1 Dienstrang

Mitglieder der verschiedenen Dienstriange unterscheiden sich nicht in Bezug
auf ihre allgemeine Befindlichkeit, auch nicht in den einzelnen Subskalen

(F =1,099, df = 366, p= 0’334)'

Nach traumabedingten Belastungen gaben besondere Dienstgrade hohere
Werte nach einsatzbedingten und privaten Ereignissen an, die Unterschiede
sind jedoch nicht signifikant. Die Haufigkeiten der verschiedenen Diagnosen
unterscheiden sich ebenfalls nicht signifikant nach Dienstgraden (Chi* = 11,188,
df = 6, p = 0,083). Tabelle 106 gibt eine Ubersicht iiber die Symptomgruppen
innerhalb der einzelnen Dienstgrade.

Helfer 159 (97,0 %)* 2 (1,2 %) 0 3 (1,8 %)
Fuhrung 74 (96,1 %) 0 3 (3,9 %) 0
bes. Dienststellung 45 (97,8 %) 0 0 12,2 %)

Die in Klammern angegebenen Prozentzahlen beziehen sich auf die jeweilige Dienst-
stellung.

Dienstgrad und PTB-Symptomatik

Abbildung 53 zeigt den Verlauf der Symptomschwere fiir die verschiedenen
Dienstgrade nach einsatzbedingten und privaten Traumatisierungen
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4.6.5.2 Alter und Belastung

Mit zunehmendem Alter nimmt die Symptombelastung ab. Dazu ist die beson-
dere Altersstruktur des THW zu beachten: Uber 60 Prozent der THW-Mitglieder
ist zwischen 20 und 30 Jahren alt, da ein grof3er Anteil (36,1 Prozent) der Kame-
raden beim THW den Wehrersatzdienst ableistet. Die traumabedingte Be-
lastung liegt bei den sehr jungen THW-Mitarbeitern relativ hoch, die Diagnose-
falle mit PTB treten allerdings erst im hoheren Alter auf. Tabelle 107 sowie die
Abbildung 54 und Abbildung 55 zeigen die Anteile der Belastung in den Alters-

gruppen.
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4.6.5.3 Bewiltigungsverhalten und Kognitionen

Bewiltigungsverhalten und PTB-Symptomatik stehen in einem engen
Zusammenhang. Coping wird als Situationsbewertung, -einschitzung und
-interpretation definiert, aus deren kognitiven und emotionalen Prozessen
sich Verhaltensweisen ableiten. Ublicherweise wird problemorientierter, ver-
meidender und emotionaler Copingstil unterschieden. In der vorliegenden
Untersuchung wird die Erfassung der Bewaltigung auf religiéses Bewaltigungs-
verhalten, Verleugnung und Wunschdenken erweitert. Zudem werden in einer
eigenen Skala mogliche Verhaltensweisen im speziellen Kontext von einsatzre-
levanten Gegebenheiten erfasst.

Kognitive Verdnderungen umfassen negative Gedanken zum Selbst, negative
Gedanken tiber die Welt und Selbstvorwiirfe.

Nachfolgende Tabellen (Tab. 108 bis Tab. 110) zeigen eine Reihe von Informati-
onen hierzu. In Tabelle 108 sind die Mittelwerte der unterschiedlichen Coping-
stile nach einsatzbedingten Belastungen aufgefiihrt. Die Gruppe mit PTB zeigt
ein geringeres aufgabenorientiertes Bewiltigungsverhalten als unbelastete
Kameraden. Das Ergebnis kann Anstof zu Uberlegungen geben, darf aber auf
Grund der geringen Fallzahlen nicht iiberinterpretiert werden.

Tabelle 109 stellt die Unterschiede im Bewaltigungsverhalten von Mitgliedern
mit und ohne klinisch relevanter Symptomatik gegeniiber. So neigen bela-
stete Helfer eher zu emotionsorientiertem Coping, zu Wunschdenken und
zur Verleugnung. Diese Copingstile werden iiblicherweise in Zusammenhang
mit traumabedingten Belastungen aufgefiihrt und stehen in engem Bezug zur
Symptomatik. Wunschdenken und Verleugnung weisen auf Vermeidungsver-
halten hin. Der Zusammenhang zwischen Vermeidung und negativen Kogni-
tion kann durch die Ergebnisse bestitigt werden (r = 0,3, p = 0,01). Der stark-
ste Zusammenhang zwischen traumabedingter Symptomatik und den Ein-
zelitems des Kognitionsfragenbogens bildet das Item ,ich werde nie dariiber
hinwegkommen“ (r = 0,51, p = 0,01) und ,ich werde nicht mit Schwierigkeiten
fertig”.

Tabelle 110 gibt einen Uberblick iiber die Mittelwerte negativer Bewertungen

der Einsatzsituation. Es zeigt sich, dass die Werte der vorliegenden Stichprobe
sehr niedrig im Vergleich zu einer traumatisierten Normstichprobe ist; der
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Werte der Diagnosegruppen des THW liegt bei 53,6 fiir Kognitionen gesamt. Es
zeigt sich aber auch, dass 25,4 Prozent der THW-Mé&nner angaben, an Selbst-
vorwiirfen zu leiden.

Copingstil - Einsatz Keine PTB PTB (N = 3) Signifikanz
(N = 259)
Mw SD Mw SD
Aufgabenorientiert 3,277 0,756 2,10 0,741 0,008 *
Vermeidungsorientiert 2,530 0,690 3,21 0,319 0,092 n.s.
Emotionsorientiert 1,965 0,639 2,38 0,796 0,368 n.s.
Religiositat 1,878 1,033 2,00 1,414 0,868 n.s.
Verleugnung 2,002 0,679 2,58 0,354 0,228 n.s.
Wunschdenken 1,990 0,782 6,250 6,364 0,517 n.s.
Bewegung, Sport 2,263 0,741 2,400 0,566 0,795 n.s.
Feuerwehr-spezifisch 2,761 0,773 1,875 1,237 0,109 n.s.

Tab. 108: Copingstile im Einsatz bei THW-Mitgliedern mit und ohne PTB, MW, SD und
Signifikanz
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Nicht belastet Belastet
(N =279) (N = 30) Signifikanz

Copingstil - Einsatz

Mw SD Mw SD p
Aufgabenorientiert 3,290 0,781 3,114 0,844 0,247 n.s.
Vermeidungsorientiert 2,499 0,711 2,687 0,577 0,162 n.s.
Emotionsorientiert 1,917 0,617 2,567 0,679 0,000 bl
Religiositat 1,787 1,002 2,052 1,216 0,266 n.s.
Verleugnung 1,944 0,661 2,326 0,821 0,021 *
Wunschdenken 1,922 0,755 2,879 1,695 0,005 ek
Bewegung, Sport 2,244 0,739 2,055 0,713 0,189 n.s.
Feuerwehr-spezifisch 2,691 0,775 2,899 0,807 0,172 n.s.

Tab. 109: Copingstile im Einsatz bei belasteten und nicht belasteten THW-Mitgliedern, MW,
SD und Signifikanz

Traumatisier- THW- THW
te Personen Stichprobe Anzahl in %
mit PTB MW (+/-1SD)

Kognitionen gesamt (Teil 1) 133 (44) 40,36 7,8
Negative Gedanken Uber sich selbst 3,6 (1,5 1,00 9,4
Negative Gedanken Uber die Welt 5,0(1,3) 1,87 9,5
Selbstvorwurfe 3,2(1,7) 1,29 25,4
Dysfunktionale Interpretation von 3,4 (1,0 0,99 6,9
PTB-Symptomen (Teil 2)

Tab. 110: Kognitionen: Normwerte, Werte der THW-Stichprobe und aufféllige Personen (in %)
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46.6 Zusammenfassung

THW-Mitglieder sind in einem AusmaR belastet, welches mit dem der Freiwil-
ligen Feuerwehr verglichen werden kann. 1,0 Prozent der Stichprobe erfiillen
alle Kriterien einer PTB und erhalten die Diagnose PTB nach Einsdtzen. Im
privaten Bereich liegt die Rate hoher bei 1,7 Prozent. Besondere Beachtung
verdient die groRe Anzahl von 16 Prozent, die zum jetzigen Zeitpunkt allein
einsatzbedingt unter Intrusionen leidet. Intrusion gilt als Leitsymptom einer
traumabedingten Erkrankung. Hingegen gaben nur 2,2 Prozent Vermeidungs-
verhalten an. Daraus wird deutlich, warum trotz der massiven Pridsenz von
Intrusionen die Diagnose nicht haufiger erfiillt wird.

Fasst man einsatzbedingte und private Belastungen zusammen, ergibt sich
eine Gesamt-PTB-Rate von 2,08 Prozent PTB und 0,9 Prozent subsyndro-
male PTB; betrachtet man nur die Symptomcluster (Kriterium B-D) ergibt sich
eine PTB-Préavalenz von 4,63 Prozent. Weiterhin leidet ein sehr groRer Teil der
Probanden mit PTB an weiteren klinisch relevanten Symptomatiken.

Hinweise auf Faktoren, die einsatzbedingte Belastung erklaren kénnten, zeigen
sich tendenziell in Aussagen, bei denen die Einsatzkraft in den Einsdtzen
ihrer vermeintlichen oder tatsdchlichen Verantwortung nicht gerecht werden
konnte. Ein hoher Prozentsatz (25,2 Prozent) an Probanden, die an Selbst-
vorwiirfen leiden, unterstreicht diese Aussage. Ein zweiter Faktor im Zusam-
menhang mit Belastung sind alle Items, die das Bediirfnis nach Beratung und
Unterstiitzung bei Schwierigkeiten zum Ausdruck bringen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Mitglieder des THW
belastet sind und dass sie sich Ansprechpartner bei Schwierigkeiten und Pro-
blemen wiinschen. Nur 26 Prozent der THW-Leute sind mit dem Thema ,,Stress
im Einsatzwesen“ bisher in Beriihrung gekommen, obwohl 85 Prozent der
Mainner angeben, sie seien liberzeugt davon, dass einsatzbedingte Belastung zu
psychischen Problemen fiihren kann.

Um die Belastung des THW nachvollziehbar machen zu kénnen, muss die
besondere Einsatzsituation beriicksichtigt werden. Zum einen kénnen THW-
Einsédtze liber Tage dauern, wenn man an die vielen THW-Einsétze bei Natur-
katastrophen denkt. Zum anderen wird das THW in der Regel nachalarmiert,
d.h. THW-Mitarbeiter werden oft stundenlang in Alarmbereitschaft versetzt,
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ohne zu wissen, ob sie liberhaupt zum Einsatz kommen. Neben den bekannten
physiologischen Abldufen in der Situation der Alarmbereitschaft, bietet die
Zeit des Wartens genug Spielraum fiir Vorstellungen iiber das bevorstehende
Szenarium.
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4.7  Ergebnisse Rettungsdienst

Der Riicklauf aus dem Rettungsdienst betrdgt nur 16 Prozent. 18 Personen
sind hauptamtlich tdtige Mitarbeiter, sodass die verbleibende ehrenamtliche
Stichprobe N = 42 Rettungsdienstmitarbeiter umfasst. Aufgrund der geringen
Beteiligung wird auf eine umfassende Auswertung verzichtet. Tabelle 111 zeigt
die derzeitige einsatzbedingte Belastung von haupt- und ehrenamtlichen Mit-
arbeitern.

Alle Rettungsdienstmitarbeiter haben belastende Einsdtze erlebt. Fiir den Ret-
tungsdienst nicht erstaunlich, werden am haufigsten Einsédtze bei Unfillen
und Einsatze mit Kindern angegeben. 2/3 der Rettungsdienstmitarbeiter erfiil-
len das A1-Kriterium, das im PDS- Fragebogen korperliche Verletzungen oder
lebensbedrohliche Situationen der eigenen oder anderer Personen umfasst,
dabei kommen Verletzungen oder lebensbedrohliche Situationen der eigenen
Person so gut wie nicht vor.

Anzahl der Einsé&tze im Jahr 2003 263 90 1181 1400
davon Notfalleinsatze 116 40 363 350
davon Notarzteinsatze 71 20 293 250

Anzahl belastender Einséatze 3,42 3,0 4,56 4,0

Belastenden Einsatz erlebt, insgesamt 42 97,9 18 100

Belastenden Einsatz erlebt, FB bearbeitet 30 69,8 16 88,9
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Kriterium A1 erfiillt 29 67,4 13 72,2
Kriterium A2 erfillt 24 55,8 12 66,7
Kriterium B erfuillt 9 20,9 7 38,9
Kriterium C erfillt 3 7,0 1 5,6
Kriterium D erfullt 6 14,0 0

Kriterium E erfllt 13 30,3 6 33,3
Kriterium F erfUllt 5 11,6 1 5,6
PTB Vollbild 2 4,7 1 5,6
PTB subsyndromal 3 7,0

PTB Symptomkriterien 0 1 5,6

Einsatzbedingte PTB-Symptomatik nach dem Ereignis im Ehrenamt und im Hauptamt

Die PTB-Rate durch Belastungen nach Einsdtzen liegt bei 4,7 Prozent, die Rate
der subsyndromalen PTB bei 7,0 Prozent. Tabelle 112 zeigt den Schweregrad der
damaligen und derzeitigen Belastung. Damit liegen die PTB-Diagnosen und
auch der Schweregrad der Symptome deutlich héher als bei Feuerwehr und
THW.

Im privaten Bereich liegt kein Fall von PTB nach privaten Ereignissen vor,
obwohl 73 Prozent der Stichprobe angaben, belastende Ereignisse im pri-
vaten Bereich erlebt zu haben. Der Schweregrad der Symptomatik im privaten
Bereich liegt geringfiigig hoher im Vergleich zu den anderen Stichproben. Auf-
grund des niedrigen Riicklaufes und den daraus resultierenden geringen Fall-
zahlen werden aber keine weiteren Vergleiche vorgenommen.
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damalige Belastung derzeitige Belastung
Mittel- SD Median  Mittel- SD Range
wert wert
Symptome gesamt 7,64 8,18 4 3,00 6,16 0-26
Intrusion 3,42 3,73 2 1,00 2,2 0-8
Vermeidung 2,42 3,09 1 1,28 2,57 0-11
Hyperarousal 1,79 2,55 1 0,72 1,78 0-7

Tab. 112: Damalige und derzeitige Belastung bei Rettungsdienstmitgliedern
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438 Interpretation und Zusammenfassung der Ergebnisse

4.8.1 Interpretation der Ergebnisse — Voriiberlegungen

Die Zielsetzung der epidemiologischen Untersuchung ist die Erfassung der
individuellen Belastung und der Bewiltigungsfahigkeit bei ehrenamtlich titi-
gen Einsatzkrédften unter Beriicksichtigung multifaktorieller Bedingungen. Die
weitaus grol3te Gruppe der ehrenamtlichen Kréfte in den beiden ausgewdhlten
Studienregionen Bayern und Brandenburg, mit ca. 350.000 ehrenamtlich Tati-
gen stellt die Freiwillige Feuerwehr, sodass die Hauptuntersuchung zunachst
auf die Freiwillige Feuerwehr abzielte.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stellen den Hintergrund fiir
die Entwicklung sekunddrer wie auch primérer PrdventivmalRnahmen. Bei
der Umsetzung der Fragestellungen soll die Reprasentativitdt der Stichprobe
gewdhrleistet sein und strukturelle Gegebenheiten in Bezug auf bereits vorhan-
dene Praventionsmafinahmen erfasst werden.

4.8.1.1 Représentativitat der Stichprobe

In beiden Bundeslandern wurde ein Verhiltnis von kleiner Wehr zu Standort-
wehr von 2:1 erreicht. Intendiert wurde ein Verhéltnis von 3:1, d. h. in beiden
Landern haben sich mehr Probanden aus gréf3eren, einsatzstdrkeren Wehren
beteiligt. Bereits in den Einfithrungsveranstaltungen und auch wéhrend der
Datenerhebung wurde deutlich, dass in kleinen Wehren der Bedarf, sich mit
dem Thema ,,Belastung im Einsatzwesen® zu beschiéftigen, weniger themati-
siert wird und die Motivation, sich an der Studie zu beteiligen, geringer war als
in einsatzstarken Wehren. Viele Kommandanten aus kleineren Wehren nutzten
die angebotene Mdoglichkeit, telefonisch Kontakt aufzunehmen. Haufig riefen
Kommandanten oder Wehrfiihrer an und fragten, ob es ein Versehen sei, dass
sie ausgewdhlt wurden, da sie ja fast nie Einsatze hétten. Die Notwendigkeit
auch sie zu erfassen konnte immer dargelegt werden. Dem gegeniiber gab es
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diese Nachfragen bei gréeren Wehren nie. Die Ergebnisse bestdtigen, dass in
kleinen Wehren das Thema insgesamt weniger prasent ist. Die Ergebnisse zei-
gen weiter, dass weder die posttraumatische noch die allgemeine Symptomatik
von der Wehrgro3e abhdngen, sodass die Ungleichverteilung der Wehrgréf3en
in der Stichprobe im Verhdltnis zum Feld keinen relevanten Faktor darstellt.

4.8.1.2 Aussagen zu Strukturen von PraventionsmaBnahmen

Die Erfassung unterschiedlicher praventiver Strukturen wurde ausschlie3lich
in Bayern erhoben, da im Land Brandenburg einheitliche und zentral gere-
gelte MalRnahmen zur Einsatzvorbereitung und Einsatznachsorge vorliegen.
In Bayern wurden die Kreisbrandrédte zu vorhandenen Mafnahmen befragt,
allerdings fand die Befragung der Kreisbrandrdte im Zeitraum von sechs bis
neun Monaten vor der Hauptuntersuchung statt, sodass sich in der Zeit auch
tatsdchliche Veranderungen hétten ergeben konnen. In der Auswahl der Land-
kreise zur Datenerhebung sollte das Angebot an Praventivmafnahmen variiert
werden. Im Rahmen der Hauptuntersuchung wurden auch die untersuchten
Personen befragt, ob sie bereits an Veranstaltungen zum Thema Stress und
Trauma, oder/und an NachsorgemaRBnahmen teilgenommen hatten.

Die Ergebnisse zeigen, dass entgegen den Aussagen der Kreisbrandrate keine
Unterschiede in Bezug auf das Vorhandensein von primédrpraventiven MaR-
nahmen in den ausgewidhlten Landkreisen bestehen. In beiden Gruppen (PP
vorhanden — PP nicht vorhanden) gaben die Befragten zu knapp 30 Prozent an,
Veranstaltungen zu Primidrer Pravention besucht zu haben. Mdglicherweise
haben in dem verstrichenen Zeitraum Bewegungen stattgefunden, sodass
MaBnahmen der PP zunehmend Verbreitung finden und sich die Aussagen
der Kreisbrandrate liberholt haben. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass in
Landkreisen, in denen der KBR angab, dass keine Manahmen zu PP vorhan-
den seien, die stattgefundenen Veranstaltungen zu 50 Prozent von der Notfall-
seelsorge angeboten wurden. In den Landkreisen, in denen der KBR vorhan-
dene MaRBnahmen angab, lag der Anteil der stattgefundenen Veranstaltungen
durch die Notfallseelsorge bei knapp 20 Prozent, wahrend feuerwehrinterne
Veranstaltungen zu iiber 50 Prozent angegeben wurden. An dieser Stelle muss
untersucht werden, inwieweit sich die Verbreitung von einsatzvorbereitenden
Mafnahmen ohne Absprache mit der Fiihrungsebene der Feuerwehr verselb-
standigt hat und damit die Entwicklung selbst gesteuerter Initiativen ohne
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Anbindung und somit auch ohne eine Mdglichkeit einer organisationsinternen
Qualitatssicherung, weiterlauft.

Die Ergebnisse zum vorhandenen Angebot an NachsorgemaBnahmen waren
weitgehend kongruent mit den Aussagen der Kreisbrandrite. Das vorhandene
Angebot scheint jedoch wenig genutzt zu werden. In den Landkreisen mit vor-
handener Einsatznachsorge haben ca. sieben Prozent das Angebot genutzt,
gleichzeitig gaben in diesen Landkreisen zwischen 10 und 18 Prozent der Feu-
erwehrmanner an, im Bedarfsfall keinen Ansprechpartner fiir Schwierigkeiten
und Probleme zur Verfiigung zu haben. Somit unterscheiden sich die Angaben
uber fehlende Ansprechpartner nicht von den Landkreisen, die keine Einsatz-
nachsorge zur Verfiigung haben. Hier stellt sich die Frage, inwieweit der ein-
zelne Betroffene Kenntnis iiber das vorhandene Angebot hat bzw. inwieweit die
Angebote der tatsachlichen Bediirfnislage entsprechen.

Die Analyse des Zusammenhangs von Einsatztétigkeiten, auftretender Sym-
ptomatik und stattgefundener Nachsorge zeigt keine einheitlichen Ergebnisse,
sodass keine eindeutig untermauerten Riickschliisse auf die Wirksamkeit von
Nachsorge gezogen werden kénnen.

4.8.1.3 Voriiberlegungen in Bezug auf Geschlecht und Mitgliedschaft in anderen
Organisationen

Die primére Zielsetzung der hier vorgestellten Untersuchung ist die Erfassung
der individuellen Belastung von ehrenamtlich tdtigen Einsatzkrdften, gemes-
sen an der Pravalenzrate der Posttraumatischen Belastungsstorung sowie der
allgemeinen psychischen Belastung. Die zahlenmiRig groRte Gruppe stellt die
Freiwillige Feuerwehr, sodass die Hauptauswertung dieser Zielgruppe gilt.

Zundchst wurde der Frauenanteil gepriift und der Anteil derer, die zusédtzlich
oder hauptamtlich Einsatztédtigkeiten in der Berufsfeuerwehr, der Polizei oder
im Rettungsdienst ausiiben. Aullerdem waren im Fragebogen an verschiedenen
Stellen sog. Liigenitems eingebaut, um die Giite der Antworten abschétzen zu
konnen.

Da der Frauenanteil mit 5,2 Prozent vergleichsweise gering ist und aus vielen
Untersuchungen bekannt ist, dass Frauen mehr Symptome angeben, was die
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Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestdtigten, wurden weiterfiih-
rende Analysen nur fiir Mdnner vorgenommen.

Der Anteil derer, die in anderen Organisationen des Einsatzwesens titig ist
(6,6 Prozent), bringt hohere Symptomwerte in die Stichprobe, aber keiner der
Feuerwehrménner, die in anderen Organisationen tétig sind, erfiillt die Dia-
gnose einer PTB. Nachdem die Analyse der Belastungsfaktoren die Gruppen mit
und ohne PTB vergleicht, sind die Aussagen zur Gruppe mit einsatzbedingter
PTB eindeutig auf die Tatigkeit in der Freiwilligen Feuerwehr zuriickzufiihren.
Die Gruppe derer, die in anderen Organisationen tatig ist, wurde in der Stich-
probe belassen.

Verschiedene Fragen zur Untersuchung von Antworttendenzen und zur Dissi-
mulation ergaben, dass die Probanden sehr ehrlich und nicht widerspriichlich
antworteten. Deshalb mussten keine Fragebogen aufgrund von Annahmen
oder Hinweisen, dass Fragen nicht gelesen oder unstimmig beantwortet wur-
den, verworfen werden.

4.8.2 Haufigkeit potentiell traumatisierender Ereignisse im Einsatz und im
privaten Bereich

Zundchst wurde die Stressorpravalenz der Feuerwehrmanner erhoben. Dabei
wurde unterschieden, ob die genannten, potentiell traumatisierenden Ereig-
nisse im Einsatz oder im privaten Bereich stattgefunden haben. Da die origi-
nale PDS-Liste nur nach dem schlimmsten Ereignis fragt und keine Haufigkei-
ten erfasst, wurde eine zusdtzlich Liste von Ereignissen und Situationen fiir
Einsdtze und analog die Liste der kritischen Lebensereignisse fiir den privaten
Bereich erhoben, um umfassende Zusammenhdnge mit weiteren moglichen
Belastungsfaktoren erfassen zu kénnen.

Feuerwehrménner haben zu 80 Prozent einen potentiell traumatisierenden
Einsatz erlebt, im Mittel wurden 2,2 traumatisierende Einsatzsituationen
angegeben. Im privaten Bereich haben 70 Prozent der Feuerwehrménner trau-
matisierende Erlebnisse angegeben, im Mittel 1,6 traumatisierende private
Ereignisse.
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Die Benennung des schlimmsten Ereignisses verteilt sich gleich, d. h. jeweils ca.
ein Drittel der Stichprobe hat den Einsatz bzw. das private Ereignis als das am
meisten Belastende angegeben.

Die Ereignisse liegen bereits langer zuriick, der schlimmste Einsatz durch-
schnittlich 6,3 Jahre (SD 5,75, Range 1-36), das schlimmste private Ereignis
7,9 Jahre (SD 7,12, Range 0 —41).

50,2 Prozent der Feuerwehrleute erfiillten das objektive A1-Kriterium, d.h. sie
waren mit einem Ereignis konfrontiert, bei dem koérperliche Verletzung oder
Lebensgefahr fiir die eigene oder andere Personen bestand. Es konnte gezeigt
werden, dass bei Einsédtzen, bei denen Personen beim Eintreffen der Einsatz-
krifte bereits tot waren, das A1-Kriterium vergleichsweise wenig angegeben
wurde. Im privaten Bereich wurde das A1-Kriterium ebenfalls wenig genannt
(42,6 Prozent), hier vor allem bei der Indikation ,, Tod einer nahestehenden Per-
son“, die im privaten Bereich weitaus am hdufigsten genannt wurde. Es kann
einerseits iliberlegt werden, ob fiir Einsatzkrifte eine Erweiterung des Krite-
riums mit ,tatsdchlicher Konfrontation mit Tod“ relevant sein kénnte, ande-
rerseits kann das Ergebnis auch bedeuten, dass bei Einsatzkriften aufgrund
der haufigen Konfrontation mit Todesfdllen einsatzspezifische Adaptations-
prozesse zum Tragen kommen.

Das subjektive A2-Kriterium, welches das Gefiihl der Hilflosigkeit, Angst oder
des Entsetzens wahrend des Ereignisses beinhaltet, erfiillten in Bezug auf den
belastendsten Einsatz 43,9 Prozent, am hdufigsten wurde Entsetzen genannt.
In Bezug auf das belastendste private Ereignis wurde das A2-Kriterium wesent-
lich haufiger genannt (52 Prozent).

Infolge von Einsédtzen wurde das A2-Kriterium deutlich haufiger erfiillt, wenn
der Einsatz einer primaren Traumatisierung gleichkam, genauer gesagt, wenn
die Einsatzkrédfte entweder selbst betroffen waren oder die Betroffenen kann-
ten. Hingehen kam bei rein sekunddren Traumatisierungen eine spezifische
traumarelevante Reaktion weniger zum Ausdruck. Méglicherweise wird somit
im A2-Kriterium die Schnittstelle zwischen primarer und sekundarer Trauma-
tisierung sichtbar.

Beeintrdchtigungen (F-Kriterium), die auftretende Symptome nach sich zie-
hen, wurden insgesamt relativ wenig genannt, nach Einsdtzen zu 14,2 Pro-
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zent, nach privaten Ereignissen zu 21,1 Prozent. In beiden Fillen ist die Be-
eintrachtigung in der allgemeinen Lebenszufriedenheit am gréBten. Nach
einsatzbedingten Traumatisierungen, die mit eigener Betroffenheit einherge-
hen, wurden am héufigsten Einschrankungen in Bezug auf weitere Einsdtze
genannt.

Die Angaben zur Traumaexpositionsrate und dem Vorliegen des A-Kriteri-
ums unterscheiden sich von anderen Studien. So geben Teegen et al. (1999)
eine 100prozentige Stressorpravalenz an, Wagner et al (1998) verzichteten auf
die Erhebung des A-Kriteriums unter der Annahme, dass Hochrisikopopula-
tionen in jedem Fall potentiell traumatisierende Ereignisse erlebt haben und
mit Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen (A2-Kriterium) auf das Ereignis rea-
gierten. Diese Annahme kann fiir hauptamtlich tatige Einsatzkrafte vielleicht
zutreffen, ldsst sich aber nicht auf das Ehrenamt iibertragen. Ein Vergleich der
hier gefunden Ergebnisse mit Studien in denen das A-Kriterium nicht erhoben
wurde scheint daher nicht angemessen.

Relevanter erscheint ein Vergleich mit Pravalenzen in der Allgemeinbevol-
kerung. Eine von Perkonigg (2001) durchgefiihrte Untersuchung in Deutsch-
land gibt eine Lebenszeitprdvalenz fiir das A1-Kriterium von 21,4 Prozent
und fiir das A-Kriterium gesamt von 17 Prozent in der Altersgruppe von
14- bis 24-jadhrigen Méannern an. Alle unter 25-jahrigen der vorliegenden
Stichprobe (22,5 Prozent sind jiinger als 25 Jahre) erfiillten zu 21,2 Prozent
das A1-Kriterium fiir Einsdtze, zu 22,9 Prozent fiir private Ereignisse. Das
gesamte A-Kriterium erfiillten 21,9 Prozent nach einsatzbedingten Traumati-
sierungen, 22,4 Prozent fiir Traumatisierungen im privaten Bereich. Die Pra-
valenzrate der vorliegenden reprasentativen Stichprobe fiir das A-Kriterium
liegt bei 29,7 Prozent in der Altersgruppe bis 25 Jahre und liegt damit deut-
lich hoher als der von Perkonigg publizierte Wert fiir die Allgemeinbevolke-
rung.

4.8.3 Pravalenzrate der Posttraumatischen Belastungsstorung bei Feuerwehr-
méannern
Die Pravalenzen wurden zum jetzigen Zeitpunkt als Punktprdvalenz und

in einer retrospektiven Erhebung in Bezug auf die ersten Wochen nach dem
schlimmsten Ereignis als eine Art Lebenszeitpravalenz erhoben. Diese ,,Dop-
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pel-Erhebung” gewdhrleistet eine klare Einordnung und Interpretation auftre-
tender traumabedingter Symptomatiken.

Die Pravalenzraten wurden fiir Einsatze und private Ereignisse erhoben. Zum
einen, um sicherzugehen, dass die ermittelten Werte eindeutig zugeordnet
werden kénnen, d.h. um zu gewdhrleisten, dass eine eventuell ermittelte
Belastung tatsdchlich auf einem Einsatz zuriickzufiihren ist. Zum anderen,
um gegenseitige Einflussnahmen zu kontrollieren und darzustellen. Die Pilot-
studie hat gezeigt, dass allein die Frage nach dem schlimmsten, privaten oder
einsatzbedingten Ereignis, offensichtlich zwei Prozesse aktiviert hat und zur
Verwirrung fiihrte, fiir welches Ereignis nun die Fragen zu beantworten seien.

Insgesamt erfiillten zum jetzigen Zeitpunkt 2,32 Prozent der Feuerwehrleute
alle Kriterien von A bis F und erhielten damit die Diagnose einer PTB; 2,95 Pro-
zent erfiillten die Kriterien einer subsyndromalen PTB und weitere 1,95 Pro-
zent erfiillen die drei Symptomkriterien (B — D).

Um wieder eine Einschédtzung der Werte zu geben: Perkonigg (2001) gibt fiir
Mainner bis zum Alter von 25 Jahren eine Lebenszeitpréavalenz von 0,4 Prozent
PTB an, in der vorliegenden Untersuchung erfiillten 1,3 Prozent die Kriterien
einer PTB und noch 4,0 Prozent die Kriterien einer subsyndromalen PTB in der
vergleichbaren Altersgruppe; damit liegt die PTB-Rate der untersuchten Stich-
probe im Vergleich zur Perkonigg-Studie um den dreifachen Wert hoher.

Der Vergleich zwischen einsatzbedingter PTB und PTB aufgrund privater Ereig-
nisse zeigt, dass PTB nach Einsdtzen weniger oft diagnostiziert werden kann als
nach privaten Ereignissen, der Schweregrad einer einsatzbedingter PTB jedoch
nur marginal geringer ist als der einer PTB nach privaten Ereignissen (MW: PTB
Einsatz = 17,57 (SD = 7,97), MW PTB privat = 18,39 (SD = 6,61)).

Die Auswertung der Symptomcluster zeigte, dass 26,9 Prozent der Stich-
probe derzeit an Intrusionen leiden, aber nur jeweils rund fiinf Prozent aus-
reichend Symptome im Vermeidungsverhalten und Hyperarousal angaben.
Betrachtet man die Einzelitems in der Gruppe mit PTB, wurden am h&dufigsten
die Symptome emotionale Taubheit (C6), Konzentrationsschwierigkeiten (D3)
und ungewollte Erinnerungen (B1) genannt. Nach einsatzbedingter PTB tre-
ten haufiger Hyperarousalsymptome auf, nach privater PTB hédufiger Vermei-
dungssymptome. So wurden nach Einsédtzen hédufiger erhéhte Nervositat oder

325



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Schreckhaftigkeit (D5), erhohte Wachsamkeit (D4), Amnesien (C3) sowie ein-
geschrankte Zukunftspldne (C7) berichtet, wahrend nach privaten Ereignissen
Flashbacks (B3), kérperliche Reaktionen auf Ausléser (B5), Vermeiden von Aus-
16sern (C2) und Verlust von Interessen und Aktivitdten (C4) hdufiger genannt
wurden. In der Gruppe ohne PTB wurde die massive Prasenz der Intrusionen
deutlich. Im Symptomcluster der Vermeidung wird nach einsatzbedingten
Traumatisierungen haufiger ein Gefiihl der Hoffnungslosigkeit genannt, nach
privaten Traumatisierung hédufiger ein Interessensverlust angegeben. Im Sym-
ptomcluster des Hyperarousals féllt die Betonung der erhéhten Wachsamkeit
(D4) nach einsatzbedingten Traumatisierungen auf.

4.8.4 Pravalenz und Verlauf der posttraumatischen Symptomatik

Die Untersuchungsteilnehmer sollten zundchst aus der Erinnerung heraus
bestimmen, welche Symptome direkt nach dem Ereignis auftraten. Dabei
wurde im Fragebogen die Zeitangabe offen formuliert, indem nach den ersten
Wochen nach dem Einsatz/Ereignis gefragt wurde. Man kann nicht davon aus-
gehen, dass in einer retrospektiven Erhebung der ,,cut-off“-Wert von 4 Wochen
erinnert wird, der auf der Zeitachse eine Akute Belastungsstérung von einer
Posttraumatischen Belastungsstérung abgrenzt. Daraus folgt, dass die in der
Auswertung durchgdngig verwendete Bezeichnung ,,PTB damals® auch alle
Félle der Akuten Belastungsstorung zum damaligen Zeitpunkt beinhalten.
Obwohl aufgrund verzerrter Erinnerungen die Daten vorsichtig zu interpretie-
ren sind, die Ergebnisse zeigen interessante Zusammenhange. .

In der Vergangenheit, direkt nach dem Ereignis, erfiillten insgesamt 5,6 Pro-
zent der Probanden alle Kriterien einer PTB zu und weitere 3,3 Prozent die
Kriterien einer subsyndromalen PTB. 17 Prozent erfiillten zum damaligen Zeit-
punkt die Symptomkriterien und iiber 50 Prozent der Feuerwehrménner gaben
an, im Gefolge (d. h. in den ersten Wochen) des schlimmsten Einsatzes an Intru-
sionen gelitten zu haben.

Nach Einsdtzen haben zum damaligen Zeitpunkt 2,5 Prozent der Kameraden
die Diagnose einer PTB erhalten, 1 Prozent erfiillten die Kriterien einer subsyn-
dromalen PTB und 8,7 Prozent die Symptomcluster (Kriterium B — D). Fast dop-
pelt so hohe Werte wurden nach privaten Traumatisierungen erreicht (4,9 Pro-
zent PTB, 2,4 Prozent PTB subsyndromal, 16,2 Prozent SymptomkKkriterien).

326



Kapitel 4.8

Nur noch 25 Prozent derjenigen Feuerwehrminner, die nach Einsdtzen zum
damaligen Zeitpunkt die Kriterien einer PTB-Diagnose erfiillten, wiirden heute
die Diagnose erhalten. Demgegeniiber muss erwahnt werden, dass bei 25 Pro-
zentderer, die derzeit die Kriterien einer PTB erfiillen, zum damaligen Zeitpunkt
keine PTB in Bezug auf den genannten schlimmsten Einsatz diagnostiziert
wurde.

Der zeitliche Verlauf zeigt, dass sowohl fiir einsatzbedingte Belastung als auch
fiir Belastung aus privaten Bereichen die traumabedingte Symptombelastung
fiir nachfolgende traumatisierende Ereignisse hoher liegt, wenn zuerst der
belastende Einsatz stattgefunden hat, wobei ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Schweregrad und Zeitndhe der Ereignisse besteht. D.h. je hoher
die Belastung, desto zeitlich ndher liegen der belastende Einsatz und das
belastende private Ereignis. Daraus kann zum einen abgeleitet werden, dass
eine einsatzbedingte traumatische Erfahrung fiir nachfolgende Ereignisse vul-
nerabilisierend wirken kann. Zum anderen sind private Ereignisse massiver,
sodass sie einsatzbedingte Traumatisierungen tiberlagern kdénnen und einen
Artefakt darstellen.

Die PTB-Pravalenz der vorliegenden Untersuchung kann nicht ohne weiteres
mit den im deutschen Sprachraum vorliegenden Studien verglichen werden, da
hier erstmals ehrenamtlich tatige Einsatzkrafte in einer Pravalenzstudie unter-
sucht wurden. Im Ehrenamt wurden deutlich geringere PTB-Préavalenzraten
erwartet als im Hauptamt. Dennoch erscheint eine PTB-Rate von 2,32 Prozent
und eine PTB-Rate subsyndromal mit 2,95 Prozent sehr gering im Vergleich
zu etwa 18 Prozent PTB (Wagner et al., 1999) und neun Prozent bei Teegen et
al. (1999), erhoben in der Berufsfeuerwehr. Die hier vorliegenden Ergebnisse
basieren auf einer strikten Einhaltung aller Diagnosekriterien nach DSM-1V,
widhrend bei Wagner lediglich die Symptomcluster B bis D und bei Teegen
zusadtzlich das A-Kriterium, nicht aber der Grad der Beeintrachtigung erhoben
wurden.

In der Pilotphase wurde der Original-PDS-Fragebogen eingesetzt. Trotz eines
erkldarenden Einfithrungstextes bezog ein Teil der Untersuchungsteilnehmer
die Auspragung der Symptomschwere nicht auf die letzten vier Wochen — wie
im PDS vorgesehen —, sondern auf den Zeitpunkt direkt nach dem Ereignis.
Die vorliegenden Ergebnisse kénnen durch die Doppelerhebung nun eindeu-
tig zugeordnet werden. Demgegeniiber sind gewisse Unscharfen und Ver-
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zerrungen bezliglich des Beurteilungszeitrahmens in anderen Studien zu
erwarten.

Anders als im Hauptamt haben ehrenamtlich tdtige Feuerwehrleute weniger
Verpflichtungen ihrer Einsatztdtigkeit auch tatsdchlich nachzukommen. So
kann vermutet werden, dass belastete Einsatzkrafte frithzeitig aus den Dienst
ausscheiden und hinsichtlich Pravalenzraten eine Dunkelziffer berticksichtigt
und addiert werden muss. Aus allen Wehren, die an der vorliegenden Unter-
suchung teilgenommen haben, wurden 90 Feuerwehrleute gemeldet, die vor-
zeitig aus dem Dienst ausgeschieden sind. N = 12 haben den Fragebogen ausge-
fiillt. Die Werte zeigen, dass frithzeitig ausgeschiedene Mitglieder erhGhte ein-
satzbedingte Traumasymptomwerte aufweisen; in einem Fall liegt eine Erkran-
kung an PTB vor. Wiirde man zur Einschitzung einer Dunkelziffer annehmen,
dass zehn Prozent aller vorzeitig ausgeschiedenen Mitglieder an PTB erkrankt
sind, wiirde die derzeitige PTB-Pravalenz von 2,32 Prozent auf 2,9 Prozent
ansteigen. Mit der Annahme, dass alle vorzeitig ausgeschiedenen Feuerwehr-
leute an PTB erkrankt seien (was realistisch nicht zu erwarten ist), lieRBe sich
eine Pravalenz von 8,5 Prozent hochrechnen; ein Wert, der immer noch deut-
lich unter den Pravalenzraten hauptamtlich tatiger Feuerwehrmanner lage.

Im Verlauf zeigt sich, dass eine Chronifizierung der Symptomatik mit héheren
Symptomwerten im Anfangsstadium einhergeht. Diejenigen, die zum jetzigen
Zeitpunkt die Diagnosekriterien erfiillen, hatten zum damaligen Zeitpunkt
hohere Werte; die Unterschiede sind allerdings nur schwach signifikant. Damit
kann das Ergebnis von Ehlers et al. (1998), nach dem das Risiko des chronischen
Verlaufs einer PTB héher ist, wenn die Anfangsbelastung schwerer ist, nicht
eindeutig repliziert werden. Allerdings stellt der Schweregrad der Symptoma-
tik in den ersten Wochen nach dem Ereignis den stdrksten Pradiktor fiir die der-
zeit auftretende PTB dar.

485 Auftretenshiufigkeit begleitender, allgemeiner Symptomatiken

8,2 Prozent der Feuerwehrleute gaben in den Skalen des BSI (allgemeine Sym-
ptomatiken) Werte in einem Bereich an, der als klinisch relevant und damit
als psychisch auffdllig anzusehen ist. Am hiufigsten wurden die Skalen ,,Para-
noides Denken“ und ,,Somatisierung” angegeben, wahrend die Skala ,,Depres-
sivitdt” eine untergeordnete Rolle spielt. Erhéhtes Misstrauen, Argwohn und
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Minderwertigkeitsgefiihle sind die zentralen Symptome der Subskala ,Para-
noides Denken“. Am hdufigsten wurden das ,,Gefiihl, leicht ausnutzbar zu
sein, wenn man es zuliel3e“ und das ,,Gefiihl, anderen nicht trauen zu kénnen*
genannt.

Der Bereich der Somatisierung fokussiert auf kérperliche Beschwerden, von
Unwohlsein bis zu Schmerzen. Grundsétzlich treten Somatisierungsstorungen
héufig in Zusammenhang mit PTB auf und sind nicht selten die Ausléser, Hilfe
in Anspruch zu nehmen, da in diesem Bereich ,,ansprechbare®, namlich kor-
perliche Probleme vorliegen. Insgesamt besteht liber alle Subskalen hinweg ein
mittlerer Zusammenhang zwischen posttraumatischer und allgemeiner Sym-
ptomatik.

Eine weitere Differenzierung der Stichprobe zeigte Unterschieden in der
Symptomauspriagung, die einer einsatzbedingten oder einer privaten Trauma-
tisierung folgte. So wurden speziell nach einsatzbedingten Traumatisierungen
mehr Angstproblematiken berichtet. Die Skala ,,Angstlichkeit® beinhaltet vege-
tative Symptome wie Unruhe, Nervositat und Panik, wahrend die Skala ,,Pho-
bische Angst“ eine unangemessene Furcht als Reaktion auf Personen, Orte oder
Situationen kennzeichnet, die Vermeidungsverhalten nach sich ziehen. Nach
privaten Traumatisierungen bleiben Somatisierungssymptome vorherrschend.

Nach einsatzbedingten Traumatisierungen besteht eine hdhere allgemeine
Belastung als nach privaten Traumatisierungen. Nach einsatzbedingter PTB
haben die Feuerwehrmanner in allen Subskalen des BSI deutlich hohere Werte
im Vergleich zu Kameraden ohne PTB, nach privaten Traumatisierungen
betrifft dies nur die Skalen Somatisierung, Unsicherheit, Angstlichkeit, Para-
noides Denken sowie Psychotizismus. Zusammengefasst heif3t das: Feuerwehr-
leute, die nach einem Einsatz jetzt noch an PTB erkrankt sind, berichteten zwar
weniger Symptome, die fiir eine PTB kennzeichnend sind, aber mehr Sym-
ptome, die iiblicherweise eine PTB begleiten und eine allgemeine Belastung
darstellen.
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4.8.6 Welche Faktoren erklidren das Auftreten einer PTB?
4.8.6.1 Welche Ereignisse begiinstigen die Entwicklung einer PTB?

Die Einsatzhdufigkeit gab als Pradiktor fiir traumabedingte Belastung keine
bedeutsamen Hinweise auf Wirkungszusammenhange. Eine differenzierte
Betrachtung der Einsatzhdufigkeit in Bezug auf Belastungen nach Einsdtzen
und nach privaten Ereignissen zeigte jedoch gegenldufige Tendenzen in der
Anzahl der geleisteten Einsdtze: je groRer die Belastung durch Einsédtze ist,
desto mehr Einsédtze wurden absolviert.Im privaten Bereich ist das Verhiltnis
umgekehrt: je hoher die Belastung durch private Traumatisierungen, desto
weniger Einsdtze wurden angegeben. Man kann sich vorstellen, dass Feuer-
wehrleute, die durch die Folgen privater Traumatisierungen eingeschrankt
sind, sich von der Einsatztatigkeit zuriicknehmen.

Im anderen Fall, d.h. nach einsatzbedingter Belastung, bleibt zundchst die
Frage offen, ob die Einsatzkrédfte mehr belastet sind, weil sie mehr Einsédtze
haben, oder aber, ob sie mehr Einsédtze haben, weil sie die einsatzbedingte Bela-
stung nicht wahrnehmen oder sich diese nicht anmerken lassen diirfen. Die
Ergebnisse der Dissimulationsskala unterstreichen letzteres. Diejenigen, die
angaben, sie wiirden sich Probleme nicht anmerken lassen und andere nicht
mit ihren Sorgen beldstigen, sind starker belastet.

Neben der Einsatzhdufigkeit wurde die Original-PDS-Liste zur Erhebung
potentiell traumatisierender Ereignisse im Einsatz und im privaten Bereich
erhoben. Es zeigte sich, dass Feuerwehrménner mit PTB mehr potentiell trau-
matisierende Einsdtze aber auch mehr potentiell traumatisierende Ereignisse
im privaten Bereich erlebt haben als Feuerwehrméanner ohne PTB.

Zusatzlich wurde eine Liste von moglichen Ereignissen im Kontext des Ein-
satzgeschehens vorgelegt und die Haufigkeiten des Erlebens erhoben. Die
Items wurden in fiinf Gruppen zusammengefasst: besondere Einsdtze, eigene
Betroffenheit (primédre Traumatisierung), Verantwortlichkeit, eigene Lebens-
bedrohung und fehlende Beratung. Feuerwehrmanner mit PTB haben in allen
Ereignisgruppen fast alle Ereignisse und Situationen signifikant haufiger erlebt
im Vergleich zu Kameraden ohne PTB, sodass durchaus ein kumulativer Effekt
durch die Anzahl erlebter belastender Ereignisse angenommen werden kann.
Eigene Lebensbedrohung und besondere Einsdtze (zu denen auch die oftmals
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als besondere Belastung genannten ,Einsdtze mit toten Kindern“ gehéren)
werden zwar in den ersten Wochen nach dem Einsatz als Belastungsfaktor
mit Symptomentwicklung erlebt, spielen aber bei der derzeitigen Belastung
eine untergeordnete Rolle. Die Items der Gruppe ,Verantwortlichkeit® und
primédr traumatisierende Ereignisse stellen einen signifikanten Zusammen-
hang, sowohl mit allgemeiner, als auch mit derzeitiger posttraumatischer
Symptomatik dar. Den stiarksten Zusammenhang stellen die Items der Gruppe
»fehlende Beratung® her.

Die Summe der Einsdtze darf sicherlich nicht vernachlassigt werden, jedoch
sind es die Einsédtze mit personlicher Betroffenheit (primére Traumatisierung)
und Einsatze, aus denen der Betroffene Selbstvorwiirfe ableiten kann (Ver-
antwortlichkeit), die ein Belastungspotential darstellen. ,Fehlende Beratung”
kann in einem doppelten Sinne zum Belastungsfaktor werden: Zum einen
generell, wenn nach harten Einsdtzen kein Ansprechpartner zur Verfiigung
steht, zum anderen, wenn nach objektiv libertriebener Verantwortungsiiber-
nahme, die selbst schon einen Belastungsfaktor darstellt, keine ausgleichende
Beratung stattfindet.

Neben der Betrachtung von Héufigkeiten wurde eine Reihe von Aussagen zur
peritraumatischen Situation erhoben, die verdeutlichen sollten, warum bei
der Vielfalt der Einsdtze — darunter auch potentiell traumatisierende Einsitze
— der genannte Einsatz zur gré3ten Belastung geworden ist. Am h&ufigsten
wurden eine aufgrund des Meldebildes nicht erwartete Situation und der erste
Einsatz dieser Art genannt. Beide Faktoren stellen allerdings keinen Zusam-
menhang zur Symptomatik. Einen deutlichen Zusammenhang zur Belastung
stellen Faktoren, die die Kontrollierbarkeit eines Einsatzablaufes charakteri-
sieren. So kdnnte aus den Formulierungen der Items ein Zusammenhang mit
der auftretenden Symptomatik folgendermaRen interpretiert werden: Wenn
sich die Ordnung eines Einsatzablaufes auflost, weil Fehler gemacht wurden
und die Einsatzkrdfte ihre zugewiesene Position verlassen haben, gerit die
Situation fiir den Einzelnen aufer Kontrolle. Neben der Irritation wahrend des
Einsatzes, ausgelost durch den unplanmafigen Ablauf, kommt es mdglicher-
weise schon wihrend oder nach dem Einsatz zu Schuldgefiihlen iiber die eigene
Handlungsweise im Spannungsfeld zwischen urspriinglich vorgegeben Struk-
tur und unkontrollierbarer Situation. Die Aussage ,ich hétte anders handeln
miissen® stellt im peritraumatischen Umfeld den héchsten Belastungsfaktor
dar.
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Der Grad der wahrgenommenen eigenen Handlungsfdhigkeit (Kontrollierbar-
keit) in der traumatischen Situation wird durch Schuldeingestindnisse und
Selbstvorwiirfe reguliert, was allerdings nur voriibergehend eine Erleichterung
verschafft. Fiihlt sich der Einzelne in der Situation allein gelassen, weil keine
geeigneten Ansprechpartner zur Verfiigung stehen, oder er sich die Problema-
tik ,,nicht anmerken lassen darf, stellt diese Kombination von Kontrollverlust,
Schuldgefiihl und fehlender Beratung offensichtlich eine Basis fiir die Entwick-
lung von Symptomen dar.

Analog der Abfrage der Haufigkeiten von Einsdtzen und Situationen wurden fiir
den privaten Bereich kritische Lebensereignisse (KLE) erhoben. Erwartungsge-
mal zeigte sich ein geringer Zusammenhang zwischen der gesamten Anzahl an
kritischen Ereignissen und traumabedingter privater Belastung. Jedoch zeigte
die Summe kritischer Lebensereignisse weder in der Gesamtanzahl (alle KLE im
Leben) noch in der aktuellen Anzahl (nach Definition: KLE der letzten beiden
Jahre) einen Einfluss auf derzeitige Symptomatiken.

4.8.6.2 Welche Personenmerkmale begiinstigen die Entwicklung einer PTB?

Personenmerkmale werden in Pra-event-Faktoren und Post-event-Faktoren
unterteilt. Sowohl Merkmale vor der traumatischen Situation als auch
Merkmale, die die Reaktion auf das Ereignis darstellen, kdnnen Schutz- und
Risikofaktoren sein. Als Prd-event-Faktoren wurden demographische Daten
untersucht, als Post-event-Faktoren das Bewadltigungsverhalten und die
Bewertung der Situation.

Alter und Dienstalter stehen erwartungsgemaf in einem hohen Zusammen-
hang, beide zeigten einen signifikanten Zusammenhang mit Belastung. Mit
zunehmendem Alter steigt die allgemeine Symptomatik. Die PTB-Rate ist in
der Gruppe der 50- bis 60-Jahrigen am hochsten, wahrend die Symptombela-
stung bei den ganz jungen Kameraden am deutlichsten ausgepragt ist.

Der besondere Dienstgrad (Kommandanten, Wehrfithrer und wehriiber-
greifende Dienstgrade) ist signifikant héher auf Grund von traumatischen
Erfahrungen belastet. Fithrungs- (Zug- und Gruppenfiihrer) und Mannschafts-
dienstgrade unterscheiden sich hingegen nicht in posttraumatischer Sym-
ptomatik und zwar unabhéngig von der WehrgréRe. Im Grad der allgemeinen
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Symptomatik liegen jedoch keine Unterschiede vor (auch nicht in Bezug zum
besonderen Dienstgrad).

Das Ergebnis ist sicherlich iiberraschend, da Gesprache mit Kommandanten
oder Kreisbrandrdten fast ausnahmslos den Eindruck erwecken, nur junge
Leute seien von der Problematik betroffen, hingegen hatten erfahrene Einsatz-
krifte sich an die Einsatztdtigkeit mit allen Facetten gewohnt und daher keine
Probleme mehr.

Der Bewdltigungsstil wurde als Ergebnis der Diskussionen in der Pilotphase fiir
alltagliche Verhaltensweisen (normalerweise) und fiir Verhaltensweisen nach
Einsdtzen erhoben. Tatséchlich fanden sich keine nennenswerten Unterschiede
in den situationsabhdngigen Verhaltensweisen. Ein vermeidender Copingstil
wurde allgemein als aufrechterhaltender Faktor im Bewailtigungsverhalten
dargestellt. Die vorliegende Untersuchung konnte dies nur teilweise bestiti-
gen. In Bezug zu allgemeiner Belastung wird ein geringer signifikanter Zusam-
menhang mit vermeidenden und emotionalen Bewdltigungsstilen gefunden,
widhrend nach einsatzbedingten Traumatisierungen nur ein Zusammenhang
mit emotionsorientiertem Bewadltigungsverhalten angegeben wurde. Konse-
quenzen, die sich aus einem emotionalen Copingstil fiir Nachsorge ableiten
lassen, sollten im Rahmen der sekunddren Pravention eingehend Beachtung
finden.

Bewertung und Interpretation einer Situation scheint in den neueren Theorien
die Dosis-Wirkungszusammenhinge zu relativieren. Es gilt als empirisch gesi-
chert, dass ein direkter Zusammenhang zwischen der Schwere des Traumas
und dem AusmaR der Folgen besteht (Dosis-Wirkung, z. B. Brewin, 2000), Mae-
rcker (2000) konnte jedoch aufzeigen, dass initiale Reaktionen (Interpretation
der Situation) einen wichtigeren Pradiktor bei der Entstehung einer PTB dar-
stellen.

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass negative
Kognitionen in einem eindeutigen Zusammenhang zur Symptomatik stehen.
32,4 Prozent gaben an, unter Selbstvorwiirfen zu leiden. Der groRte Zusam-
menhang in Bezug auf Belastung besteht zwischen Selbstvorwiirfen sowie
negativen Gedanken zum Selbst und Psychotizismus, Angst und Depression,
der geringste mit Somatisierung. Der grof3te Zusammenhang mit negativen
Gedanken tiber die Welt besteht mit Paranoidem Denken.
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Bewiltigungsverhalten und Kognitionen ergeben einen mittleren Zusammen-
hang, wobei vermeidende Verhaltensweisen und Verleugnung eine hervorge-
hobene Position einnehmen.

Direkt nach der traumatischen Erfahrung stehen Aussagen im Vordergrund, die
auf Schwiéchen, Unzuldnglichkeiten und Irritation (,ich erkenne mich selbst
nicht wieder®) hinweisen. Im Verlauf bildet weiterhin das Gefiihl der Unzulédng-
lichkeit den groRten Zusammenhang zu den Intrusionen. Am meisten kommt
jedoch das Gefiihl der Entfremdung und Isolation zum Ausdruck. Entfrem-
dungsgefiihle sowie der Eindruck einer eingeschrankten Zukunft gelten nach
Janoff-Bulman (1995) als zentrale Symptome, die eine Verdnderung kognitiver
Schemata anzeigen.

4.8.6.3 Welche Merkmale der Umwelt verhindern die Entwicklung einer PTB?

Die Bewertung der traumatischen Erfahrung durch die Umwelt allgemein
sowie die Wertschdtzung der Leistung stellen bekanntermaflen einen wich-
tigen Faktor zur Befindlichkeit und Genesung dar. Diese Aussage wird durch
die vorliegenden Ergebnisse bestitigt, wobei das Thema der sozialen Anerken-
nung bei der vorliegenden Stichprobe insgesamt einen geringen Stellenwert in
der Reihe mdglicher Belastungsfaktoren einnimmt.

Fast alle Feuerwehrménner sprechen iiber das Thema ,Stress im Einsatz“.
Auch fiir personliche Gesprache aber noch offensichtlicher als Teamressource
wird die Bedeutung der Gruppe, wenn es um die Unterstiitzung nach Einsédtzen
geht. Der Kreis der Kameraden stellt die Ansprechpartner und wird damit zur
wichtigsten Ressource. Den gleichen Stellenwert als Gesprachspartner nehmen
die (Ehe-) Partnerinnen ein. Unabhéngig von der individuellen Belastung, die
jeder Einzelne mit in sein Privatleben nimmt, wird an der Stelle deutlich, dass
ein (belastender) Einsatz auf eine weitere Personengruppe trifft, die ihrerseits
mit dem AusmalR an sozialer Unterstiitzung, das (vielleicht mangels sonstiger
geeigneter Ansprechpartner) von ihr erwartet wird, iiberfordert sein kann.
Zumindest konnte angedacht werden, dass die unmittelbare soziale Umwelt
Kenntnis iiber mégliche Auswirkungen belastender Einsatze haben sollte.

Die Gruppe der sonstigen Ansprechpartner, die Seelsorger, Arzte, Psychologen
und sonstige Ratgeber subsumiert, wurde als Gesprachspartner kaum genannt.
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4.8.6.4 Stellen belastende Einsétze und deren Auswirkungen Préddiktoren
fiir erhéhte Belastungen nach traumatisierenden privaten Ereignissen
dar und umgekehrt?

Private Traumatisierungen liegen in Durchschnitt langer zurtick als einsatzbe-
dingte Traumatisierungen. Folgt aber auf ein privates Ereignis ein belastender
Einsatz, bleibt die Gesamtbelastung geringer, als wenn dem privaten Ereignis
ein belastender Einsatz vorausgegangen ist. Im umgekehrten Fall, wenn die pri-
vate Traumatisierung vorausgegangen ist, nimmt eine nachfolgende einsatz-
bedingte Traumatisierung einen geringeren Stellenwert ein. Es mag sein, dass
eine Symptomatik in Folge eines belastenden Einsatzes begreiflicherweise in
der Belastung des vorausgegangenen oder nachfolgenden privaten Ereignisses
aufgeht. Allerdings steigt der Wert der einsatzbedingten Belastung, je zeitndher
das private Ereignis folgt. Daraus kann eine nicht verarbeitete Belastung durch
einen Einsatz angenommen werden, die den Grund fiir eine erhéhte Gesamt-
belastung darstellt. Diese Annahme kann durch weitere Ergebnisse belegt wer-
den: Zum einen hat in allen Fillen mit einsatzbedingter PTB der Einsatz rund
ein Jahr vor dem privaten Ereignis stattgefunden. Zum anderen wiesen alle
Probanden, die nur private Ereignisse zu verarbeiten haben, insgesamt gerin-
gere Belastungswerte auf, als diejenigen, die zusédtzlich belastenden Einsdtzen
ausgesetzt waren. Die Wechselwirkungen zwischen einsatzbedingter Belastung
und Belastung durch private Ereignisse sind im SEM-Modell dargestellt. Es
zeigt sich, dass Auswirkungen, die aus einsatzbedingter Symptomatik hervor-
gehen, sich deutlich auf Symptomatiken, die aus privaten Belastungen resul-
tieren niederschlagen und zwar bedeutsamer als dies umgekehrt der Fall ist.

4.8.7 Einfluss von PriventionsmaBnahmen

Vor der Hauptuntersuchung wurden Informationen iiber vorhandene Praven-
tionskonzepte bei den Kreisbrandrdten wehr- und personeniibergreifend ein-
geholt. Die Ergebnisse wurden bereits dargestellt (Aussagen zu Strukturen von
Praventionsmafnahmen). Im Folgenden werden die individuellen Aussagen zu
primérer und sekundérer Pravention aufgefiihrt.

Pravention scheint fiir Feuerwehrmanner von groRer Bedeutung zu sein. In

allen Auswertungen zur Symptomatik und in allen Vergleichen zwischen unbe-
lasteten und belasteten Kameraden forderten Betroffene mehr Information,
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Beratung und Ansprechpartner nicht nur bei auftretenden Problemen, sondern
auch ganz allgemein nach harten Einsatzen.

Rund 30 Prozent der Feuerwehrmanner hat bereits an Veranstaltungen zum
Thema ,,Umgang mit Stress im Einsatzwesen“ teilgenommen. 80 Prozent der
Teilnehmer bezeichneten diese Veranstaltungen als hilfreich bei ihren weiteren
Einsdtzen. Feuerwehrménner aus Standort- und Stadtwehren haben haufiger
an Veranstaltungen teilgenommen als Feuerwehrmanner in kleinen Wehren.
Da die einsatzbedingte Belastung jedoch in kleinen Wehren, die viel weniger
Einsdtze haben, in einem dhnlich Ausmalf vorliegt wie in groBen Wehren,
scheint eine Konzentration von Informationsveranstaltungen zur PP auf ein-
satzstarke Wehren nicht gerechtfertigt zu sein.

In Bezug auf Sekundére Prévention scheint ein groler Bedarf vorzuliegen. Im
Kontext von Symptombelastung wird fehlende Beratung bei Problemen und
ein fehlender Ansprechpartner nach harten Einsdtzen immer als belastender
Faktor angegeben. Andererseits wird aber das Angebot der Nachsorge in Land-
kreisen mit bestehenden Konzepten kaum wahrgenommen; als Ansprechpart-
ner nach harten Einsdtzen werden (Ehe-) Partnerinnen, Kameraden und Vorge-
setzte genannt.

Einsatznachsorge wurde hauptsdchlich von Kommandanten (und KBI) oder von
der Notfallseelsorge angeboten und durchgefiihrt. Diejenigen, die bereits an
Einsatznachsorge teilgenommen haben, wiesen direkt nach dem belastenden
Einsatz im Mittel relativ hohe Belastungswerte auf und haben derzeit im Mittel
wieder unauffillige Werte. Dabei spielt keine Rolle, wer die MaRnahme durch-
gefiihrt hat, ob der Kommandant oder die Notfallseelsorge. Eine weitere Diffe-
renzierung der Ergebnisse zeigt, dass in der Gruppe derjenigen, die direkt nach
dem Einsatz die Kriterien einer PTB erfiillt hdtten und zum jetzigen Zeitpunkt
keine Diagnose mehr erhalten, niemand an einer Einsatznachsorge teilgenom-
men hat. In der Gruppe mit PTB (derzeit) hat rund die Halfte der Betroffenen an
Einsatznachsorge teilgenommen. Die Anfangswerte der Belastung unterschie-
den sich nicht in beiden Gruppen, auch zeigten sich bei anderen Merkmalen
keine Unterschiede.

In Bezug auf die Merkmale der Nachsorge wurde explizit Debriefing, SbE und

CISM als mogliche Formen abgefragt. Geht man davon aus, dass Komman-
danten nicht die lizenzierte Form der Nachsorge anbieten, so besteht im Feld
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offensichtlich wenig Kenntnis tiber Moglichkeiten strukturierter Angebote. Die
Ergebnisse in Bezug zur auftretenden Symptomatik zu interpretieren, ergibt
Hinweise, dass die angebotene Nachsorge einer Qualitatssicherung bedarf.

48.8 Zusammenfassung

Zusammenfassend konnten in der empirischen Untersuchung sehr interes-
sante und richtungsweisende Ergebnisse fiir ehrenamtlich tdtige Einsatz-
krifte, insbesondere fiir die Freiwillige Feuerwehr gefunden werden. So haben
wir es in der vorliegenden reprasentativen Stichprobe mit einer Gruppe von
Menschen zu tun, die ausgesprochen leistungs- und aufgabenorientiert, mit
groBem sozialen Engagement der Gemeinschaft Schutz- und Sicherheit bietet
und in (fast) allen Notlagen hilft. Belastungen, die aus der Einsatztatigkeit her-
vorgehen, kénnen in der Regel offensichtlich gut bewiltigt werden. Dennoch
ist ein Anteil ehrenamtlich tatiger Einsatzkrafte belastet. Die vergleichsweise
hohen Belastungswerte von Studien zu berufsbedingten Traumatisierungen
im Hauptamt kdnnen jedoch nicht auf das Ehrenamt {ibertragen werden bzw.
wurden im Ehrenamt auch nicht erwartet.

Ehrenamtlich tdtige Einsatzkrifte sind belastet, auch wenn der Anteil derer,
die alle Kriterien einer PTB erfiillen gering erscheinen mag, wobei durch eine
Auswertung nach der vollstandigen DSM-1V Diagnos grundsétzlich geringere
Préavalenzraten zu erwarten sind, als in Studien die nicht alle Kriterien beriick-
sichtigen.. Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehr und des THW zeigen dhn-
liche PTB-Raten, im Rettungsdienst liegen die Raten erwartungsgemaR hoher.
Betrachtet man dazu den Schweregrad der Erkrankung, muss im Mittel von
einer leichten PTB ausgegangen werden, womit die klinische Relevanz der in
der vorliegenden Untersuchung diagnostizierten Fille in Frage gestellt werden
kann. Andererseits gaben 26,9 Prozent der Feuerwehrmanner (27,1 Prozent
der THW-Manner) zum jetzigen Zeitpunkt an, unter Intrusionen zu leiden,
wohingegen Vermeidungskriterien selten genannt werden. Orientiert man sich
an den Diagnosekriterien der ICD-10, in der die Diagnose allein aufgrund von
Intrusionen vergeben werden kann, wird die Bedeutung der Intrusionen als
besondere Belastung nachvollziehbar.

Ebenso weist ein Vergleich mit einer deutschen Normstichprobe auf einsatz-
bedingte Belastungen im Ehrenamt hin. Sowohl die Stressorpravalenz als auch
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die PTB-Prdvalenz sind in der Altersgruppe vergleichbarer junger Manner deut-
lich erhoht.

Der Grad der allgemeinen Symptomatik in einem klinisch bedeutsamen Aus-
malf liegt mit insgesamt 8,2 Prozent wesentlich hoher als der der posttrau-
matischen Symptomatik. Wie vielfach in der Literatur beschrieben, kénnen
traumatische Erfahrungen neben PTB auch andere Krankheitsbilder hervorru-
fen, dies wird auch in der vorliegenden Untersuchung bestétigt. Nach einsatz-
bedingten Traumatisierungen treten hdufiger Angstproblematiken auf, nach
privaten Traumatisierungen hdufiger Somatisierungsproblematiken. Sucht-
problematiken und erhohter Alkoholkonsum als Begleiterscheinung der PTB
wird in der vorliegenden Stichprobe ebenfalls gefunden.

Als aufrechterhaltende Faktoren einer traumabedingten Erkrankung werden
ein vermeidender Bewiltigungsstil und negative Kognitionen publiziert (Uber-
blick bei Maercker, 2003). Die Analyse des Bewailtigungsverhaltens belegt hier
einen emotionalen Bewadltigungsstil, Vermeidung als Bewaltigungsverhalten
scheint bei ehrenamtlichen Feuerwehrkriften von geringerer Bedeutung zu
sein, nach privaten Traumatisierungen wird emotionales und vermeidendes
Bewiltigungsverhalten gefunden. Bemerkenswert ist der hohe Anteil derer, die
angaben, unter Selbstvorwiirfen zu leiden. Dabei stehen hinter Selbstvorwiir-
fen oft unangemessene Schuldgefiihle, die als Funktion zur Wiederherstellung
der Kontrollierbarkeit dienen kénnen. Die angegeben Reaktionsweisen in Form
von Entfremdungsgefiihlen, Isolation und auch einschrankte Zukunftserwar-
tungen zeigen auf, dass kognitive Schemata nicht mehr passen und Selbstwert
schadigenden Charakter haben konnen.

Private Traumatisierungen fallen viel stdrker ins Gewicht als einsatzbedingte
Traumatisierungen, da private Ereignisse oftmals mit Verlust einhergehen und
in der Regel personliche Verdnderungen nach sich ziehen. Eine einsatzbedingte
Traumatisierung gleichwertig daneben zu setzen, scheint {iberzogen zu sein.
Dennoch belegen die verschiedenen Ergebnisse, dass belastende Einsidtze zwar
im Augenblick zu keiner Erkrankung fiihren, aber fiir weitere Ereignisse vulne-
rabilisierend wirken.

Die vorliegenden Aussagen zu einsatzvorbereitenden MaBnahmen und Einsatz-

nachsorge lassen einige Fragen offen. Der Bedarf an Information und Beratung
wird eindeutig erkennbar. Jedoch ist in Zusammenhang mit Primérer Préven-
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tion nicht eindeutig, inwieweit die bestehenden Angebote in der Struktur der
Feuerwehr verankert sind oder als eigen gesteuerte Initiativen Verbreitung fin-
den und fiir wen Informationen zugénglich sind. In Bezug auf Nachsorge bleibt
die Frage, welche Mafinahmen durchgefiihrt wurden, was daran liegen kann,
dass der Begriff ,,Debriefing® derzeit fiir alles, was angeboten wird, Verwen-
dung findet. Des Weiteren bleibt die Frage, inwieweit Einsatzkrédfte Kenntnis
uber das vorliegende Angebot haben bzw. inwieweit das vorliegende Angebot
die Bediirfnisse der Einsatzkrafte anspricht. Die Interpretation des Zusammen-
hanges zwischen Einsatznachsorge und Symptomatik spricht eher gegen die
derzeit praktizierten MaBnahmen und wirft die Frage nach evaluierten Kon-
zepten auf.

Aus den vorgestellten Ergebnissen konnten folgende bedeutsame Parameter
zur Erklarung der vorliegenden Symptomatik ermittelt werden:

e Anzahl potentiell traumatisierender Ereignisse

¢ fehlende Beratung bei auftretenden Problemen und fehlende
Ansprechpartner, wenn ein Einsatz hart war

¢ Erhdhter Alkoholkonsum

¢ Selbstvorwiirfe in Bezug auf den belastenden Einsatz

¢ Peritraumatische Dissoziation in Bezug auf den Einsatz

Die hier dargestellten Ergebnisse geben einen Einblick in die Komplexitit und
in die Brisanz der Thematik einsatzbedingter Traumatisierungen. Die Entwick-
lung und Empfehlung von praventiven Maffnahmen im Kontext ehrenamt-
licher Einsatztatigkeit auf der Grundlage dieser Ergebnisse kann den tatsédch-
lich vorherrschenden Bedingungen Rechnung tragen. Die Empfehlungen wer-
den hoffentlich Beachtung finden und so zur Gesunderhaltung der ehrenamt-
lichen Einsatzkréfte beitragen.
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5.1 Entwicklung und Aufbau

Im deutschen Sprachraum lag bisher kein geeignetes Instrument zur Erfas-
sung der akuten posttraumatischen Symptomatik oder speziell zur Messung
der Akuten Belastungsstérung bei Einsatzkriften vor. Ein solches Instrument
soll zur Erfassung der akuten Belastung von Einsatzkrédften nach einem Einsatz
dienen und damit die Pradiktion der weiteren posttraumatischen Entwicklung
bzw. ein Screening gefdhrdeter Personengruppen ermdglichen. Die Sichtung
bestehender englischsprachiger Instrumente zur Erfassung akuter posttrau-
matischer Symptomatik ergab, dass es sinnvoller ist, ein eigenes Instrument zu
entwickeln, statt ein englisches zu iibersetzen'.

Der entwickelte FABS (Fragebogen zur Erfassung der Akuten Belastungssto-
rung) orientiert sich eng an den diagnostischen Kriterien des DSM-IV zur
Akuten Belastungsstorung (ABS) unter besonderer Beriicksichtigung der dis-
soziativen Symptomatik. Dementsprechend kann man theoretisch von vier
inhdrenten Symptomskalen des FABS ausgehen, analog zu den ABS-Symptom-
clustern Dissoziation, Wiedererleben, Vermeidung und Hyperarousal. Hinzu
kommen zwei Items zur Erfassung des Kriteriums F zur Beeintrachtigung der
Funktionalitat (klinische Relevanz).

Vorformen des FABS wurden in einigen Pilotdurchgdngen auf ihre Anwend-
barkeit hin tGberpriift und zwar sowohl im Bereich primérer (bei Klienten der
Traumaambulanz der LMU-Miinchen) als auch sekundirer Traumatisierung
(bei Einsatzkriften im Rahmen des Studienteils: Inanspruchnahme von Nach-
sorgeangeboten mittels Selbstselektion, vgl. Quartalsbericht zur ,,Sekundaren
Pravention“, 7.3.4). Die Riickmeldungen der befragten Personen wurden be-
riicksichtigt und die Fragen entsprechend modifiziert.

1 Tatsachlich gab es zu Projektbeginn nur zwei verdffentlichte MaRe speziell zur Erfas-
sung der Akuten Belastungsstorung im Selbstbericht: Der Stanford Acute Stress Reaction
Questionnaire (SASRQ; Cardena et al., 2000) und The Acute Stress Disorder Scale (ASDS;
Bryant et al., 2000).
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Bei der Konstruktion des zweiseitigen Fragebogens wurde also einerseits auf
die zielgruppengerechte Formulierung der Items sowie andererseits die Oko-
nomie des Instruments geachtet. Es eignet sich so fiir den Einsatz speziell bei
Einsatzkraften, aber auch allgemein zur Erfassung akuter posttraumatischer
Symptomatik.

Der FABS umfasst neben einer kurzen Abfrage der Eckdaten des belastenden
Ereignisses 23 Items zu Erfassung der akuten posttraumatischen Symptoma-
tik, die vom Befragten auf einer fiinfstufigen Likertskala in der Haufigkeit ihres
Auftretens eingeschétzt werden. Durch zwei abschlieBende Fragen wird das
zeitliche Auftreten der Beschwerden genauer eingegrenzt. Eine Version des
FABS findet sich im Anhang.

Der FABS wurde im Rahmen von projektinternen und -externen Untersu-
chungen hinsichtlich der Giitekriterien evaluiert. Eine grundlegende Eigen-
schaft eines Instruments ist seine Validitdt, also ob es tatsdchlich die Eigen-
schaft misst, zu deren Messung es konstruiert wurde. Beim FABS ist dies zu
erwarten, weil er sehr eng am zu Grunde liegenden Konstrukt (der Akuten
Belastungsstérung) formuliert wurde. Trotzdem ist die Validitdt eines neu ent-
wickelten Instruments zu priifen. Dies geschieht unter anderem in Form einer
Evaluation der Ubereinstimmungsvaliditit. Dazu wurde im Falle des FABS die
Ubereinstimmung einer Diagnose der ABS durch ein klinisches Interview mit
den Messwerten des FABS iiberpriift.

Im Rahmen projektexterner Diplomarbeiten wurde der FABS bei akut trauma-
tisierten Privatpersonen eingesetzt und seine Ubereinstimmung mit einem
weiteren klinischen Instrument zur Erfassung psychischer Stérungen iiber-
priift, ndmlich den Internationalen Diagnose-Checklisten (IDCL; Hiller, 1997).
Die IDCL erlauben eine Diagnosestellung fiir die ABS mittels einer Checkliste,
die den diagnostischen Kriterien des DSM-1V entspricht. Die IDCL stellen da-
mit ein strukturiertes und standardisiertes Verfahren zur Messung der ABS
dar.

Die Gesamtstichprobe bestand aus 30 Personen, die nach einem potentiell trau-
matisierenden Ereignis vom Miinchner KIT betreut wurden. Der Miinchner KIT
(Krisenintervention im Rettungsdienst) ist ein beim Arbeiter-Samariter-Bund
angesiedeltes Projekt, bei dem akut traumatisierte Personen durch psychotrau-
matologisch weitergebildetes Rettungspersonal psychosozial betreut werden.
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Es handelt sich also um keine echte Zufallsstichprobe und es ist mit relativ ho-
hen Messwerten im FABS bzw. einem haufigeren Auftreten einer ABS zu rech-
nen, als dies z. B. bei den im vorliegenden Projekt untersuchten Einsatzkraf-
ten zu erwarten ist. Frithere Untersuchung an KIT-Betreuten fanden bei etwa
einem Drittel bis zur Hélfte der untersuchten Personen in den ersten Wochen
nach dem Ereignis klinisch relevante Akutsymptomatik (Karl, 2003; Kriismann,
Karl, Richter & Hengge, 2004) vor.
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5.2  Einsatz des FABS im Design des Projektes
Sekundére Pravention

Der FABS wurde analog zum Studiendesign des Forschungsprojektes ,,Sekun-
ddre Pravention“ zur Erfassung der akuten posttraumatischen Symptomatik
nach dem Auftreten von belastenden Ereignissen eingesetzt. Er wurde an die
Untersuchungsteilnehmer in den ersten Tagen nach einem belastenden Einsatz
(iber die Kommandanten der betroffenen Wehren) ausgegeben und vor einer
moglicherweise stattfindenden sekundarpraventiven Mafnahme ausgefiillt.

5.2.1  Ergebnisse zur Reliabilitidt des FABS

Dissoziation 0,866 10
Wiedererleben 0,650 3
Vermeidung 0,677 3
Erregung/Angst 0,810 5
B+C+D+E 0,931 23 21

Interne Konsistenz des FABS

Zur Uberpriifung der internen Konsistenz wurden die Korrelationen der Ein-
zelitems mit den theoretischen Skalen des FABS untersucht. Die Itemkorrela-
tionen mit der Gesamtskala bzw. den Subskalen erweisen sich bei bisherigem
Datenstand als zufrieden stellend. Cronbachs Alpha als MaR fiir die interne
Konsistenz ist fiir die einzelnen Symptomskalen gut.
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Zur Testung der Reliabilitdt des FABS konnte eine Berechnung auf der Grund-
lange von N = 525 Fragebogen durchgefiihrt werden.

5.2.2  Ergebnisse zur externen Validitit des FABS

Zur Erfassung der externen Validitdt wurden anhand einer Stichprobe von Kli-
enten (N= 39), bei denen ernste bzw. traumatische Lebensereignisse vorlagen,
psychometrische Eigenschaften des Fragebogens untersucht. Zur Abschitzung
der konvergenten und divergenten Validitdt wurden StandardmalRe zum einen
zur Erfassung negativer Traumafolgen (ABS) und zum anderen zur Erfassung
der allgemeinen psychischen Belastung auf einem generellen Niveau einge-
setzt. Dabei wurden als konvergente Mal3e die klinisch relevanten Diagnose-
ergebnisse der Probanden, mittels IDCL erhoben, herangezogen. Fiir die diver-
gente Validitatsschiatzung dienen die Globalwerte des Selbstbeurteilungsin-
strumentes BSI. Es wurde angenommen, dass sich zwischen den Ergebnissen
des FABS und den Diagnoseergebnissen der IDCL hohe, mit dem Konstrukt des
BSI dagegen nur geringe Zusammenhinge ergeben werden.

Ab welchem Score kann man das einzelne Item des FABS als erfiillt ansehen?

Um herauszufinden, ab welchem Item-Skalenwert der FABS genauere Aus-
sagen liber das Vorhandensein einer mdglichen ABS macht, wurden die
Antworten der Probanden nach zwei Methoden ausgewertet: erst wurden
die Items bereits ab ,,sehr selten® als erfiillt angenommen und dann erst ab ,,ge-
legentlich“. Entsprechend wurde der FABS einmal laut bisheriger Regel auf das
Vorhandensein der erforderlichen Anzahl von Kriterien (A bis G) ab der Skala
»sehr selten” ausgewertet und interpretiert mit ,,ABS ja“, wenn alle Kriterien
erfiillt waren, oder mit ,,keine ABS“ beim nicht Erfiillen der Kriterien. Die zwei-
te Auswertung erfolgte nach der gleichen Prozedur, jedoch erst ab der Skala
»gelegentlich” und wurde dhnlich wie vorher interpretiert. Somit entstanden
zwei voneinander unterscheidbare Tests, die mit FABS ,,ab selten“ und FABS ,,ab
gelegentlich® gekennzeichnet wurden.

Als nachstes wurden die FABS-Werte ab ,,sehr selten® und ab ,,gelegentlich” mit

den in den IDCL erhaltenen Scores der Probanden korreliert, um eine differen-
zierte Aussage liber die Aussagekraft der FABS-Skalenwerte (je nach Abstufung)
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zu erhalten. Tabelle 114 zeigt die Interkorrelation der IDCL mit dem FABS ab
»selten und FABS ab ,gelegentlich“. Beide Interkorrelationswerte (r= 0,578
und r= 0,718) weisen eine zufriedenstellende Korrelation auf, auf einem Signi-
fikanzniveau von p < 0,001. Das bedeutet, dass der FABS sowohl ab der Skala
»sehr selten” als auch ab ,gelegentlich” einen signifikanten Belastungswert fiir
eine mogliche ABS-Erkrankung aufweisen kann. Nicht zu tibersehen ist aller-
dings, dass zwischen der FABS-Skala ,ab gelegentlich® und IDCL ein héherer
Zusammenhang besteht als zwischen IDCL und FABS ,,ab selten®.

Spearman-Rho = IDCL = Korrelations- 1,000 0,578 0,718*
koeffizient
Sig. (2-seitig) . 0,000 0,000
N 39 39 39

*  Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Korrelationen zwischen IDCL und FABS-Werten

Konvergente und diskriminante Validitét

Die konvergente Validitdt des Instruments wurde durch die Korrelation des
FABS -Werte der Probanden mit den IDCL-Werten ermittelt, da mit beiden Er-
hebungsinstrumenten das gleiche Konstrukt erfasst wird. Die Interkorrelation
des FABS mit der IDCL ist ebenfalls der Tabelle 114 zu entnehmen. Das Vorlie-
gen einer konvergenten Validitdt des FABS mit der IDCL ist gegeben (r = 0,718;
p < 0,001). Zur Uberpriifung der divergenten Validitit wurden die FABS-Werte
mit den Globalwerten des BSI korreliert. Der Tabelle 115 ist zu entnehmen, dass
die Interkorrelationen zwischen den BSI-Globalwerten und FABS-Werten keine
signifikanten Zusammenhdnge aufweisen.
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Spearman-Rho | BSI Korrelations- 1,000 0,190 0,323
koeffizient
Sig. (2-seitig) . 0,314 0,081
N 30 30 30

Korrelationen zwischen BSI und FABS-Werten

Um die bisherigen Ergebnisse zur Validierung des FABS zu untermauern und
die Signifikanzen der errechneten Zusammenhiénge differenzierter zu untersu-
chen, wurden weitere Signifikanztests mit einem Vierfelder-Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt. Dabei wurde erneut ein signifikanter positiver Zusammenhang
zwischen IDCL und FABS erwartet. Tabelle 116 ist zu entnehmen, dass bei 30
Personen von insgesamt 39 Probanden die IDCL und der FABS ,,ab selten“ zu
gleichen Ergebnissen kommen. Das heift konkret: 22 Personen, die nach IDCL
eine ABS-Diagnose haben, weisen auch im FABS schon bei einer Nennung ,,ab
selten® erhohte Belastungswerte auf und 8 Personen, bei denen nach IDCL eine
ABS-Diagnose ausgeschlossen wurde, erreichen auch im FABS ,,ab selten® nied-
rige Belastungswerte. Es gibt lediglich neun Probanden, bei denen sich die Er-
gebnisse der IDCL und des FABS ,,ab selten® widersprechen. Dabei handelt es
sich um Personen, die nach IDCL diagnosefrei sind, jedoch erh6hte Belastungs-
werte im FABS ,,ab selten® aufweisen.

Alle Probanden, die laut IDCL eine ABS-Diagnose aufweisen, laden in ihren
Itemwerten auch im FABS héher. Die statistische Signifikanz dieser Uberein-
stimmung belegt sowohl der Wert von 13,025 (p < 0,001) des Chi-Quadrat-Tests
nach Pearson (siehe Tab. 117) als auch der errechnete Kappa-Koeffizient (mit
einem Wert = 0,50), als MaR der Ubereinstimmung zwischen den Werten beider
Erhebungsinstrumente.
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FABS ,,ab selten“ Gesamt

keine ABS ABS ab ,selten”
IDCL kein ABS 8 9 17
ABS 0 22 22
Gesamt 8 31 39

Tab. 116: Kreuztabelle IDCL*FABS ,,ab selten*

Tabelle 118 ergibt dhnliche Ergebnisse bzgl. des Zusammenhangs zwischen
IDCL und FABS ,,ab gelegentlich®. Der Grad der Ubereinstimmung ist zwischen
IDCL und FABS ,,ab gelegentlich“ héher als zwischen IDCL und FABS ,,ab sel-
ten®. Hier weisen 34 Personen von insgesamt 39 iibereinstimmende Ergebnisse
auf und verbleiben nur fiinf Personen, die nach IDCL diagnosefrei sind, jedoch
nach FABS ,,ab gelegentlich“ als belastet eingestuft wurden.

Asympto-

- Exakte
U signifikane Signitkan:
(2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 13,025° 1 0,000
Kontinuitatskorrektur(a) 10,298 1 0,001

Likelihood-Quotient 16,071 1 0,000

Exakter Test nach Fisher 0,000
Zusammenhang linear-mit-linear 12,691 1 0,000

Anzahl der glltigen Félle 39

a 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Héufigkeit ist 3,49.

Tab. 117: Chi-Quadrat-Test zur Ermittlung des Zusammenhang - IDCL und FABS ,ab selten“
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FABS ,,ab gelegentlich“ Gesamt

keine ABS ABS ab ,gelegentlich®

IDCL kein ABS 26 5 31
ABS 0 8 8
Gesamt 26 13 39

Tab. 118: Kreuztabelle IDCL*FABS ,,ab gelegentlich“

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson (siehe Tab. 119) belegt die Signifikanz
der Ergebnisse mit einem Wert von 20,129 (p < 0,001), und der errechnete
Kappa-Koeffizient ergibt mit einem Wert von 0,681 eine zufriedenstellende
Ubereinstimmung.

Meche  Fxakte
el Signifikanz S(lgf\;g::%r)lz
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 20,129° 1 0,000
Kontinuitatskorrektur? 16,532 1 0,000
Likelihood-Quotient 22,256 1 0,000
Exakter Test nach Fisher 0,000
Zusammenhang linear-mit-linear 19,613 1 0,000
Anzahl der giiltigen Falle 39

Wird nur fiir eine 2 x 2-Tabelle berechnet.
1 Zellen (25,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 2,67.

b

Tab. 119: Chi-Quadrat-Test zur Ermittlung des Zusammenhangs — IDCL und FABS
»ab gelegentlich“
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass aufgrund der bisher ermittelten
Korrelationen, Ubereinstimmungswerte und Signifikanzen die Grundvoraus-
setzung fiir die Konstruktvaliditat des FABS, hier das Vorhandensein konver-
genter und divergenter Validitit sowie zufriedenstellende Realibilitdten, er-
fiillt ist. Fiir die Praxis und die weitere Forschung bedeutet dies, dass der FABS,
der als Fragebogen zur Erfassung akuter Belastungsstérung konzipiert wurde,
seinem Ziel gerecht wird, indem er akute posttraumatische Belastungssympto-
me valide erfassen kann.
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6.1 Einleitung

Ziel der Untersuchung ist die Beschreibung der Wirksamkeit ausgewdhlter
Gruppeninterventionen nach einem belastenden Einsatz (dieser Einsatz wird
im weiteren ,Inzident® genannt). Dabei wurde der urspriinglich ausgeschrie-
bene Arbeitsauftrag — Wirksamkeitsnachweis verschiedener in der Praxis ange-
wendeter Mallnahmen zur sekundédren Pravention durch Erprobung und Eva-
luation einschlieBlich Studien an Kontrollgruppen unter besonderer Beriick-
sichtigung der standardisierten Interventions- und NachsorgemaBnahmen der
Bundesvereinigung ,,Stressbearbeitung nach belastenden Ereignissen e.V.“ —
ausgeweitet. Alle in den ausgewdhlten Studienregionen arbeitenden Teams
(z.B. BRK-Teams, Malteser-Teams, SbE-Teams, CISD-Teams und andere) soll-
ten — nach Absprache mit dem Auftraggeber und nach erfolgter Abstimmung
im projektbegleitenden Arbeitskreis — in die Untersuchung aufgenommen
werden, so fern dies seitens der Anbieter gewiinscht und umsetzbar war. Vier
unterschiedliche Nachsorgestrategien sollten dabei miteinander verglichen
werden, die Zuteilung randomisiert erfolgen. Als Zielgruppe wurde die Freiwil-
lige Feuerwehr in Bayern und Nordhessen bestimmt. Es wurde eine Baseline
zum Befinden der Einsatzkrafte vor moglichen belastenden Einsdtzen erhoben,
der Einstieg in das eigentliche Evaluationsdesign wurde durch die Meldung
eines entsprechenden Inzidents ausgelost.
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6.2 Darstellung des Studiendesigns

Die Entwicklung des Studiendesigns orientierte sich an den nachsorge-
relevanten Einsdtzen mit der Vorgabe, in allen Treatmentgruppen dhnliche
Einsdtze zu bearbeiten. Im Kontext von Einsatznachsorge wird davon ausge-
gangen, dass neben der eigentlichen strategischen und technischen Schwere
des Einsatzes ebenso die Art des Inzidents eine Rolle spielt. Daraus ergab sich,
dass die Zuordnung der Intervention aufgrund des gemeldeten Einsatzes
erfolgte. Vor der konsekutiven Zuteilung wurden drei Kategorien gebildet, in
die die gemeldeten Einsidtze eingeordnet wurden. Die drei Kategorien waren:

¢ Einsitze, bei denen Kameraden verletzt wurden oder sterben
¢ Einsédtze, bei denen Verwandte oder Freunde unter den Opfern waren
e anderweitig belastende Einsdtze

Bei vier unterschiedlichen Treatmentgruppen und drei Einsatz-Kategorien
ergeben sich zwolf mégliche Kombinationen von Inzident und Nachsorge, die
differenziert ausgewertet werden sollten. Da bei den Gruppeninterventionen
die Teilnahme freiwillig ist, also Einsatzkrifte auch nicht teilnehmen kénnen,
diese natiirlich ebenfalls befragt wurden, entstanden somit 23 Zellen fiir die
Auswertung.

Das Studiendesign ist schematisch in Abbildung 56 dargestellt.

Die Darstellung zeigt die Schwerpunkte des Designs, die in der Durchfiihrung
strikt eingehalten werden sollten. Demnach sollte ein gemeldeter, belasten-
der Einsatz nach seiner Einordnung in die entsprechende Kategorie zufillig
(Randomisierung) einer der vier Interventionsmdoglichkeiten zugeteilt werden
und die Symptomentwicklung sollte iiber einen Zeitraum von sechs Monaten
(Verlauf) unter Beriicksichtigung weiterer EinflussgréRen betrachtet werden,
wobei Teilnehmer und Nichtteilnehmer (diejenigen, die sich gegen die Teil-
nahme entschieden haben), unterschieden wurden.
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Schematische Darstellung des Studiendesigns

6.2.1 Nachsorgerelevante Einsatze

In Ubereinstimmung mit den im Kontext von Einsatznachsorge genannten
Angaben sowie mit den gefundenen Ergebnissen aus der epidemiologischen
Studie wurden studienrelevante Inzidente, nach denen eine Meldung ans Pro-
jektteam erfolgen soll, wie folgt umschrieben:

¢ Einsitze, bei denen Feuerwehrleute verletzt werden oder ums Leben
kommen

¢ Einséatze, bei denen Verwandte oder Freunde der Einsatzkrifte unter den
Opfern sind

¢ Einsdtze, bei denen Kinder oder Jugendliche betroffen sind

¢ Einsdtze mit vielen Verungliickten oder Toten

¢ Einsdtze, bei denen der Einsatz problematisch ist und dies zu Belastungen
fiihrt
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6.2.2 Treatment

Es wurden vier unterschiedliche Vorgehensweisen verglichen:

Gruppe 1: Eine der Strategien dient als natiirliche Kontrollgruppe, indem im
Rahmen des Designs nur gemessen wurde und das Vorgehen ansonsten den
betroffenen Wehren iiberlassen wurde (im Weiteren Screening genannt —
Gruppe 1).

Gruppe 2: Nachsorge, wie sie heutzutage in der BRD {iiblicherweise durchge-
fiihrt wird, ist weitestgehend angelehnt an die Methode nach Mitchell und
Everly (1995; Critical Incident Stress Management — CISM). Es kénnen verschie-
dene Interventionsstrategien im Vordergrund stehen (z.B. Defusing oder De-
briefing; Interventionen nach drei oder sieben Tagen), die wiederum inhaltlich
(nach Selbstaussage aus dem Feld) an aktuelle Forschungsergebnisse ange-
passt wurden. In dieser Gruppe ging es also darum, die tatsdchlich im Feld ange-
wandten Methoden zu dokumentieren und zu evaluieren. Der Erfassung der
durchgefiihrten Interventionen kam dabei eine tragende Rolle zu. Daher wur-
den alle Teams, die sich bereiterklarten, an der Untersuchung teilzunehmen,
aufgekldrt, dass die detaillierte retrospektive Dokumentation (ausfiihrliche
standardisierte Befragung) der tatsdchlich durchgefiihrten Interventionen von
ausschlaggebender Bedeutung ist.

Im Folgenden eine Ubersicht der einzelnen Phasen eines typischen Debrie-
fings. Im Feld diirften unterschiedliche Versionen dieses Vorgehens vorkom-
men. Die Behandlungsgruppe 2 entspricht also der ,Nachsorge, wie sie heute in
der BRD durchgefiihrt wird“ (im weiteren ,,Nachsorge wie im Feld“ genannt —
Gruppe 2).

Gruppe 3: Eine Modifikation des klassischen Debriefings nach Mitchell bil-
dete die dritte Gruppe (im Weiteren ,kognitive Gruppennachsorge® genannt
— Gruppe 3). Dabei wurde der Schwerpunkt auf eine kognitive Herangehens-
weise gelegt, wihrend eine zusdtzliche emotionale Aktivierung vermieden
wurde. Dementsprechend wurde Phase 3 reduziert und auf Phase 4 des Vorge-
hens nach Mitchell verzichtet, wiahrend Phase 2 und 6 erweitert durchgefiihrt
wurden.

Gruppe 4: Die vierte Gruppe bildete eine unspezifische Nachsorgemafinahme
ab, wie sie teilweise im Feld vorkommt, ein freies (unstrukturiertes) Beisam-
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mensein anlésslich eines belastenden Einsatzes (im Weiteren ,unspezifische
Gruppennachsorge“ genannt — Gruppe 4). Die Mitglieder der Wehr hatten so
die Mdoglichkeit, sich iiber den belastenden Einsatz auszutauschen und die-
sen abzuschlieRen. Diese letzte Gruppe bildet insofern eine weitere Kontroll-
gruppe, da sie unspezifische Wirkfaktoren enthidlt (Gruppenkohdsion, Gratifi-
kation), aber keinerlei spezifische Interventionen.

1. Konstitutionsphase (introductory phase): Die Gruppenmitglieder stel-
len sich vor und die Regeln der Gruppe werden erklart (z. B. Verschwie-
genheit).

2. Fakten (fact phase): Jeder Teilnehmer berichtet, was er (oder sie) erlebt
hat.

3. Gedanken (thought/cognition phase): Es wird tiber Gedanken wahrend
und beziiglich des Ereignisses berichtet.

4. Reaktion/Gefiihle (reaction/feeling phase): Es wird iiber die damit ver-
bundenen Gefiihlsreaktionen berichtet.

5. Symptomatik (symptom phase): Die Teilnehmer sprechen iiber Anzei-
chen von Stress, die sie an sich erleben.

6. Aufklarung (teaching/educational phase): Das Debriefingteam vermit-
telt Informationen zur Normalitdt der Symptomatik und moglichen
Bewiltigungsstrategien.

7. Abschlussphase (re-entry/wind-down phase): Offene Fragen werden ge-
klart, das Ergebnis wird zusammengefasst, weitere Hilfsmdoglichkeiten
angeboten.

CISD-Phasen nach Mitchell und Everly (1995)

Um zu gewdhrleisten, dass in den einzelnen Treatmentgruppen tatsachlich
die Interventionsstrategien angewendet wurden, die das gewahlte Treatment
charakterisieren (,,Treatmenttreue®), wurden die durchfithrenden Teams ent-
sprechend mit dem speziellen Vorgehen vertraut gemacht. Die Nachsorge, wie
sie im Feld durchgefiihrt wird (Gruppe 2), wurde von den Vertretern im Feld
durchgefiihrt. Die kognitive Gruppennachsorge (Gruppe 3) wurde von zwei
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eigens geschulten Teams durchgefiihrt. Zur Dokumentation der jeweils durch-
gefiihrten Intervention fiillten die Mitglieder des Interventionsteams mog-
lichst unmittelbar nach der Durchfiihrung einen ausfiihrlichen Fragebogen aus
(Teamfragebogen fiir Leiter und Peers).

Um die Anonymitit der Einsatzkrdfte zu wahren (und um den Ablauf
nicht zu beeinflussen), wurden keine Audio- oder Videoaufnahmen der Nach-
sorgemalBnahme angefertigt. Pro Gruppe wurden 20 durchgefiihrte Interven-
tionen geplant. Das bedeutet, dieser Teil der Studie sollte, so die Planung, so
lange durchgefiihrt werden, bis 80 relevante Inzidente stattgefunden haben.

Wie bereits beschrieben, wurde in der vorliegenden Untersuchung dem SbE-
Debriefing eine weitere, strukturierte NachsorgemaBnahme (kognitives
Debriefing) und als dritte Intervention die so genannte ,,Unspezifische Grup-
pennachsorge“ gegeniibergestellt. Im Folgenden werden die beiden Debrie-
finggruppen der Untersuchung im geplanten Ablauf und der konkreten
Durchfiihrung beschrieben. Fiir die von den Kommandanten durchgefiihrten
Interventionen (Unspezifische Gruppenintervention) liegen keine konkreten
Beschreibungen zur Durchfiihrung vor, sodass auch die Inhalte der Inter-
vention nicht systematisch erfasst wurden Dies gilt ebenso fiir die Interven-
tionen der Notfallseelsorge.

6.2.2.1 Intervention — Standardnachsorge

Der Beschreibung des ,,Critical Incident Stress Debriefings® nach Mitchell und
Everly (Mitchell & Everly, 1997) liegt der ,,CISM-Kurs Baustein 11“ der SbE-
Bundesvereinigung fiir Stressbearbeitung nach belastenden Ereignissen e.V.
(Gengenbach, 2005) zugrunde. Dieser Foliensatz ist durch die ,International
Critical Incident Stress Foundation“, die die Anwendung und konkrete
Umsetzung des Debriefings ausbildet, anerkannt (,approved®). Der Foliensatz
ist fiir eine mindestens zweitdgige (16 UE) Ausbildung konzipiert, der bereits
die Teilnahme an einem ,,CISM-Kurs Baustein 1 (ebenfalls im Umfang von
16 UE) vorausgegangen sein muss.

Die SbE®'Nachbesprechung hat die Intention, die Auswirkungen der Akuten

Belastungsreaktion (WHO, 1993: ICD 10: F43.0) bei Einsatzkraften nach trauma-
togener Exposition in ihrer Dauer und Intensitdt zu reduzieren. Der ,,psychische
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Verarbeitungsprozess® soll unterstiitzt werden. Die Zielgruppe sind ,,normale,
psychisch gesunde und belastbare Menschen®. Die Gruppenintervention, die
einen bis sieben Tage nach der Exposition stattfindet, wird durch ein CISM-
Team geleitet. Das Team besteht aus psychosozialen Fachkrédften und ,Peers”
(englisch: der Gleiche). Ein Peer ist eine Einsatzkraft, die am ,,CISM-Kurs“ Bau-
stein 1 und Baustein 11 teilgenommen hat. Der Peer kennt das berufliche Umfeld
der Teilnehmer und ermdéglicht ihnen eine ldentifikation. Die psychosozialen
Fachkrifte, die aus den Berufsfeldern der Psychologie, Seelsorge, Medizin und
Sozialpadagogik kommen, haben ebenfalls den ,,CISM-Kurs“ Baustein I und 11
absolviert.

Ein CISM-Team besteht aus vier Funktionen: 1. Leiter, 2. Koleiter, 3. Doorkeeper
(,Turhiiter’), 4. Peer.

1. Der Leiter, eine psychosoziale Fachkraft, leitet und moderiert das Debrie-
fing. Er wendet sich jeweils dem Teilnehmer zu, der spricht. Er ist fiir den
Ubergang der Phasen zustindig.

2. Der Koleiter unterstiitzt den Leiter. Er ist entweder eine psychosoziale
Fachkraft oder ein im Debriefing erfahrener Peer.

3. Der Doorkeeper hat seinen Platz in der Ndhe der Tiir. Wenn ein Teilnehmer
den Raum verldsst, klart der Doorkeeper aulRerhalb des Raumes, warum
der Teilnehmer die Gruppenintervention verldsst. Gegebenenfalls stabi-
lisiert er den Teilnehmer und ermdoglicht es ihm, bis zum Abschluss des
Debriefings teilzunehmen.

4. Der Peer unterstiitzt den Leiter in der Wahrnehmung und Identifizierung
besonders belasteter Teilnehmer. Aufgrund seiner Feldkompetenz dient
er als Ansprechpartner besonders dann, wenn komplexere Einsatzablaufe
und -verfahren thematisiert werden. Der Peer kann die Psychoedukation
(vgl. Phase 6 ,Information’) durchfiihren.

Die Grol3e des CISM-Teams leitet sich aus der Zahl der Teilnehmer ab: fiir bis zu
zehn Teilnehmern wird eine Teamstarke von zwei Personen empfohlen, bei der
maximalen Zahl von 40 Teilnehmern hat das CISM-Team eine Starke von sechs
Personen. Im CISM-Team wirkt niemand mit, der selbst mit dem Einsatz, der
Anlass des Debriefings ist, zu tun hatte.

Der Raum, in dem das Debriefing stattfindet, ist von auen nicht einsehbar.
Die Gruppenintervention soll von aulen nicht gestort oder irritiert werden.
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Die Sitzordnung im Debriefing ist der Stuhlkreis, in dem keine zweite Reihe ge-
bildet wird und der Leiter jeden Teilnehmer im Stuhlkreis sehen kann.

Am Debriefing nehmen Einsatzkréfte aller Fachdienste teil. In Deutschland ist
es liblich, dass die Einsatzkrafte aus Feuerwehr, Rettungsdienst, Technischem
Hilfswerk und uniformierter Polizei (Schutzpolizei) gemeinsam an der Grup-
penintervention teilnehmen. Ist die Zahl der am Einsatz beteiligten Krifte
groBer als 40 Personen, finden entsprechend mehrere Debriefings statt. Grund-
sdtzlich sind nur Teilnehmer zugelassen, die selbst im Einsatz oder unmittel-
bar mit ihm befasst oder betroffen (Verletzung oder Tod eines Wehrmitgliedes)
waren.

Ein Debriefing hat einen definierten Einsatz zur Ursache, auf den es sich
bezieht. Das Debriefing ist nicht dafiir vorgesehen, mehrere belastende Ein-
satze (akkumulativer Stress) in einer Intervention zu bearbeiten.

Das Debriefing hat einen klar strukturierten Verlauf, der durch sieben Phasen
(siehe Ubersicht 1) beschrieben wird. Grundsitzlich geht es um eine Bewegung
vom eher kognitiv orientierten Anfang zu einem emotionalen Mittelteil, das
Ende der Gruppenintervention betont wiederum Kognition.

Unmittelbar nach dem Ende des Debriefings versammelt der Leiter an einem
ungestorten Ort das CISM-Team um sich herum. Es findet ein kurzer Austausch
dariiber statt, wer im Verlauf des Debriefings als hoher belastet erschien und
wer wihrend des Imbiss informell mit dieser Person Kontakt aufnehmen kann.

Der Imbiss ist ein unverzichtbarer Bestandteil des Debriefings. Er ist die infor-
melle Ergdnzung zum formalen Ablauf des Debriefings. Ein Peer, der sich viel-
leicht im Verlauf des Debriefings nicht spezifisch gedul3ert hat, geht auf ein-
zelne Einsatzkrédfte informell und mit Bezug auf das, was im Debriefing zur
Sprache kam, zu. In dem informellen Rahmen ergeben sich haufig weitere ent-
lastende und beratende Gesprache.

Erst nach dem Verlassen des Imbisses wertet das CISM-Team das Debriefing
und die Interventionen abschlieBende fiir sich aus.
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6.2.2.2 Intervention — kognitive Nachsorge

Im Kognitiven Debriefing, das als Experimentalintervention fiir die Studie
,Pravention im Einsatzwesen — Sekundire Pravention’ entwickelt wurde, bil-
den sich im Wesentlichen zwei Uberlegungen und Anliegen ab:

In der ,Debriefingdebatte’ wird die Frage aufgeworfen, ob die Betonung der
Emotionalitdt in der vierten Phase angemessen erscheint. Der Umgang mit
Affekten scheint sich in den USA aus einer anderen allgemeinen Mentalitdt zu
speisen, als dies in Deutschland der Fall ist. Einsatzkrifte profitieren, so lau-
tet die Hypothese fiir die Experimentalintervention, eher von einer kognitiv
orientierten Restrukturierung des als chaotisch erlebten Einsatzablaufes. Ein
zentraler Bestandteil der besonderen Belastung resultiert aus der Erfahrung,
dass vertraute Einsatzstrukturen, Abldaufe und Funktionen sich aufzulésen
scheinen, nicht mehr greifen und wahrnehmbar sind, jedenfalls nicht mehr
Orientierung vermitteln. Eine kognitiv orientierte moglichst umfassende
Rekonstruktion des Einsatzgeschehens macht dem Teilnehmer deutlich, an
welcher Stelle und in welcher Weise er ein Teil und Aspekt des gesamten Ein-
satzablaufes war. Der Teilnehmer nimmt wahr, wo sein Beitrag im Verhaltnis
zu dem der anderen Einsatzkrifte und zum Gesamt des Geschehensliegt. Die in
diesem Prozess entstehende neue, geordnete und strukturierte Repriasentanz
der Einsatzabldufe kann die Integration der Belastung unterstiitzen.

Die Experimentalintervention soll wie das SbE-Debriefing eine Gruppen-
intervention sein, die klar strukturiert ablauft. Auch soll sie wie das SbE-
Debriefing von eigens ausgebildeten Einsatzkridften (Peer) und psychoso-
zialen Fachkriften gemeinsam durchgefiihrt werden. Es ist also nicht das
Anliegen der Experimentalintervention, ein voéllig neues Verfahren darzu-
stellen, sondern die bewdhrten Aspekte des SbE-Debriefings aufzugreifen,
jedoch die kognitiven Bewailtigungsstrategien der Einsatzkrifte stdrker zu
stiitzen und die daraus resultierenden Effekt zu evaluieren.

Die Experimentalintervention hat den pragmatischen Vorzug, dass der Bedarf
an Weiterbildung fiir im SbE-Verfahren ausgebildeten Peers und psychosozi-
alen Fachkréften gering ist. Der Ablauf der als ,kognitives Debriefing’ bezeich-
neten Experimentalintervention unterscheidet sich nicht grundlegend, son-
dern nur in einzelnen Aspekten von der von Mitchell und Everly beschriebenen
Gruppenintervention.
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Das kognitive Debriefing wird ebenso wie das SbE-Debriefing von einem ,,CISM-
Team“ durchgefiihrt. Im CISM-Team werden dieselben Funktionen wie im Stan-
darddebriefing besetzt: 1. Leiter, 2. Koleiter, 3. Doorkeeper (, Tirhiiter’), 4. Peer.

Das Setting des SbE-Debriefings gilt ebenso fiir die kognitive Nachsorge (Raum,
Teilnehmer).

Die erste Phase, die Einleitung, unterscheidet sich nicht vom SbE-Debriefing.
Die zweite Phase wird begonnen wie im SbE-Debriefing: der Leiter fragt
zundchst in der Runde Namen und Funktion im Einsatz ab. Dann restrukturiert
er den Einsatzablauf entlang der Zeitachse: er fragt, welche der Teilnehmer
als erste an der Einsatzstelle eingetroffen sind, und lasst sie schildern, was ihr
erster Eindruck war und was sie taten. Anschliefend fragt er, welche Einsatz-
krafte danach am Einsatzort eintrafen, welchen Eindruck sie hatten, was sie
taten und wie sich der Einsatz weiter entwickelte.

Durch die Vergegenwartigung des Einsatzablaufes kann es unter Umstdnden
dazu kommen, dass Emotionen aktiviert werden und zum Ausdruck kommen.
Diese werden aber nicht vertieft. Die Emotionen werden im kognitiven Debrie-
fing nicht explizit abgefragt, die Atmosphare solle eher wie in einer Bespre-
chung gehalten werden. Der Umgang mit Schuldvorwiirfen, ein Topos jeder
Gruppenintervention, unterscheidet sich ebenfalls nicht von dem im SbE-
Debriefing.

Die Phase drei kann angesprochen werden, wird aber sehr kurz gehalten, Phase
vier entfdllt grundsatzlich.

Nachdem der Einsatzablauf vom Eintreffen der ersten Krafte bis zu ihrem
Abriicken entlang der Zeitachse rekonstruiert ist, moderiert der Leiter die
fiinfte Phase des SbE-Debriefings (Reaktionen (engl.: ,,Symptoms*): ,welche
Veranderungen nehmen Sie bei sich seit dem Einsatz wahr?*.

Die Phase sechs (Information) wird erweitert, es wird ein Schwerpunkt auf
die Psychoedukation gelegt, hierbei werden auch Bewdltigungsstrategien auf-
gezeigt. Phase sieben (Abschluss und Ausblick) bleibt wie im SbE-Debriefing,
ebenso schlielt sich ein Imbiss an, der die informelle Kontaktaufnahme mit
einzelnen, besonders belastet erscheinenden Teilnehmern ermdéglicht.

364



Kapitel 6.2

In der nachfolgenden Ubersicht (Tab. 120) werden die Phasen des kognitiven
Debriefings mit dem SbE-Debriefing verglichen, wobei die Ubereinstim-
mungen beider Gruppeninterventionen grau unterlegt sind.

1 Einleitung Einleitung
2 Tatsachen: Tatsachen:
,Name und Funktion im Einsatz“ Er6ffnung wie Manual CISM, dann pra-

zise kognitiv orientierte Rekonstruktion
des Einsatzablaufes vom Eintreffen bis
Abrucken entlang der Zeitachse

3 Gedanken: Entfallt

4 Emotionen Entfallt

5 Reaktionen: ,Veranderungen Reaktionen: ,Veranderungen
seit Einsatz?“ seit Einsatz?“

6 Information: Psychoedukation Information: Psychoedukation

7 Abschluss und Ausblick Abschluss und Ausblick

Vergleich Standardnachsorge und kognitive Nachsorge

6.2.2.3 Beschreibung — Unspezifische Gruppennachsorge

Die Unspezifische Gruppennachsorge wurde aufgenommen, um unspezifische
Wirkfaktoren wie z.B. den Gruppenfaktor an sich oder den Einfluss der
impliziten Wiirdigung (Wertschiatzung und Anerkennung) durch eine eigens
anberaumte Veranstaltung beurteilen zu konnen. Auch war ein weiteres
Ziel zu erfassen, welchen grundsdtzlichen Einfluss eine ,feuerwehrinterne
Nachsorge®, die ja von vielen Kommandanten so durchgefiihrt wird, auf die
Bewiltigung besonders belastender Einsédtze aufweist. In diese Gruppe wurden
NachsorgemaBnahmen von Kommandanten aufgenommen, die fiir ihre
Mannschaft einen extra Termin fiir ein unterstiitzendes Gesprach iiber den
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Einsatz anberaumten oder nach Absprache mit dem Projektteam ansetzten.
Die Kommandanten boten in diesem Termin eine Plattform fiir Gesprache und
Austausch, fiihrten die ,,Nachsorge“ aber nach eigenem Ermessen und ohne
inhaltliche Vorgaben durch. Den Kommandanten wurde angeboten, sich bei
Fragen oder Schwierigkeiten mit dem Projektteam in Verbindung zu setzten
um diese zu klaren oder bei Bedarf personelle Unterstiitzung zu erhalten.
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Die
1.1

1.2

3.1

3.2

Fragestellungen

Fragestellungen im Uberblick:

Welche Faktoren fiihren zu dem Auftreten traumabedingter Belastung
nach schweren Einsdtzen?

Welchen Einfluss hat der individuelle Copingstil auf die Verarbeitung von
potentiell traumatisierenden Einsdtzen?

Finden sich Unterschiede in der traumabedingten Belastung zwischen Ein-
satzkriften, die an angebotenen Nachsorgemafnahmen teilnehmen, und
denen, die selbstgewdhlt nicht an der Nachsorge teilnehmen?

Lassen sich Unterschiede in der langfristigen Adaptation an potentiell
traumatisierende Ereignisse in Abhdngigkeit von der Gruppenzugehorig-
keit finden?
Konnen weitere EinflussgroBen (neben der Gruppenzugehorigkeit) ermit-
telt werden?

Lassen sich spezifische Faktoren in den unterschiedlichen NachsorgemafR-
nahmen ermitteln (Durchfiihrende, Gruppengréf3e, Dauer der Interven-

tion), die den Verlauf der traumabedingten Adaptation beeinflussen?

Kénnen in Abhédngigkeit zur Gruppenzughorigkeit spezifische Bedin-
gungen und Zusammenhdnge ermittelt werden (spezifische Indikation)?
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6.4  Durchfiihrung

Als Studienregionen wurden Bayern und Nordhessen gewihlt. Zielgruppe sind
die Freiwilligen Feuerwehren. Dazu wurden in Bayern insgesamt 14.800 Fra-
gebogen in 502 Wehren aus 31 Landkreisen zur Erhebung der Baseline verteilt,
in Nordhessen werden insgesamt 8.000 Fragebogen in 680 Wehren verteilt. In
Bayern beteiligten sich rund 40 Prozent der angeschriebenen Wehren und sen-
deten Fragebogen zuriick. Ausgewdhlt wurden Wehren mit:

¢ besonderer Ausriistung (so genannte Stiitzpunktwehren)
¢ vielen Einsdtzen (Brand und technische Hilfeleistungen)
¢ potentiell belastenden Einsatzen aufgrund ihrer geographischen Lage

Die Durchfiihrung des Wirksamkeitsnachweises von Einsatznachsorge mit
der randomisierten Zuordnung der gemeldeten Inzidente zu den Malinahmen
der Einsatznachsorge sowie die Datenerhebung zum zweiten und zum dritten
Messzeitpunkt fanden im Zeitraum zwischen Juni 2004 bis Dezember 2005
statt. Vorausgegangen war die Erhebung der Baseline (t0); im Juni 2004 war die
Ausgabe der Basisfragebogen in Bayern, im September 2004 in Hessen abge-
schlossen. Die Riicksendung der Basisfragebogen war im Januar 2005 beendet,
nachdem zum Jahresende 2004 noch einmal ein Informationsschreiben an alle
beteiligten Wehren verschickt wurde und daraufhin noch weitere Wehren ihre
Teilnahme an der Studie zusagten.

6.4.1  Vorgehen

Alle Kommandanten der ausgewdhlten Wehren wurden in einem Anschreiben
kurz iiber die Studie informiert und gebeten, das Projektteam nach einem bela-
stenden Einsatz zu informieren. Zusatzlich zu dem Anschreiben erhielten sie
ein Paket mit Basisfragebogen, die sie bei der ndchsten Zusammenkunft der
Wehr austeilen und gleich wieder einsammeln sollten (Messzeitpunkt: Base-
line — t0). Die Fragebogen werden anonym ausgefiillt, die befragten Einsatz-
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krifte geben dabei einen Code an, damit die einzelnen Fragebogen zur Verlaufs-
messung gruppierbar und zuordbar sind.

Studienrelevante Inzidente, nach denen eine Meldung ans Projektteam erfol-
gen soll, wurden wie folgt umschrieben:

¢ Einsitze, bei denen Feuerwehrleute verletzt werden oder ums Leben kom-
men

¢ Einsédtze, bei denen Verwandte oder Freunde der Einsatzkréfte unter den Op-
fern sind

¢ Einsitze, bei denen Kinder oder Jugendliche betroffen sind

¢ Einsdtze mit vielen Verungliickten oder Toten

¢ Einsdtze, bei denen der Einsatz problematisch ist und dies zu Belastungen
fiihrt

Jede Anfrage eines Kommandanten um Nachsorge wird bearbeitet. Die Zutei-
lung zu den Gruppen erfolgt zufallsgesteuert, indem jeweils nach Eingang
des Anrufes aus dem Feld beziiglich eines Inzidents zunéchst die Kategorie
bestimmt wird (Art des Inzidents) und dann die Gruppenzugehorigkeit kon-
sekutiv zugeteilt wird. Je nach Gruppenzugehorigkeit erhalten die Komman-
danten dann Fragebogen fiir die beteiligten Einsatzkrafte (Screening), die zeit-
nah nach dem Einsatz (bei der ndchsten Zusammenkunft) ausgefiillt werden
sollen oder es wird eine der Nachsorgestrategie zugeteilt. In diesem Fall wer-
den die Fragebogen bei den teilnehmenden Einsatzkréften vor Stattfinden der
Intervention ausgefiillt (Messzeitpunkt: Prd — t,). Der Kommandant ist instru-
iert, die Fragebogen den nicht teilnehmenden Einsatzkriften mdglichst zeit-
nah auszuhandigen und einzusammeln.

Vier Wochen nach der Intervention (im Falle des Screenings innerhalb der
ersten drei Wochen nach dem Inzident) wird ein weiterer Fragebogen fiir die
beteiligten Einsatzkréfte geschickt (Messzeitpunkt: Post-t2), dies zur Messung
einer eventuell aufgetretenen Posttraumatischen Belastungsstérung akut. Ein
weiterer Fragebogen folgt vier Monate nach dem Inzident (Post- t3), zur Mes-
sung einer Posttraumatischen Belastungsreaktion chronisch.
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6.4.2 Verzbgerungen und Anderungen im Studienablauf

Urspriinglich war ein wesentlich fritherer Beginn dieses Projektbereiches gep-
lant. Folgende Punkte fiihrten zu der Verzégerung des Beginns der konkreten
Evaluation von NachsorgemafRnahme:

In der Phase der Bestandsanalyse bei den Bedarfstragern kam es zu erheblichem
Mehraufwand, der sich bereits im zweiten Quartal des Projektes abzeichnete.
In Absprache mit dem Auftraggeber und in Beriicksichtigung der Anregungen
des Arbeitskreises wurde die Bestandsanalyse auf eine gréBere Zahl von iiber-
regional in der Pravention tdtigen Anbietern erweitert. Diese Ausweitung auf
Anbieterseite zielte insbesondere auf den Projektteil ,,Wirksamkeitsnachweis
ausgewdhlter Verfahren®, d. h. die Durchfithrung der Nachsorgeuntersuchung.
Aus methodischen Griinden sowie aufgrund von Anfragen anderer Praven-
tionsanbieter wurde der Kreis der Personen/Organisationen erweitert, mit
denen das Forschungsteam fiir die Umsetzung der sekundarpraventiven Inter-
ventionen zusammenarbeitete, was einen erheblichen Mehraufwand bedeu-
tete.

Einer detaillierten Ist-Analyse bezogen auf die Studienregionen wurde ein
bundesweites Screening vorangestellt. Die endgiiltigen Studienregionen wur-
den sehr sorgfaltig ausgewdhlt, um die Qualitdt und Aussagekraft der Ergebnisse
zu garantieren. Dieser ausfiihrliche Weg zur Bestimmung der Studienregionen
wurde nicht nur fiir eine fundierte und begriindete Eingrenzung gewdhlt,
sondern auch um im gleichen Zuge die Ist-Situation in Deutschland zumindest
anhand einiger Kriterien zu erfassen. Als entscheidender und zugleich hand-
lungsweisender Grund fiir die aufwandige Bedarfsanalyse und damit verlan-
gerte Planungsphase des Projektes erwies sich letztlich die Komplexitat des Fel-
des selbst. Die Organisationsstrukturen der einzelnen Einrichtungen, sei es auf
iiberregionaler oder auf regionaler Ebene, erwiesen sich als uneinheitlich und
zum Teil schwer zugdnglich. Und dies sowohl auf Seiten der Zielgruppen als
auch auf der Anbieterseite fiir Praventionsprogramme. Die benétigten Infor-
mationen lagen in den Organisationen oft sehr unterschiedlich differenziert
erfasst vor und waren nicht immer ohne Weiteres abrufbar. Die Bestandsana-
lyse erwies sich somit als vielschichtig und letztlich sehr zeitaufwandig. Hilf-
reich, wenn auch recht zeitintensiv, war dazu neben den verstirkten Bemii-
hungen zur Datenerfassung die weitere Intensivierung der bereits guten Kon-
takte zum Feld durch MaBnahmen zur Erh6hung der Akzeptanz sowohl in den
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Zielgruppen als auch auf der Anbieterseite (teilnehmende Beobachtung von
Einsitzen, Ubungen und NachsorgemaRnahmen).

Durch den erhShten Arbeitsaufwand kam es zu einer zeitlichen Verzégerung im
Arbeitsplan, der sich erst unmittelbar auf den Beginn der epidemiologischen
Studie auswirkte und zugleich auf die Ausarbeitung des Designs zum Wirk-
samkeitsnachweis sekundarpriaventiver MaRnahmen. Dariiber hinaus wurde
bei der ndheren Bestimmung der zu erhebenden Stichproben deutlich, dass die
Stichproben (die Stichproben zur epidemiologischen Erhebung und die Stich-
proben zum Wirksamkeitsnachweis) nicht unabhangig voneinander bestimmt
werden konnten. Alle diesbeziiglichen Schritte mussten aufeinander abge-
stimmt sein, so z. B. die Auswahl bzw. Entwicklung der Erhebungsinstrumente.
Letztlich kam es durch diese Sachzwange zu erheblichen Verzégerungen beim
Start sowohl der epidemiologischen Erhebung als auch der Untersuchung zur
Wirksamkeit der NachsorgemaRnahmen.

Ein weiterer Mehraufwand entstand durch die von der projektbegleitenden
Arbeitsgruppe angeregte Entscheidung, eine Baseline (,t,“) speziell fiir die
Wirksamkeitsstudie zu erheben. Im urspriinglichen Angebot war vorgese-
hen, die Daten der repréasentativen epidemiologischen Erhebung als ,,Quasi-
Baseline® zu verwenden, da grundsatzlich davon auszugehen ist, dass sich
die im Wirksamkeitsdesign debrieften Einsatzkrifte vor dem zu debriefenden
belastenden Einsatz (,,Inzident®) in ihren Daten nicht systematisch von einer
reprasentativen zufillig gezogenen Stichprobe unterscheiden wiirden. Es war
also keine personenspezifische Baseline vor den moglicherweise auftretenden
belastenden Einsdtzen geplant. Dieses Vorgehen war vor allem aufgrund seiner
Okonomie vorgeschlagen worden.

Beim ersten Treffen der projektbegleitenden Arbeitsgruppe am 28.02.03 wurde
eben dieses Vorgehen einer fehlenden personenspezifischen Baseline hinter-
fragt und vorgeschlagen, die Studie zu nutzen, um auch Langzeiteffekte zu
erheben. Um personenspezifische Verlaufseffekte im Rahmen des Wirksamkeits-
designs messen zu kénnen, wurde in der Folge das Design dahingehend geédn-
dert, dass eine Baseline-Messung der gesamten Stichprobe, die fiir das Wirk-
samkeitsdesign ausgewdhlt wurde, durchgefiihrt wurde. Damit liegen im Falle
eines Inzidents Daten fiir die Zeit vor diesem Inzident vor, so dass ein echtes
Prospektivdesign hinsichtlich der Wirkung von Ereignissen in ihrer Interak-
tion mit unterschiedlichen NachsorgemaBnahmen méglich wird. Aus die-
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sem Grund wurde die beschriebene grol3flachige Erhebung in insgesamt 1182
Wehren unternommen. Die so erhobenen Daten wurden verwahrt, bis diese
Wehren einen designrelevanten Inzident melden, der zur Aufnahme in das
eigentliche Wirksamkeitsdesign (mit Zuteilung zu den Experimentalgruppen
oder zur Kontrollgruppe) fithrt. Durch entsprechende Codierung konnten dann
die Baseline-Daten aus dem Pool der Erhebung gezogen werden.

Wihrend es sich inhaltlich bei der Sicherung einer personenspezifischen Base-
line um ein sehr lohnendes Unterfangen hinsichtlich der Aussagekraft der
Ergebnisse des Wirksamkeitsdesigns handelte, war die praktische Auswirkung
dieser Modifikation auf das Arbeitspaket des Projektes nicht zu unterschat-
zen. Der logistische, finanzielle und zeitliche Mehraufwand fiir die Erhebung
der Baseline war nicht unerheblich und umfasste neben den rein praktischen
Aspekten (Druck- und Portokosten) vor allem die Notwendigkeit, den Riicklauf
zu kontrollieren und in vielen Fillen anzukurbeln. Neben dem standigen Nach-
fragen beziiglich der Riicksendung ausgefiillter Fragebogen bestand auBer-
dem auch ein groBer grundsitzlicher Informationsbedarf bei den Komman-
danten der Wehren. Ziele des Projektes werden hinterfragt; zeitliche und
inhaltliche Aspekte des Projektes miissen oft mehrmals besprochen und von
anderen parallel laufenden Projekten abgegrenzt werden. Der gute Kontakt zu
den einzelnen Kommandanten war fiir das Gelingen des Projektes unerldsslich
und erforderte eine stindige Ansprechbarkeit und die Bereitschaft, auf alle
Fragen einzugehen. Dies wurde durch die Schaltung einer stindig besetzten
Rufnummer erreicht, an alle beteiligten Wehren wurden Handzettel mit den
relevanten Informationen ausgegeben.

Alle eingehenden ausgefiillten Fragebogen wurden zur Aufbewahrung gekenn-
zeichnet. Bei Meldung eines Inzidents wurden alle eingetroffenen Fragebogen
der Wehr eingegeben, um so den Riicklauf darstellen zu kdnnen. Die Betei-
ligung seitens der Kommandanten und Wehrfiihrer, also die Anzahl der gemel-
deten Inzidente war von Anfang nicht zufriedenstellend. Ebenso wurde eine
Reihe von Inzidenten zwar gemeldet, Kommandanten und Wehrfiihrer gaben
aber an, keinen Nachsorgebedarf zu haben. So wurden erhebliche Anstren-
gungen unternommen, die Akzeptanz des Forschungsprojektes im Feld wei-
ter zu erhdhen, um so die Bereitschaft zur Teilnahme an den zu evaluierenden
NachsorgemaRBnahmen zu erhéhen. Die Prasenz im Felde wurde massiv erhdht,
um so auch personliche Kontakte mit dem Fithrungspersonal der beteiligten
Wehren zu ermoglichen.

372



Kapitel 6.4

Im ersten Quartal 2005 fanden die Frithjahrsdienstversammlungen der Kreis-
und Stadtbrandrdte in den sieben bayerischen Regierungsbezirken statt. Mit-
arbeiterinnen des Projektes nahmen an den Veranstaltungen teil und prasen-
tierten einen Zwischenbericht iiber die Arbeiten des Projektes. Der Schwer-
punkt wurde auf das Teilprojekt ,,Sekundare Pravention — Wirksamkeitsnach-
weis ausgewdhlter MaBnahmen“ gelegt, um die Fithrungskrafte zu informieren
und zu motivieren, Meldungen iiber belastende Einsdtze an das Projekt weiter-
zuleiten. Zur Weitergabe an Kreisbrandmeister und Kommandanten wurde im
Anschluss an die Veranstaltungen Informationsmaterial versandt.

Ebenfalls im ersten Quartal 2005 wurden Informationsveranstaltungen in den
beteiligten Landkreisen fiir Kommandanten und deren Stellvertreter durch-
gefiihrt. Zudem wurde das Projektteam zu den regelmiafig stattfindenden
Kommandantenversammlungen der Kreisbrandrdte in den Landkreisen ein-
geladen. Bei diesen Veranstaltungen waren bis zu ca. 200 Personen (Komman-
danten und deren Stellvertreter, sonstige Vertreter aus dem Landkreis) an-
wesend, von denen die Mehrzahl nicht direkt in das Projekt einbezogen war.
Demzufolge war sowohl die Zeit fiir den Vortrag als auch fiir eine Diskus-
sion sehr kurz bemessen. Es wurde in Absprache mit den Kreisbrandriten
beschlossen, eigene Veranstaltungen fiir Kommandanten, die den Basisfrage-
bogen erhalten haben, abzuhalten und weitere interessierte Personen zu einem
gesonderten Termin einzuladen.

Diese Veranstaltungen wurden in Absprache mit den Kreisbrandrédten durchge-
fithrt und von diesen organisiert. Zu den Veranstaltungen wurden jeweils die
Kommandanten und stellvertretenden Kommandanten der in die Studie auf-
genommenen Basiswehren eingeladen. Auch die Anregung, den zustdndigen
Fachberater Seelsorge (bzw. die Notfallseelsorge) zu den Veranstaltungen ein-
zuladen, wurde von den Kreisbrandrdten aufgenommen und durchgefiihrt. In
allen 34 beteiligten Landkreisen wurden Informationsveranstaltungen durch-
gefiihrt, diese waren in der Regel gut besucht. Infolge der Informationsveran-
staltungen stieg die Meldefrequenz von belastenden Einsitzen kurzzeitig, ging
jedoch nach der Urlaubszeit wieder zuriick. Die geplanten Fallzahlen konnten
trotz der Prasenz im Feld bis Ende Dezember nicht erreicht werden, obgleich es
zu einer Zunahme der Anfragen kam.

Parallel zur Durchfiithrung der Informationsveranstaltungen wurde entschie-
den, auch Nachsorgemafnahmen aufzunehmen, die in dem geplanten Untersu-
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chungsablauf urspriinglich so nicht vorgesehen waren. Denn schon zu diesem
Zeitpunkt zeichnete sich ab, dass im vorgesehenen Untersuchungszeitraum die
angestrebte Anzahl an zu erfassenden Inzidenten und Nachsorgemafinahmen,
das geplante N innerhalb der unterschiedlichen Zellen, nicht zu erreichen war.
Es entstand so eine neue Kategorie im Untersuchungsdesign, die so genannte
Felduntersuchung (Gruppe 5). Diese beinhaltet Inzidente und NachsorgemalR-
nahmen, bei denen:

e die Art der Nachsorge durch Anbieter auf dem Feld bereits fest vereinbart war

¢ keine randomisierte Zuteilung der Studientreatments durchgefiihrt werden
konnte, da der Kommandant dies ablehnte

¢ die Wehr nicht in der Basismessung erfasst wurde

¢ durch Internetrecherche potentiell belastende Einsdtze ermittelt wurden
und die Kommandanten (jeweils iiber den Kreisbrandrat des Landkreises) an-
gesprochen wurden, ob ein Bedarf an Nachsorge vorhanden sei

Eine sechste Gruppe kam hier zustande, da auch die Personen erfasst wurden,
die an einer angeboten Nachsorgemafinahme nicht teilnahmen (Nichtteilneh-
mer).

6.4.3  Probleme bei der Umsetzung des Untersuchungsdesigns

Unabhéngig von den unter Untersuchungsverlauf beschriebenen zeitlichen
Verzégerungen kam es zu einer Reihe von Problemen bei der Umsetzung der
Untersuchung, die in wohl in erster Linie auf die Gegebenheiten, die vorgefun-
den wurden, zuriickzufiihren waren. Diese sollen im Folgenden kurz beschrie-
ben werden.

¢ Anbieter, die Uiber Inhalte und Vorgehensweise der Untersuchung nicht aus-
reichend informiert waren oder diese evtl. auch ablehnten (wie in Gesprache
wiahrend der Informationsveranstaltungen genannt), sahen keinen Bedarf,
die Universitit zu informieren, und berieten die Kommandanten auch dahin-
gehend.

¢ Kommandanten, die anriefen, wollten unter allen Umsténden eine Nachsor-
ge fiir ihre Mannschaft und waren nicht damit einverstanden, durch eine
Randomisierung unter Umstdnden in eine Gruppe zu gelangen, fiir die keine
Nachsorge vorgesehen war.
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¢ Die Zuteilung zu einer Screening-Gruppe wurde von den Kommandanten
negativ bewertet und dies offensichtlich (und auch nach einigen Aussagen
von den Feuerwehrmitgliedern selbst) sehr schnell im Feld kommuniziert.
Nach dem ersten Screening und der ersten unspezifischen Gruppennachsorge
(bei beiden Gruppen hatten die vor Ort zur Fragebogenausgabe anwesenden
Forscherinnen ein sehr ungutes Gefiihl in Bezug auf die Akzeptanz des
Vorgehens seitens der Wehrmitglieder) wurden lange keine Inzidente mehr
gemeldet.

¢ Nach den erfolgten Informationsveranstaltungen veranderten sich die be-
schriebenen Punkte in zwei Richtungen. Zum einen kam es zu einem Anstieg
der Meldungen seitens der Kommandanten, aber auch seitens der im Feld
tatigen Anbieter (z.B. Notfallseelsorger, Peers, Nachsorgeteams) und zum
anderen wurden die Projektmitarbeiterinnen seitens der Kommandanten of-
fensichtlich als Ressource verstanden und schienen dementsprechend gern
gesehen zu sein. Trotzdem nahm die Anzahl der gemeldeten Inzidente nach
einigen Monaten wieder ab. Hier ist anzunehmen, dass es in der Gesamtheit
der anfallenden Arbeiten und der Komplexitdt der Aufgaben des Fithrungs-
personals in den Feuerwehren gerade nach einem schwerwiegenden Ereig-
nis eine Uberforderung darstellt, dann auch noch daran zu denken, in der
Universitat anzurufen. In den Fillen, bei denen das Projektteam von sich aus
(nach erfolgter Recherche oder bei in den Medien prasenten Ereignissen) die
Kommandanten kontaktierten, waren diese in der Regel dankbar liber die
Unterstiitzung.

¢ Meldung von Inzidenten durch Anbieter, bei denen Termin und Inhalt der
Nachsorge bereits zwischen Nachsorgeteam (Anbieter) und Kommandanten
fest vereinbart waren. Die hohe Anzahl der Standardnachsorge in der nicht-
randomisierten Stichprobe ist auf diesen Punkt zuriickzufiihren.

6.44 Messzeitpunkte und Instrumente

Zur Erhebung der posttraumatischen Symptomatik und des Bewailtigungs-
verhaltens wurden standardisierte Verfahren eingesetzt. Zur Erfassung von
Parametern des Einsatzes und der Nachsorge sowie von Faktoren in der Zeit
nach dem belastenden Einsatz wurde eine Reihe von eigenen Fragen konzi-
piert. Die zu den einzelnen Messzeitpunkten eingesetzten MaRe sind in Tabelle
121 dargestellt:
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Messzeitpunkte: t0: t1: t2: t3:
Basisfrage-  MSE PTB PTB
bogen akut chronisch

Fragebogen zur Erhebung einsatzbedingter Belastungen
und Bewaltigung

Impact of Event Scale - revidiert X X X
(IES-R; dt. Maercker & Schiitzwohl,
1996)

General Health Questionnaire X X X X
(GHQ-12; dt. Schmitz, Kruse & Tress,
1999)

Fragebogen zur Akuten Belastungs- X
storung (FABS)

Coping Inventory of Stressful Situa- X X X
tions — modifiziert, (CISS; dt. Semmer,
Schade & Tschan Semmer, 1991)

Fragen zum Einsatz und zur Nachsorge

Fragen zum Einsatz X

Fragen zur Intervention X X
Fragen zu hilfesuchendem Verhalten X X
(einschlieBlich Arztbesuche,

Krankheitstage)

Fragen zur sozialen Unterstiitzung X X
Fragen zu weiteren Inzidenten X X

Tab. 121: Fragebogen zu den Messzeitpunkten
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6.4.5 Beschreibung der Stichprobe

Um die Ergebnisse auf der Basis von moglichst groRer Fallzahlen berechnen
zu kdnnen, wurden fiir Einzelfragestellungen jeweils alle Fragebogen, die zu
dem auszuwertenden Messzeitpunkt eingegangen waren, in die Auswertung
aufgenommen. Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen Teilstichproben
beschrieben, wobei zundchst besonders auf die Daten aus der Erhebung der Base-
line eingegangen wird und danach die Stichproben zu den einzelnen Messzeit-
punktensowie die Stichprobe zur Auswertung des Wirksamkeitsnachweises vor-
gestellt werden.

6.4.5.1 Basismessung t0

In der Basismessung sollte die posttraumatische Belastung sowie die Bewalti-
gungsmoglichkeiten einer grofen Anzahl Feuerwehrleute erhoben werden, um
im Falle eines belastenden Einsatzes und dessen psychischer Folgen eine Ein-
schdtzung geben zu kénnen, in welchem AusmalR die Feuerwehrleute bereits
vor einem belastenden Einsatz belastet waren und wie sie bewailtigten. Dazu
wurden ca. 24.000 Fragebogen an 1.100 Wehren in Bayern und Nordhessen aus-
gegeben. Die teilnehmenden Wehren wurden von den Kreisbrandraten unter
der Vorgabe ausgewdhlt, nur Wehren mit vielen Einsdtzen und Wehren, die
haufiger sehr schwere Einsdtze haben, mit einzubeziehen. Im weiteren Ver-
lauf des Projektes ,,Sekunddre Pravention“ sollten diese Wehren Nachsorge-
maRnahmen nach belastenden und potentiell traumatisierenden Einsitzen
anfordern und durch interne Kréfte oder externe Anbieter durchfiihren. Die
Wirksamkeit der durchgefiihrten MaBnahmen, gemessen an der posttrauma-
tischen Symptomatik, wurde dann zu weiteren Messzeitpunkten erhoben.

Die eingegangenen Fragebogen (Riicklauf in Bayern ca. 35 Prozent) wurden
archiviert und nur die Basisfragebogen der Wehren, die einen belasteten Ein-
satz meldeten, wurden in SPSS eingegeben. Zusitzlich wurde damit begonnen,
die Fragebogen der Wehren, die keinen Inzident gemeldet haben, einzugeben,
sodass derzeit 1.783 Fragebogen aus der Basismessung zur Auswertung vor-
liegen.

Die Teilnehmer sind im Durchschnitt 34,7 + 10,2 Jahre alt (Spannweite
16 bis 61 Jahre) und hatten im Durchschnitt 35,7 (Median 19) Einsatze
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im Jahr2003. 52 Prozent der Beteiligten nannten als schlimmstes Ereignis einen
Einsatz.

607 Fragebogen (34 Prozent) kamen aus Wehren, die im weiteren Verlauf der
Untersuchung einen belastenden Einsatz gemeldet haben und sich an der
Studie beteiligt haben. Diese Wehren werden in der weiteren Darstellung als
»SP-Wehren“ bezeichnet. 224 Feuerwehrleute (von 607) haben sich weiter an
der Untersuchung beteiligt. Dazu kamen aus den SP-Wehren 249 Fragebogen
von Feuerwehrleuten, die an dem belastenden Einsatz beteiligt waren, aber zu
to keinen Fragebogen ausgefiillt haben. Somit kénnen die eingegangenen Fra-
gebogen aus den Wehren, die einen Basisfragebogen erhalten haben und einen
belastenden Einsatz gemeldet haben, in 3 Gruppen unterteilt werden. Gruppe
1 (N = 224) enthilt die Fragebogen der Teilnehmer, die den Fragebogen to aus-
gefiillt haben und sich weiter an der Studie beteiligt haben. Gruppe 2 (N = 383)
enthilt die Fragebogen derjenigen Teilnehmer, die den Fragebogen to ausge-
fiillt haben und sich nicht weiter an der Studie beteiligt haben. Gruppe 3 (N =
249) enthalt schliefllich die Fragebogen derjenigen Teilnehmer, die sich an der
Studie beteiligt haben, aber den Fragebogen zu to nicht ausgefiillt haben.

¢ Gruppe 1: t0 + Interventionsstudie
¢ Gruppe 2: t0 + keine Interventionsstudie
¢ Gruppe 3: kein to + Interventionsstudie

PTB-Raten der Basismessung

Die derzeitige PTB-Rate (nach Regressionsgleichung, 1ES-R) der gesamten
Basismessung (N = 1.783) liegt bei 8,9 Prozent und ist damit deutlich héher
als in der reprasentativen Untersuchung (6,3 % nach 1IES-R). Wahrend in der
reprasentativen Untersuchung von 35,4 Prozent der Teilnehmer ein Einsatz
als schlimmstes Ereignis genannt wurde, nannten in der Basismessung iiber
51 Prozent einen Einsatz als schlimmstes Ereignis.

Basiswehren, die keine belastenden Einsdtze meldeten bzw. keine Einsatznach-
sorge anforderten, haben eine signifikant geringere PTB-Rate von 8,7 Prozent
gegeniiber denjenigen Basiswehren, die aufgrund eines belastenden Einsatzes
Nachsorge anforderten. Die PTB-Rate betrdgt hier 12,9 Prozent (X* = 7,013,
p = 0,03). Die Ereignisse liegen im Durchschnitt 6,4 Jahre zuriick, wobei in
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Bezug auf den Zeitpunkt des Ereignisses keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen bestehen.

Nachfolgend werden nun Gruppe 1 und Gruppe 2 der SP-Wehren mit den rest-
lichen Basisfragebogen hinsichtlich posttraumatischer Belastung verglichen.
SP-Wehren mit vorhandenem Basisfragebogen, die am belastenden Einsatz
beteiligt waren und die Fragebogen zu den weiteren Messzeitpunkten aus-
fiillten (Gruppe 1), und SP-Wehren mit vorhandenem Basisfragebogen, die
keine weiteren Fragebogen bearbeiteten, unterscheiden sich nicht in ihrer
posttraumatischen Symptomatik zu to. Die Uberlegung, dass héher belastete
Einsatzkrafte weitere Einsdtze meiden, konnte damit nicht bestédtigt werden.
Eine Ubersicht iiber Einsatzhaufigkeit, posttraumatische Symptomatik und
Bewiltigungsverhalten in den verschiedenen Gruppen zeigt Tabelle 122.

PTB-Rate, derzeit, 8.9 %
gesamt
Kein belastender Belastender Einsatz gemeldet +
Einsatz gemeldet Einsatznachsorge angefordert
PTB-Rate, derzeit, 8,7 % 12,7 %
gesamt
Teilnahme an Ein- Keine Teilnahme an
satznachsorge Einsatznachsorge
(weitere MZP) (keine weiteren
MZP)
Alter in Jahren 34,7 33,8 34,9
Einsatze im Jahr 34,8 38,9 36,9
2003
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Schlimmstes Ereig- 63,0 % 711 % 63,7 %

nis ist ein Einsatz

Wie lange liegt das 6,6 Jahre 6,2 Jahre 6,1 Jahre
Ereignis zuriick?

(MW)

PTB-Rate, derzeit, 6,0 % 10,5 % 9,2 %
einsatzbedingt . (N = 35 mit PTB) (N =12 mit PTB) (N =20 mit PTB)
Posttraumatische 11,04 13,15 12,89

Symptomatik, MW

Bewiltigungsstile Keine Unterschiede

* signifikant héhere PTB-Raten in den SP- Wehren (X*=17,013, p = 0,03).

Basiswehren und SP-Wehren im Vergleich

6.4.5.2 Stichproben zu den Messzeitpunkten

Zur Auswertung der Maflnahmen der Sekunddren Pravention gingen insge-
samt von 649 Personen Fragebogen zu den verschiedenen Messzeitpunkten
(ohne Basismessung) ein. Dabei kamen 472 Fragebogen, das sind knapp 75 Pro-
zent aller eingegangenen Fragebogen, aus den Basiswehren, also aus denjeni-
gen Wehren, die von Kreisbrandriten als besonders einsatzstarke und poten-
tiell belastete Wehren ausgewdhlt wurden. 177 Fragebogen hingegen kamen
aus Wehren, die keinen Basisfragbogen erhalten haben.

Von den gemeldeten 40 Inzidenten kamen 32 Anfragen aus den Basiswehren
und 8 Anfragen aus Wehren, die nicht im Vorfeld erfasst wurden.

Tabelle 123 und Abbildung 57 geben einen Uberblick iiber die Anzahl einge-

gangener Fragebogen, die zur Auswertung der Verlaufsmessung im Rahmen
des Projektes ,,Sekundére Pravention“ vorliegen.
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Beteiligte Wehren gesamt Nur t0 weitere Ohne t0
Mzp

Basiswehren ohne Inzident 1.176
(bisher in SPSS eingegeben)

Basiswehren mit Inzident 607 383 224 249
(SP-Wehren)

Weitere Wehren mit Inzident 176

Ubersicht iiber die Anzahl eingegangener Fragebogen in Bezug zur Basismessung

2500
2000
aumes | | |
Z 1500 - - L
= Gruppe 2
£
2
E
3
T 1000
500
0 T
Basisfragebogen (t0) aus Fragebogen aus SP-Wehren
Basis- und SP-Wehren (mit und ohne t0) zu den MZP

Gesamtstichprobe mit Basismessung
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Zum ersten Messzeitpunkt (t1) nach der Basismessung liegen insgesamt
525 Fragebogen zur Auswertung vor. Dabei wurde kontrolliert, dass der MSE-
Fragebogen innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Ereignis ausgefiillt wurde.
Insbesondere in der Gruppe ,,Felduntersuchung® und bei Nicht-Teilnehmern
am stattfindenden Treatment wurde der Zeitrahmen bei 50 Féllen tiberschrit-
ten. 303 Teilnehmer (rund 58 Prozent) beteiligten sich weiter an der Unter-
suchung; 194 Beteiligte (36 Prozent) fiillten zu t2 und t3 den entsprechenden
Fragebogen aus, 83 Beteiligte fiillten den Fragenbogen nur zu t2 und weitere
26 Teilnehmer nur zu t3 aus.

MzP t0 t1 t2 t3
N=70
N =222 N =20
S
T
1
(¢
H
P
R
(o]
B
E
N =339
Gesamt 525 383 276
Verlauf 176 303 313 256

Anzahl auswertbarer Fragebogen zu den Messzeitpunkten
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Zum zweiten Messzeitpunkt (t2) nach der Basismessung liegen insgesamt
383 auswertbare Fragebogen vor, wobei von 70 Beteiligten der Fragebogen nur
zu t2 ausgefiillt wurde. Von weiteren 36 Teilnehmern liegt zusdtzlich ein Frage-
bogen zu t3 vor.

Zum dritten Messzeitpunkt (t3) nach der Basismessung gingen insgesamt
276 Fragebogen ein. 20 Teilnehmer fiillten den Fragebogen nur zu t3 aus,
von 36 Teilnehmern zu t3 fehlt der erste MZP, von 26 Teilnehmern zu t3 der
zweite MZP.

Aus dem Pool der so genannten Basisfragebogen, die im Vorfeld der Hauptun-
tersuchung ausgefiillt wurden, konnten insgesamt 176 Félle zugeordnet wer-
den. Eine Ubersicht iiber die Anzahl der auswertbaren Fragebogen zu den ein-
zelnen Messzeitpunkten gibt Tabelle 124. Zur Auswertung der Verlaufmessung
kommen alle Fille, von denen Fragebogen zu mindestens zwei Messzeitpunk-
ten (ohne to) vorliegen, das sind: 176 Basisfragebogen (t0), 303 Fragebogen zu
t1, 313 Fragebogen zu t2 und 256 Fragebogen zu t3.

6.4.5.3 Stichprobe fiir die Auswertung des Wirksamkeitsnachweises

Zur Auswertung der vorliegenden Untersuchung kamen alle Teilnehmer, von
denen Fragebogen zu zwei Messzeitpunkten nach dem belastenden Einsatz,
also ohne to vorliegen (Stichprobe 1). In einem zweiten Schritt wurden nur
die Fragebogen von randomisiert zugeteilten Probanden ausgewertet. Auch
hier wurden alle Probanden bertiicksichtigt, die nach dem belastenden Einsatz
zu zwei Messzeitpunkten Fragebogen bearbeiteten (Stichprobe 2). Da die
Stichprobengréf3e der randomisierten Stichprobe deutlich reduziert ist (im
Vergleich zur nicht-randomisierten Stichprobe) wird die Hauptauswertung mit
der nicht-randomisierten Stichprobe erfolgen. Die Entscheidung begriindet
sich zum einen damit, dass — in Vorwegnahme der Ergebnisse — sich durch die
randomisierte Zuteilung kein signifikanter Einfluss auf die Beurteilung der
posttraumatischen Adaptation ergab, zum anderen in der Notwendigkeit, die
Teststarke auf einem moglichst hohem Niveau halten zu kénnen. Tabelle 125
zeigt eine Ubersicht iiber die Teilnehmer und die posttraumatische Symptoma-
tik der nicht randomisierten Stichprobe; Tabelle 126 der randomisierten Stich-
probe.
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Nicht randomisiert Messzeitpunkt

Anzahl der Fragebogen 154 281 284 230
Teilnehmer mit PTB 20 64 16 18
(13,0 %) (22,8 %) (5,6 %) (7,8 %)

Posttraumatische Symptomatik

MwW 12,6948 12,4875 7,8521 8,9000
SD 14,67305 12,51317 10,99081 11,86178
Spannweite 0-68 0-68 0-54 0-61

Tab. 125: Stichprobe 1 (nicht randomisiert), Anzahl der Teilnehmer und posttraumatische
Symptomatik zu den Messzeitpunkten

randomisiert Messzeitpunkt

t t2
Anzahl der Fragebogen 105 187 198 143
PTB-Rate 12 43 4 12

Posttraumatische Symptomatik

Mw 12,3619 12,2674 6,7273 8,3077
SD 15,31159 11,64544 9,08987 11,86558
Spannweite 0-68 0-46 0-52 0-61

Tab. 126: Stichprobe 2 (randomisiert), Anzahl der Teilnehmer und posttraumatische
Symptomatik zu den Messzeitpunkten
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6.5 Darstellung der Parameter des Designs

6.5.1 Der belastende Einsatz

Die Ereignisse, die als besonders belastend eingestuft werden und grundsatz-
lich einer Nachbetreuung bediirfen, wurden in Anlehnung an die Empfeh-
lungen z.B. der Notfallseelsorge, SbE-Teams oder weiterer Anbieter in drei
Gruppen zusammengefasst: Die Ereignisse wurden dahingehend unterschie-
den, ob ein Feuerwehrkamerad verletzt oder getdtet wurde, ob die Einsatzkrafte
die betroffenen Personen kennen oder kannten oder ob der Einsatz an sich als
besonders belastend einzustufen ist. Im Verlauf der Untersuchung wurde eine
vierte Kategorie gebildet fiir diejenigen Einsétze, bei denen ein Kamerad geto-
tet wurde und zusatzlich der Einsatz als besonders belastend eingestuft wurde.
Damit wurde im Design im Gegensatz zu der Zuordnung, die von Anbietern
vorgenommen wird, keine Unterscheidung vorgenommen, ob ein Feuerwehr-
kamerad im Einsatz oder als Privatperson betroffen war. Tabelle 127 gibt einen
Uberblick iiber die Ereignisgruppen und stellt die Gruppen, die im Studiende-
sign gebildet wurden, den Gruppen, die allgemein im Feld genannt werden,
gegeniiber.

Das belastende Ereignis wurde zur Zuordnung nach ,,Art“ des Ereignisses von
den Kommandanten eingeschétzt. Der Kommandant beurteilte den Schwere-
grad des Ereignisses auf einer fiinfstufigen Skala (von 0 = ,,gar nicht® bis 4 =
»sehr schwer®). Zusdtzlich wurden die gemeldeten Ereignisse dahingehend
unterteilt, ob die Einsatzkrifte im Sinne einer priméren Traumatisierung direkt
betroffen waren, weil sie entweder selber in Lebensgefahr waren, die Betrof-
fenen kannten oder Kameraden betroffen waren oder ob das Ereignis eine klas-
sische sekundire Traumatisierung darstellte. Tabelle 128 gibt einen Uberblick
uber die Zuordnung des belastenden Einsatzes in jeder Treatmentgruppe.
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Gruppe im Design

Gruppe im Feld
(Anbieter von Einsatznachsorge)

1 Toétung/ Verletzung eines Kameraden

Totung/ Verletzung eines Kameraden
im Einsatz

Toétung/ Verletzung eines Kameraden
als Privatperson

3 Bekannte unter den Betroffenen

Bekannte unter den Betroffenen

4 Besonders belastender Einsatz

Schwere Unfille, Einsétze mit Kindern etc.

5 Totung eines Kameraden und besonders
belastender Einsatz

Tab. 127: Ereignisgruppen im Studiendesign und in der Zuordnung der Anbieter von Einsatz-

nachsorge
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100 %

80% |

60 % |
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prozentuale Haufigkeit (%)

20%

0% T T T T

KD SD UG sC FU
[ Tétung eines O Tétung/Verl. eines @ Bekannte unter B besonders
Kameraden und Kameraden den Betroffenen belastender
bes. bel. Einsatz Einsatz

Art des Einsatzes in den Interventionsgruppen

Abbildung 58 und Abbildung 59 zeigen grafische Darstellungen der belasten-
den Einsdtze in den Treatmentgruppen. So zeigt Abbildung 58, dass in der
Gruppe ,,Kognitives Debriefing® fast 60 Prozent der an der Intervention teil-
nehmenden Einsatzkrifte einen Einsatz hatten, bei dem ein Kamerad getétet
wurde. Die evaluierten Eindtze in den Interventionsgruppen ,,Unspezifische
Gruppenintervention® und ,Screening® wurden von den Kommandanten im
Mittel eher als wenig belastend eingestuft, obwohl auch in diesen Gruppen
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(insbesondere UG) etwa 50 Prozent der Einsitze in die Gruppe der primar trau-
matisierenden Ereignisse einzuordnen sind. Die Gruppe ,,Felduntersuchung”
beinhaltet alle Inzidente, die direkt von der Notfallseelsorge betreut wurden.
In vier von acht Fallen forderten die Kommandanten nachfolgend ein weiteres
Debriefing durch das Forschunsprojekt an. Einsdtze, die eine weitere Nach-
sorge erforderten, wurde als schwer bzw. sehr schwer belastend eingeschitzt,
wiahrend die restlichen Einsdtzen von den Kommandanten als nicht belastend
bewertet wurden. Abbildung 59 zeigt die Aufteilung der belastenden Einsétze
in den Treatmentgruppen nach dem Kriterium ,primére“ und ,sekundare®
Traumatisierung.

100 %

80% —

60%

40% —

prozentuale Verteilung

20% —f

KD SD §]c] SC FU

‘ @ sekundar traumat. Ereignis O ,primar” traumat. Ereignis

Traumatisierendes Ereignis und Intervention

6.5.2 Randomisierung
Zur Auswertung der Wirksamkeit durchgefiihrter MaRnahmen wurde die post-

traumatische Symptomatik zu mindestens einem Zeitpunkt nach der Interven-
tion beriicksichtigt, d.h. zur Auswertung kamen alle Félle, von denen neben
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dem Fragebogen zu t1 (vor der Intervention bearbeitet) ein Fragebogen zu aku-
ter (t2) oder chronischer (t3) PTB vorliegt. Beriicksichtigt wurden aber auch alle
Fille, von denen ein Verlauf von t2 nach t3 vorliegt, aber der Fragebogen vor der
Intervention (t1) fehlt. So liegen von insgesamt 339 Teilnehmern Fragebogen
nach einem belastenden Einsatz zu mindestens zwei Messzeitpunkten vor
(davon liegen in 176 Fillen zuséatzlich Basisfragebogen vor). Tabelle 129 zeigt die
Zuordnung der Teilnehmer zu den verschiedenen Treatments und gibt einen
Uberblick iiber die Verteilung der Fallzahlen.

Kognitives Debriefing 35 2 1 40 78
Standarddebriefing 23 8 3 74 108
Unspezifische 2 14 16

Gruppenintervention

Screening 6 3 17 32 58
Felduntersuchung 3 8 1 7 19
Nichtteilnehmer 14 5 14 27 60
Gesamt 83 26 36 194 339

Verteilung der Fallzahlen zu den Treatments

Das Studiendesign sah vor, alle eingehenden Anforderungen einer Nachsor-
gemaBnahme streng randomisiert zuzuteilen. Wie bereits beschrieben (Kap.
6.3) war jedoch die vorgegebene Reihenfolge nicht in allen Fillen einzuhal-
ten. Betrachtet man nun die nach Studiendesign randomisierten Interventi-
onen, reduzieren sich die Fallzahlen von 339 Teilnehmern auf 225 Teilnehmer.
Tabelle 130 zeigt die Zuordnung der vorliegenden Teilnehmer zu den Inter-
ventionen in den nach Studiendesign randomisierten Gruppen.
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Messzeit- (to+) t1 (to+) t1 (t0+) t2 (to+) t1 gesamt
punkt + 12 + 13 + 13 +12+13

Kognitives Debriefing 34 2 1 29 66
Standarddebriefing 15 3 3 58 79
Unspezifische 2 14 16
Gruppenintervention

Screening 2 17 21 40
Nichtteilnehmer 9 3 1 11 24
Gesamt 62 8 22 133 225

Tab. 130: Verteilung der Fallzahlen zu den Treatments in den randomisierten Gruppen

120

100

80

60

Haufigkeiten (N)

40

) I
0 T .“. T

KD SD uG sC FU Nicht-TN

@ gesamt O randomisiert ‘

Abb. 60: Fallzahlen in den Treatments insgesamt und randomisierte Zuordnung
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Die grafische Darstellung (Abb. 60) gibt einen Uberblick iiber alle auswert-
baren Fille der Gesamtstichprobe (gesamt — nicht randomisiert) sowie der
Stichprobe der randomisierten Gruppen, die zu den einzelnen Treatments vor-
liegen.

6.5.3  Durchgefiihrte Treatments

Insgesamt wurden 32 Treatments durchgefiihrt und 8 Felduntersuchungen
beriicksichtigt. Die eingegangenen Fragenbogen verteilen sich auf die einzel-
nen Treatments wie in Tabelle 131 dargestellt wird:

In der ersten Spalte in Tabelle 131 wird die Anzahl durchgefiihrter Interventi-
onen aufgelistet: So konnten zwdlf Interventionen ,Standarddebriefing®, je
acht Interventionen ,,Kognitive Debriefing® und ,,Screening®, jedoch nur vier
Interventionen ,,Unspezifische Gruppeninterventionen® durchgefiihrt werden.
In insgesamt acht Féllen war es nicht moglich, eine randomisierte Zuordnung
des Treatments nach dem Studiendesign vorzunehmen. Dies lag zum einen
daran, dass die Anbieter der im Feld tédtigen Organisationen die Intervention
ohne Riicksprache mit dem Projekt festgelegt hatten (dies betrifft insbesondere
die MaRnahme ,,Standarddebriefing“); zum anderen wurde von den Komman-
danten der betroffenen Wehren ein anderer Bedarf gemeldet als das Design
vorsah. So wurde in drei Féllen das Treatment ,,Unspezifische Gruppeninter-
vention® abgelehnt und eine strukturierte Intervention durch externe Anbieter
angefordert, in zwei Fillen wurde umgekehrt eine Gruppenintervention
abgelehnt und lediglich der MaBnahme ,,Screening® zugestimmt.

Eine besondere Rolle nimmt die Intervention ,,Felduntersuchung® ein. Hier
wurden alle MaBnahmen gesammelt, bei denen in der Zeit zwischen der Anfor-
derung einer Intervention und deren Durchfiihrung bereits Manahmen ohne
Bertiicksichtigung laufender Absprachen durchgefiihrt wurden. In einem Fall
fiihrte die Kreisbrandinspektion ausfiihrliche psychoedukative Gespriche
durch, in sieben Fdllen wurde die Notfallseelsorge tédtig. Dabei wurde in vier
Féllen die Intervention der Notfallseelsorge vom Kommandanten als unzurei-
chend angesehen, sodass der Kommandant dariiberhinaus eine strukturierte
Intervention durch externe Anbieter anforderte und diese auch zusétzlich
zur Betreuung durch die Notfallseelsorge durchgefiihrt wurde. In den verblei-
benden drei Féllen wurden keine zusdtzlichen MaBnahmen durchgefiihrt.
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Die zweite Spalte in Tabelle 131 zeigt die Anzahl der insgesamt eingegangenen
Fragebogen aus den einzelnen Treatments. Dabei fillt die ungleiche Vertei-
lung sowohl der durchgefiihrten Interventionen als auch die Anzahl der vorlie-
genden Fragebogen zu den einzelnen Treatments auf. Besonders wenig vertre-
ten sind Fragebogen zur Intervention ,,Unspezifische Gruppenintervention®.

Kognitives 8 (6) 170 131 80 43 21 40

Debriefing (26,2%)

Standard- 12 (8) 248 205 105 89 12 74

debriefing (38,2%)

Unspe- 4 (4) 31 26 17 14 4 14

zifische (4,8%)

Gruppen-

intervention

Screening 8 (6) 96 55 75 56 32
(14,8%)

Feldunter- 8 (0) 104 50 23 20 21 7

suchung (16,0%)

Eingegangene Fragebogen zu den Messzeitpunkten fiir die einzelnen Treatments

Die Spalten 3 bis 6 geben die Anzahl der eingegangenen Fragebogen zu den ein-
zelnen Messzeitpunkten an, die letzte Spalte gibt die Anzahl der Fragebogen
an, die zu den einzelnen Treatments fiir die Verlaufsmessung vorliegen, also die
Anzahl der Fragebogen zu den 3 Messzeitpunkten t1, t2 und t3.

Schlief3lich zeigt die vorletzte Spalte in Tabelle 131 die Anzahl auswertbarer
Fragebogen von Betroffenen, die selbstgewdhlt nicht an den angebotenen

393



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Gruppeninterventionen (Interventionen) teilgenommen haben. Insgesamt
ergibt sich eine Anzahl von 58 Nichtteilnehmern.

Alle Fallzahlen geben die Anzahl insgesamt eingegangener Fragebogen an,
also die Fragebogen aus den jeweils randomisierten und nicht randomisierten
Gruppen. Auf die Zuteilung der Fragebogen zu den randomisierten Gruppen
wird im folgenden Abschnitt eingegangen.

6.5.3.1 Inanspruchnahme der Treatments

Auf Grundlage der Zahlen sowohl der am Einsatz beteiligten Einsatzkréfte als
auch der am Treatment teilnehmenden Einsatzkrafte kann eine Rate der Inan-
spruchnahme ermittelt werden.

Im Durchschnitt haben 67,8 Prozent der am belastenden Einsatz beteiligten
Einsatzkrafte an den drei Gruppeninterventionen des Studiendesigns teilge-
nommen. Die Inanspruchnahme schwankt sehr stark. So nehmen bei Kogni-
tiven Debriefings zwischen 40 Prozent und 95 Prozent an der Gruppeninter-
vention teil, bei Standarddebriefings zwischen 26 Prozent und 100 Prozent
und bei der Unspezifischen Gruppenintervention zwischen 62 Prozent und
100 Prozent.

Die durchgefiihrten Treatments unterscheiden sich stark in der Anzahl der Teil-
nehmer. So errechnen sich durchschnittliche Gruppengréen von 16,5 Teilneh-
mern/Treatment in den Debriefings, wobei bei Kognitiven Debriefings bis zu
31 Teilnehmer und bei Standarddebriefings bis zu 39 Teilnehmer in der Gruppe
waren. Die mittlere GruppengroRe bei der Unspezifischen Gruppeninterven-
tion liegt bei acht Teilnehmern pro Gruppe.

Aus der Felduntersuchung liegen keine Angaben iiber die Anzahl der Teil-
nehmer an der Intervention vor. Aus der Anzahl der eingegangenen Fragebogen
der Teilnehmer, kann auf eine Teilnehmerrate an der Intervention von knapp
50 Prozent geschlossen werden und eine mittlere Gruppengréfle von acht
Teilnehmern pro Gruppe errechnet werden.

Tabelle 132 gibt eine Zusammenfassung tiber Teilnehmerzahlen und Gruppen-
groBenin den einzelnen Treatments.
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Kognitives 8 186 132 70,9 16,5
Debriefing (8-131)
Standard- 12 286 182 64,3 16,5
debriefing (far 11 Interv.) (5-39
Unspez. Grup- 4 41 32 78,0 8
penintervent. 4-13)
Screening 8 96

Feldunter- 8 131 k.A. ca. 50

suchung (fur 6 Interv.)

Inanspruchnahme und GruppengrdBe der einzelnen Treatments

6.5.3.2 Evaluation der durchgefiihrten Treatments

Die strukturierten Interventionen (Standard- und Kognitives Debriefing) wur-
den dahingehend evaluiert, ob die vorgesehene Intervention auch tatsachlich
durchgefiihrt wurde. Dazu wurde dem Gruppenleiter sowie den Peers ein aus-
fithrlicher Fragebogen vorgelegt, den sie unmittelbar nach der Intervention
bearbeiteten. Der Fragebogen beinhaltet detaillierte Fragen zu allen Phasen der
NachsorgemaRnahme, aber auch Fragen zur Gruppensituation und zur persén-
lichen Einschdtzung der Intervention. Zum einen wurde erfragt, ob die einzel-
nen Phasen eingehalten wurden und welche Elemente die einzelnen Phasen
beinhalteten. Zum anderen wurden Einschdtzungen zur Belastung der Teilneh-
mer und zur Zweckmalligkeit der Intervention abgegeben. Die Antworten wur-
den entweder auf einer dichotomen Skala (ja — nein) oder auf einer 5-stufigen
Likertskala (von 1 ,,trifft nicht zu“ bis 5 ,,trifft voll zu®) erhoben.

Eine Fassung des Fragebogens findet sich im Anhang.
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6.5.4 Verlauf und Stichprobe zum dritten Messzeitpunkt t3

Relevant fiir Aussagen zur Wirksamkeit von Einsatznachsorge ist der dritte
Messzeitpunkt, sechs Monate nach dem belastenden Einsatz. Zu diesem
Zeitpunkt gingen 276 Fragebogen ein. Die Teilnehmer sind im Durchschnitt
35,27 + 10,9 Jahre alt (Spannweite 16 bis 60 Jahre); der Frauenanteil liegt bei
3,6 Prozent. Insgesamt haben 223 Feuerwehrleute (80,8 Prozent) an den durch-
gefiihrten Interventionen teilgenommen, 53 Feuerwehrleute (19,2 Prozent)
haben nicht teilgenommen. Tabelle 133 zeigt die Anzahl der Teilnehmer in den
verschiedenen Interventionen sowie den Anteil derer, die in Abhdngigkeit von
der Intervention die Fragebogen zu den Messzeitpunkten t1 und t3 ausgefiillt
haben.

keine Teilnahme 58 11,0 53 19,2 91,4
Kognitives Debriefing 131 25,0 43 15,6 32,8
Standard-Debriefing 205 39,0 89 32,2 43,4
Unspezifische Gruppen- 26 5,0 14 5,1 53,8
nachsorge

Screening 55 10,5 56 20,3 *
Felduntersuchung 50 9,5 21 7,6 42,0
Gesamt 525 276 52,6

Fiir die Screeninggruppe konnten viele eingegangene t1-Fragebogen nicht gewertet
werden.

Teilnehmer an Interventionen und Nicht-Teilnehmer und Anzahl ausgefiillter
Fragebogen zu den Messzeitpunkten t1 und t3

19,6 Prozent der Teilnehmer (N = 54) haben bereits frither an einer Informa-
tionsveranstaltung zum Themenbereich ,,Umgang mit Stress im Einsatzwesen®
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teilgenommen, 23,4 Prozent der Teilnehmer (N = 67) haben schon zu einem
fritheren Zeitpunkt an einer Einsatznachbesprechung zur Verringerung ein-
satzspezifischer Belastung (z.B. Debriefing) teilgenommen. 49 Teilnehmer
(17,4 Prozent) beantworteten beide Fragen nicht. Im Vergleich von t3 zu t1
verdanderte sich der prozentuale Anteil derer, die bereits zu einem fritheren
Zeitpunkt an einer Intervention teilgenommen haben, nicht.

Seit dem belastenden Einsatz hatten 88,0 Prozent der Teilnehmer (N = 243)
weitere Einsdtze, im Durchschnitt 12,48 + 15,3, davon gaben 130 Feuerwehr-
leute (das entspricht einem Anteil von 53,5 Prozent) an, die weiteren Einsitze
seien fiir sie belastender gewesen als der belastende Einsatz, bei dem eine Ein-
satznachsorge angeboten wurde.

13,4 Prozent der Teilnehmer (N = 37) hatten seit dem belastenden Ereignis
besondere private Belastungen. Am héufigsten wurden Todesfélle oder schwere
Erkrankungen in der Familie sowie Arbeitsplatzprobleme genannt, gefolgt von
Partnerschaftsproblemen und besonderen Stresssituationen (Priifung, Haus-
bau); in drei Fallen wurden psychische Probleme angefiihrt.

der belastende Einsatz 190 68,8
ein friherer Einsatz 29 10,5
ein spéaterer Einsatz 2 0,7
ein friiheres privates Ereignis 51 18,5
Gesamt 272 98,6

Belastendes Ereignis zu t3

Zu t3 wurde die posttraumatische Symptomatik von 68,8 Prozent der Teilneh-
mer (N = 190) fiir den belastenden Einsatz angegeben, nur 2 Teilnehmer nann-
ten einen spdteren Einsatz, obwohl 130 Feuerwehrleute einen spateren Einsatz
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als belastender angaben. Fiir 10,5 Prozent der Teilnehmer war ein fritherer
belastender Einsatz relevant und 18,5 Prozent gaben ein privates Ereignis als
schlimmstes Ereignis an. Tabelle 134 zeigt die belastenden Ereignisse, die zu t3
relevant waren.
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6.6 Ergebnisse

Das folgende Kapitel beinhaltet alle Ergebnisse die sich auf die Beschreibung
von allgemeinen Fragen beziiglich der Nachsorge, auf die beschriebenen Fra-
gestellungen sowie auf die Beschreibung der Belastung in der gesamten Stich-
probe, die im Rahmen dieses Projektes untersucht wurde, beziehen.

Zundchst wird jedoch die Auswertung der Leiter- und Peerfragebogen zur
Durchfiihrung der Debriefings (Standard und Kognitiv) dargestellt.

6.6.1 Ergebnisse der Evaluation der durchgefiihrten NachsorgemaBnahmen

In der vorliegenden Untersuchung wurden zwdlf Standarddebriefings und
zwolf Kognitive Debriefings (davon sind vier der Gruppe ,,Felduntersuchung®
zugeordnet) durchgefiihrt. Von sieben Standarddebriefings und neun Kogni-
tiven Debriefings liegen sowohl vom Gruppenleiter als auch von den Peers Aus-
sagen zur Gruppenintervention vor.

Die Auswertung der Angaben von Gruppenleitern und Peers zeigt, dass in der
Mehrheit die vorgesehenen Phasen eingehalten wurden und dass die einzelnen
Phasen auch mit den Sétzen, die im Manual vorgesehen werden, eingeleitet
wurden, also keine eigenen Konzepte eingebracht wurden. Eine hohe Uberein-
stimmung zeigt sich im Vergleich der Aussagen von Gruppenleiter und Peers,
d.h. die Angaben der Gruppenleiter vor allem die Einhaltung der einzelnen
Phasen betreffend werden von den Peers tiberwiegend ebenso gemacht. Somit
unterscheiden sich beide Gruppeninterventionen deutlich voneinander in
Bezug auf die Durchfiihrung der Phasen 111 und 1V, sodass die Ergebnisse ein-
deutig in Bezug zu den verschiedenen Intervention (Standard bzw. Kognitiv)
gesetzt werden konnen.
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6.6.1.1 Alarmierung und Rahmenbedingungen der Intervention

Einsatznachsorge wurde in den vorliegenden Fillen von der Einsatzleitung, der
Notfallseelsorge oder von Einsatzkrédften, die am belastenden Einsatz beteiligt
waren, angefordert. Die Intervention fand im Mittel 7,1 Tage (bei Standard-
debriefing) bzw. 9,5 Tage (bei Kognitivem Debriefing) nach dem belastenden
Einsatz statt. Die Gruppenleiter der Teams waren Seelsorger oder psycho-
soziale Fachkrifte, in vier Standarddebriefings wurde ein Co-Leiter eingesetzt.
Weiterhin gehdrten zwei oder drei Peers aus der Freiwilligen Feuerwehr, der
Berufsfeuerwehr oder des Rettungsdienstes zum jeweiligen Interventions-

team. Eine Interventionsgruppe hatte im Durchschnitt 16 Teilnehmer.

Anzahl

Alarmierung

Zeitraum zwischen Ein-
satz und Intervention

GruppengroBe (Teilneh-
mer pro Intervention)

Gruppenzusammen-
setzung

Team
Gruppenleiter

Peer

N=7

Uber Einsatzleitung (N=3), Not-
fallseelsorge (N=3) und Kréfte,
die im Einsatz waren (N=1)

7,1 Tage

16,2 + 8,2

¢ Homogene Gruppen der FF
(N=5)

¢ Inhomogene Gruppen mit
Einsatzkréften der FF, des
Rettungsdienstes und der
Bergwacht (N=3)

Seelsorger/in (N=6)

2 bis 3 Peers aus der FF und
dem Rettungsdienst

N=9

Uber Einsatzleitung (N=7) und
Kréfte, die im Einsatz waren
(N=2)

9,5 Tage

155+7,5

¢ Homogene Gruppen der FF
(N=7) oder des THW (N=2)

Psychosoz. Fachkraft (N=7),
Seelsorger/in (N=2)

2 bis 3 Peers aus der FF und
der Berufsfeuerwehr

Standarddebriefing und kognitives Debriefing im Vergleich
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Tabelle 135 vergleicht die unterschiedlichen Bedingungen des Standarddebrie-
fings und des Kognitiven Debriefings.

6.6.1.2 Beurteilungen und Einschétzungen der einzelnen Phasen

Im folgenden Abschnitt werden die Beurteilungen und Einschatzungen der ein-
zelnen Phasen durch den jeweiligen Gruppenleiter vorgestellt und die beiden
Methoden gegeniibergestellt.

Die Gruppeninterventionen wurden insgesamt strukturiert durchgefiihrt (MW
Struktur SD = 3,60 * 1,55 MW giiturkp = 451 £ 0,8 bei einer Skala von 1 bis 5, mit 1
= vollkommen unstrukturiert; 5 = sehr strukturiert). Die in den Manualen vor-
gesehenen Standardsitze zur Eroffnung der jeweiligen Phasen wurden nach
Angaben der Gruppenleiter und Peers verwendet, d.h. es wurden keine eige-
nen Konzepte eingebracht. Die Phasen wurden mit wenigen Ausnahmen ein-
gehalten. So wurde bei der Intervention ,Standarddebriefing® in einem Fall
die Reaktionsphase weggelassen; bei der Intervention ,,Kognitives Debriefing“
wurde in zwei Fillen eine sehr kurze Gedankenphase durchgefiihrt.

Zwischen den beiden Methoden (SD und KD) zeigten sich nur geringe Unter-
schiede in den Bewertungen der Gruppenleiter. Eine zentrale Frage der Unter-
suchung, ob bereits die kognitive Bearbeitung des belastenden Ereignisses bei
einigen Teilnehmern Gefiihle von Trauer/Betroffenheit ausléste (Tatsachen-
phase) wurde von den Gruppenleitern des kognitiven Debriefings weitgehend
bejaht (MW gefinie kp = 3,9), aber auch von den Gruppenleitern des Standard-
debriefings mit einen durchschnittlichen Wert von 3,3 (MW G.fimie sp = 353)
angegeben.

In beiden Interventionen brachten sich die Peers erst in der Unterrichtsphase
ein, wobei sie bei der Durchfithrung des Kognitiven Debriefings offensichtlich
mehr eingebunden wurden als beim Standarddebriefing (Durchfiithrung der
Unterrichtsphase von Peer bei SD: N = 3; bei KD: N = 6). In der Unterrichtsphase
wurden in beiden Interventionen Mafnahmen zur Selbsthilfe vorgestellt,
jedoch wurde im Standarddebriefing weniger auf die Moglichkeit der Ent-
wicklung einer akuten Belastungsreaktion oder einer PTB hingewiesen als im
Kognitiven Debriefing. Eine Einschatzung dariiber, wie sehr die Teilnehmer der
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Gruppenintervention belastet sind, variiert in den Teams zum Teil erheblich.
Einigkeit besteht allerdings dahingehend, dass die Belastung durch die Teil-
nahme an der Intervention reduziert werden konnte und dass die Durchfiih-
rung der Intervention in jedem Fall gerechtfertigt war. Die Einschédtzung der
Belastung vor der Intervention wird in beiden Interventionsgruppen im mitt-
leren Bereich angegeben. Die Einschdtzung dariiber, ob die Teilnehmer wei-
tere MaBnahmen in Anspruch nehmen werden, wird eher mit einer mittleren
Wahrscheinlichkeit angegeben. Tabelle 136 stellt die Beschreibung der Phasen
in beiden Interventionen gegeniiber. Die Werte geben die Mittelwerte aller
auswertbaren Aussagen innerhalb einer Treatmentgruppe an, wobei bei einer
moglichen Spannweite der Werte von 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft vollkommen
zu) hohere Werte die Items bejahen, geringere Werte hingegen die Aussagen als
nicht zutreffend einstufen.

Die folgenden grafischen Darstellungen (Abb. 61 und 62) veranschaulichen
noch einmal die Einschdtzung der Gruppenleiter, inwieweit die Teilnehmer der
Interventionen von den einzelnen Phasen profitieren und eine Einschitzung
dariiber, wie sinnvoll und notwendig die Einhaltung der Phasen beurteilt wird.
Es zeigt sich in beiden Interventionen, dass, nach Einschatzung der Leiter, die
Teilnehmer am meisten von der Tatsachenphase und der Unterrichtsphase
profitieren. Zusammen mit der Symptomphase werden die beiden genannten
Phasen als unverzichtbar erachtet. Den Phasen 11l und IV hingegen werden im
Standarddebriefing nachrangige Platze zugeordnet.

Einfilhrungsphase:
¢ Hat stattgefunden ja ja

Tatsachenphase (Phase Il):

¢ Hat stattgefunden ja ja

¢ kognitive Bearbeitung |6ste Geflihle von 3,3 3,9
Trauer/Betroffenheit aus

¢ Mehrzahl der Teilnehmer profitierte von 41 4,6
dieser Phase

¢ Bereitschaft der TN, sich einzubringen 3,6 4,1

¢ Phase ist sinnvoll und unverzichtbar 3,7 4,0
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Gedankenphase (Phase lll):

Hat stattgefunden

Mehrzahl der Teilnehmer profitierte von
dieser Phase

Bereitschaft der TN, sich einzubringen
Phase ist sinnvoll und unverzichtbar

Reaktionsphase (Phase IV):

Hat stattgefunden

Mehrzahl der Teilnehmer profitierte von
dieser Phase

Bereitschaft der TN, sich einzubringen
Phase ist sinnvoll und unverzichtbar

Symptomphase (Phase V):

Hat stattgefunden

Peers haben sich eingebracht
Mehrzahl der Teilnehmer profitierte von
dieser Phase

Bereitschaft der TN, sich einzubringen
Phase ist sinnvoll und unverzichtbar

Unterrichtsphase (Phase VI)):

Hat stattgefunden
Von wem wurde sie durchgefiihrt?

Hinweis auf Entwicklung ABS
Hinweis auf Entwicklung PTB

Peers haben sich eingebracht
Mehrzahl der Teilnehmer profitierte von
dieser Phase

Bereitschaft der TN, sich einzubringen
Phase ist sinnvoll und unverzichtbar

Abschlussphase:

Hat stattgefunden

ja(N=7)
338

3,7
3,3

ja (N=6), nein (N=1)
3,3

3,6

3,6

ja

1,9
3,6

3,0
3,8

ja

Leiter (N=4),

Peer (N=3)

ja (N=4), nein (N=3)
ja (N=3), nein (N=4)

4,4
4,4

3,0
4,0

ja

Kapitel 6.6

ja (N=2), nein (N=7)
3,0

4,0
2,0

nein (N=9)

2,2
2,8

2,6
4,0

ja

Leiter (N=3),

Peer (N=6)

ja (N=9)

ja (N=7), nein (N=2)

4,6
4,4

3,0
4,0

Ja
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: S Kognitives
Phasenbeschreibung Standarddebriefing Debriefing
Zusammenfassung:
¢ Mehrzahl der Teilnehmer profitierte von 3,8 3,2
der Gruppenintervention

¢ Einschatzung der Belastung der Teilneh- 2,2 1,8
mer variiert im Team

¢ Motivation, sich weitere Unterstltzung 3,2 2,5
zu holen

¢ Nennung von Ansprechpartnern 4,0 4,3

Einschéatzung:

¢ Weitere Inanspruchnahme der genannten 2,5 2,7
Angebote

¢ Durchschnittliche Belastung vor der 3,3 2,8
Gruppenintervention

¢ Durchschnittliche Belastung nach der 2,3 2,3
Gruppenintervention

¢ Gruppenintervention war gerechtfertigt 4,3 4,7

Tab. 136: Beschreibung der Phasen in den Interventionen im Vergleich

4,5

3,5 -

Phase Il Phase lll Phase IV Phase V Phase VI

@ SD OKD

Abb. 61: Einschéatzung der Gruppenleiter zur Bedeutung der einzelnen Phasen
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4,5

Phase Il Phase Il Phase IV

Phase V Phase VI

@ SD

OKD

Abb. 62: Einschéatzung der Gruppenleiter zur Bedeutung der einzelnen Phasen

6.6.1.3 Dauer der Intervention

Exkurs — Rechenbeispiel

Standarddebriefing
Dauer des Debriefings:
Phase Il (15 %) 15 Minuten
Phase Il + IV (33 %) 33 Minuten
GruppengroBe: 16 TN/Gruppe

- ca. 3 Min./TN

98 Minuten

- 48 Min./16 TN

Kognitives Debriefing
Dauer des Debriefings:

Phase Il (48 %) 100 Minuten
Phase Il + IV (33 %) entfallt
GruppengroBe: 16 TN/Gruppe

- ca. 6 Min./TN

203 Minuten

- 100 Min./16 TN

Abb. 63: Theoretische Redezeit pro Teilnehmer
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Einfiihrungs- 10 2.88 5-15 10 3,56 5-15
phase
Tatsachen- 15 5,77 10-25 48,89 12,44 25-70
phase
Gedanken- 22,86 12,19 10-40 1,67 4,08 0-10
phase
Reaktions- 11,71 7,78 0-20 0 0 0
phase
Symptomphase 12,14 2,67 10-15 15 3,78 10-20
Dauer 83,46 10,2 67 - 97 89,44 8,8 70-100

(Angabe in %)

gesamte Dauer 98,57 17,96 70-120 203,13 69,0 85 -300
in Minuten

Zeitliche Dauer der Phasen in den Interventionsgruppen (in %)

Weiterhin wurde erfragt, welchen prozentualen Anteil die einzelnen Phasen
einnahmen und wie lange die gesamte Intervention dauerte. Der gréf3te Unter-
schied in der Dauer zeigt sich in der Tatsachenphase; sie dauerte beim KD drei-
mal langer (fast die Halfte der Zeit 48,9 Prozent) als im SD (15 Prozent der Zeit).
Im Standarddebriefing bleibt etwa ein Drittel der Zeit fiir die Gedanken- und
Reaktionsphase, wahrend im Kognitiven Debriefing beide Phasen ausfallen
(mit Ausnahme einer kognitiven Nachsorge, bei der eine kurze Gedankenphase
stattfand). Symptom- und Unterrichtsphase nehmen im SD etwa 24 Prozent der
Zeit in Anspruch, beim KD etwa 31 Prozent der Zeit und liegt damit etwa hoher
als beim SD. Insgesamt wurden nur Angaben iiber 83 Prozent (bei SD) bzw.
89 Prozent (bei KD) der Zeit gemacht; die restliche Zeit gehdrt méglicherweise
zur Abschlussphase. Kognitive Debriefings haben im Vergleich zu Standardde-
briefings viel langer gedauert: namlich insgesamt im Durchschnitt 203 Minu-
ten, Standarddebriefings hingegen knapp 100 Minuten. Tabelle 137 gibt einen
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Uberblick iiber die durchschnittlichen Angaben der Dauer der Phasen. Ver-
sucht man die zeitliche Dimension in einem Rechenbeispiel auf die Personen
zu beziehen (Exkurs), so ergibt sich fiir die Intervention ,,Standarddebriefing®
eine durchschnittlicher Redebeitrag pro Teilnehmer von ca. drei Minuten, im
Kognitiven Debriefing ein durchschnittlicher Redebeitrag von sechs Minuten
pro Teilnehmer.

Abbildung 63 zeigt noch einmal die prozentualen Anteile der einzelnen Phasen
in den Standard- und des Kognitiven Debriefings.

100

Mittelwert

CISM, SbE-Debriefing Kognitives Debriefing

Art der Gruppenintervention

O Einflihrungsphase: Dauer in % @ Tatsachenphase: Dauer in % @ Gedankenphase: Dauer in %
B Reaktionsphase: Dauer in % O Symptomphase: Dauer in % B Unterrichtsphase: Dauer in %

Phasen der Gruppeninterventionen und deren Dauer
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6.6.2 Ergebnisse zu allgemeinen Fragen beziiglich der Nachsorge

Die Teilnehmer wurden zum ersten Messzeitpunkt befragt, ob sie bereits Erfah-
rungen mit Praventionsmafinahmen haben, um festzustellen, ob frithere Inter-
ventionen (bzw. Praventionswissen allgemein) die Entscheidung an der aktu-
ellen MaRBnahme teilzunehmen, eventuell beeinflussen. AuRerdem wurden
Begriindungen fiir und gegen die Teilnahme an der angebotenen Intervention
erfasst.

Zum zweiten und dritten Messzeitpunkt wurden die Teilnehmer in verschie-
denen Fragebldcken gebeten, eine Einschitzung der Einsatzbelastung generell,
zum Umgang mit belastenden Einsédtzen und zur gewiinschten Unterstiitzung
abzugeben.

6.6.2.1 Erfahrungen mit Primérer und Sekundérer Prédvention (erhoben zu t1)

Von insgesamt 526 Studien-Teilnehmern haben 142 der Teilnehmer (27 Pro-
zent) im Zeitraum zwischen Januar 1993 und November 2005 an einer Infor-
mationsveranstaltung zum Themenbereich ,,Umgang mit Stress im Einsatzwe-
sen” teilgenommen. Davon gaben 58 Prozent der Teilnehmer (N = 83) an, die
Veranstaltung habe ihnen bei der Verarbeitung belastender Einsédtze geholfen;
55 Prozent der Teilnehmer (N = 78) gab an, die Veranstaltung habe ihnen auch
bei der Verarbeitung des aktuellen Einsatzes geholfen.

139 Teilnehmer (26,5 Prozent) haben im Zeitraum zwischen Januar 1998 und
November 2005 bereits an einer Einsatznachsorge teilgenommen. Die Ein-
satznachsorge wurde von der Notfallseelsorge (45 Prozent), von SbE-Teams (8
Prozent), von Psychologen (10 Prozent), feuerwehrintern (6 Prozent) oder son-
stigen Anbietern (30 Prozent) durchgefiihrt.

Rund 10 Prozent (N = 14) derjenigen Feuerwehrleute, die bereits frither an einer
Einsatznachsorge teilnahmen, nehmen an der hier relevanten Intervention
nicht teil. Der prozentuale Anteil derer, die frither schon an Einsatznachsorge
teilgenommen haben, liegt bei rund 20 Prozent pro Treatmentgruppe und es
zeigten sich hier keine Unterschiede in den Treatmentgruppen. Das heif3t, die
Teilnahme am aktuellen Treatment ist unabhéngig von den Erfahrungen, die
Einsatzkrafte zu einem fritheren Zeitpunkt mit Einsatznachsorge haben.
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6.6.2.2 Aussagen zu Einsatzbelastung und Nachsorge

383 Studien-Teilnehmer gaben Auskunft auf die Frage, wer nach ihrer Einschat-
zung ein hoheres Risiko habe, belastende Einsdtze nicht addquat zu verarbei-
ten. 62,7 Prozent (N=240) der Befragten waren der Meinung, dass dltere Kame-
raden mit Einsatzerfahrung mit belastenden Einsdtzen besser zurechtkdamen
als jiingere Kameraden. Demgegeniiber waren 9,1 Prozent (N=35) der Befragten
der Meinung, jiingere Kameraden mit wenig Einsatzerfahrung kdmen besser
mit belastenden Einsdtzen zurecht. Ein Viertel der Befragten gab an, Manner
seien weniger gefdhrdet als Frauen. Des Weiteren gaben etwa ein Drittel der
Befragten an, hauptamtlich tatige Einsatzkrifte der Berufsfeuerwehr und des
Rettungsdienstes wiirden besser mit belastenden Einsdtzen zurechtkommen
(fiir Polizisten lag die Rate der bejahenden Antworten bei 17 Prozent), ein wei-
teres Drittel der Befragten verneinte jedoch diese Frage.

Tabelle 138 gibt eine Zusammenfassung iiber die Einschatzung der Befragten,
wer ihrer Meinung nach besser mit belastenden Einsédtzen zurechtkomme.

N =383
% der Antworten

.. eher jingeren Kameraden mit weniger Einsatzerfahrung 9,1 66,1 18,8
.. eher éltere Kameraden mit viel Einsatzerfahrung 62,7 5,5 25,6
.. eher Manner ... als Frauen 26,1 33,4 35,0
.. Angehorige von Berufsfeuerwehren ... als in der FF 35,0 37,1 22,5
.. Polizeibeamte ... als wir 17,0 44,9 31,6
.. Rettungsdienstmitarbeiter ... als wir 35,5 35,2 23,0

Einschétzung der Teilnehmer iiber Vulnerabilitét fiir einsatzbedingte Belastungen
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Die Teilnehmer wurden befragt, ob Einsatzkrafte grundsétzlich in der Lage sein
sollten, belastende Einsdtze ohne Begleitung zu verarbeiten oder ob fachliche
Unterstiitzung sinnvoll sei.

Knapp fiinf Prozent der Feuerwehrleute gaben an, dass jemand, ,,der Einsatz-
kraft ist, extrem belastende Einsdtze ohne fremde Begleitung am besten ver-
arbeitet”, hingegen verneinen 63 Prozent der Teilnehmer diese Aussage. Und
rund 75 Prozent der Teilnehmer bejahten die Aussage, nach der es ,so starke
Belastungen im Einsatz geben konnte, dass fachliche Unterstiitzung sinnvoll
sein kénnte“, 3,4 Prozent der Teilnehmer verneinten diese Aussage.

Fiir eine Einschdtzung, wer nun Feuerwehrleute nach belastenden Einsit-
zen am besten unterstiitzen kdnne, standen vier Antwortmoglichkeiten zur
Auswahl: eine Seelsorger, ein Psychologe, ein Seelsorger und ein Psychologe
gemeinsam oder ein entsprechend ausgebildeter Kamerad. Mehrfachantwor-
ten waren moglich.

N =383
% der Antworten

.. eher Seelsorger 33,7 19,3 41,3
.. eher Psychologen 30,5 15,7 47,5
.. Seelsorger und Psychologen gemeinsam 32,9 21,9 38,4
.. entsprechend ausgebildete Kameraden 46,5 16,2 31,6

Unterstiitzung nach belastenden Einsétzen

Tabelle 139 zeigt die prozentualen Haufigkeiten der Antworten: Die eindeu-
tigste Zustimmung finden ,entsprechend ausgebildete Kameraden® mit rund
46 Prozent an zustimmenden Antworten, wiahrend die anderen drei Personen-
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Gruppen von ca. einem Drittel der Teilnehmer genannt wurde. Auffallend ist
der relativ hohe Anteil derer, der keine eindeutige Praferenz fiir eine Perso-
nengruppe geben konnte (,weill nicht“-Antworten). Die grofRte Unsicherheit
besteht offensichtlich gegeniiber einer Betreuung durch Psychologen (47 Pro-
zent der Antworten), aber auch gegen Seelsorger (41 Prozent der Antworten).
Die geringste Ablehnung hingegen fanden Psychologen (15,7 Prozent vernei-
nende Antworten), die groBte Ablehnung als Einzelpersonengruppe fanden
Seelsorger (19,3 Prozent der verneinenden Antworten).

160

120

80

Haufigkeit (N)

40

keiner Einfachnennung Zweifachnennung alle genannten
@ keiner O Seelsorger @ Psychologe
M Seel und Psych W Kamerad O alle genannten

Unterstiitzung nach belastenden Einsétzen
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Eine detaillierte Betrachtung der Mehrfachantworten auf die Frage nach
Unterstiitzung im Falle belastender Einsdtze zeigte, dass rund 25 Prozent der
Befragten sich von keiner der aufgefiihrten Personengruppe Unterstiitzung
nach belastenden Einsdtzen vorstellen kann; summiert man die fehlenden
Antworten, ergibt sich ein Anteil von nahezu 30 Prozent der Befragten, die
keiner Antwortmaoglichkeit zustimmten. Dagegen stehen rund 15 Prozent der
Befragten, die alle bzw. drei der vier genannten Personengruppen zur Unter-
stiitzung bejahen konnten. Knapp 40 Prozent der Befragten stimmen einer Per-
sonengruppe zu (Einfachnennung), die restlichen ca. 15 Prozent der Befragten
nannten zwei Personengruppen (Zweifachnennung).

Eine Unterstiitzung durch entsprechend ausgebildete Kameraden wird am héu-
figsten genannt (199 Nennungen), in der Rangreihe folgen die Unterstiitzung
durch Seelsorger und Psychologen gemeinsam (169 Nennungen), durch Seel-
sorger (160 Nennungen) und durch Psychologen (74 Nennungen). Fasst man die
Ergebnisse aller Antworten zusammen, wird eine Unterstiitzung durch ,ent-
sprechend ausgebildete Kameraden® deutlich bevorzugt angegeben und eine
Unterstiitzung durch ,einen Seelsorger und Psychologen gemeinsam“ noch
deutlich vor einer Unterstiitzung durch einen ,,Seelsorger” genannt. Abbildung
64 zeigt die grafische Darstellung der genannten Werte.

6.6.2.3 Teilnahme an den Gruppeninterventionen

Die Teilnehmer wurden nach den Griinden befragt, weshalb sie entschieden
hatten, an einer Gruppenintervention teilzunehmen, bzw. warum sie nicht
teilgenommen hatten. Etwa ein Drittel derjenigen Teilnehmer, deren Frage-
bogen zu t1 und t3 vorliegen, nahmen teil, weil die Veranstaltung verpflichtend
war, knapp die Hélfte der Teilnehmer suchte Unterstiitzung und ca. zehn Pro-
zent der Teilnehmer nannte sonstige Griinde. Nichtteilnehmer gaben an, keine
Zeit (40 Prozent) oder keinen Bedarf (30 Prozent) zu haben. Weitere 30 Prozent
der Nichtteilnehmer nannten sonstige Griinde, wie eigene Moglichkeiten zur
Nachbesprechung bzw. Supervision.

Tabelle 140 zeigt einen Uberblick iiber die angegeben Griinde fiir die Teilnahme
bzw. Nicht- Teilnahme an der Gruppenintervention.
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Gruppen- 5 .
intervention s e e
Teilnehmer 221 65,2 davon
32,1% (N=71) verpflichtende Veranstaltung
46,1 % (N =102) zur eigenen Unterstitzung
11,3% (N =25) Sonstiges (Kennenlernen der
Methode, Gruppensolidaritat)
Nicht- 60 17,7 davon
Teilnehmer 39,6% (N=21) keine Zeit
30,2% (N=16) kein Bedarf
30,2% (N=16) Sonstiges (andere Mdglichkeiten
zum Gespréch, eigene Super-
vision, Gruppe nicht sinnvoll)
Screening 58 17,1

Tab. 140: Griinde fiir die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme an der Gruppenintervention

Symptomatik t(:;lunpaqienq; Mittelwert
FABS, Summen- = Verpflichtend 68 8,00 9,56
wert, t1
Unterstutzung 98 17,67 14,39
sonstiges 32 11,31 10,93
F(2,195) = 12,734, p = 0,000
IES-R Summen- Verpflichtend 49 5,91 8,10
wert, derzeit, t3
Unterstiitzung 72 11,00 13,02
sonstiges 24 10,00 12,26

F (2,144) = 2,950, p =0,056

Tab. 141: Akute und Posttraumatische Symptomatik zu t1 und t3
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Ein Vergleich der posttraumatischen Symptomatik direkt nach dem Ereignis
(t1) und sechs Monate nach dem Ereignis (t3) zeigte, dass die Gruppe derjeni-
gen Feuerwehrleute, die in der Gruppenintervention Unterstiitzung suchen,
sowohl zu t1 als auch zu t3 signifikant hoher belastet sind als die Teilnehmer,
die eine der beiden anderen Antwortmdglichkeiten wahlten. Zu t1 ist die
Gruppe ,,eigene Unterstiitzung” mit einer mittleren Belastung von 17,67 signi-
fikant héher belastet als die beiden anderen Gruppen; zu t3 ist auch die Gruppe
»oonstiges” gegeniiber der Gruppe ,,Verpflichtung® signifikant héher belastet.
Tabelle 141 zeigt die Mittelwerte des FABS zu t1 und des IES-R, derzeit zu t3 fiir
die Gruppen.

Symptomatik zum ersten Messzeitpunkt (wenige Tage nach dem belastenden
Einsatz)

Nach dem belastenden Einsatz erfiillten 19 Prozent der Befragten (N = 64) die
Kriterien einer Akuten Belastungsstérung, gemessen mit dem FABS. 64 Prozent
der Befragten (N = 217) haben keine Akute Belastungsstérung und 58 Falle/
Fragebogen waren nicht vollstindig oder zu spat bearbeitet worden und konn-
ten daher nicht gewertet werden. Der durchschnittliche Wert der Belastung
liegt bei 12,49, S.D. =12,51.

Tabelle 142 zeigt den Anteil der ABS sowie die mittleren Symptomwerte der
Gruppen mit und ohne ABS.

keine ABS 217 64,0 7,24 6,41
ABS 64 18,9 30,27 11,80
Insgesamt 281 82,9 12,49 12,51

Akute Belastungsstérung nach FABS zu t1
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Stan-
Modell dard-

fehler
(Konstante) -10,664 7,082 0,213
Alter 0,164 0,105 0,161 1,559 0,122
Einsatzhaufigkeit 0,000 0,025 -0,001 -0,006 0,995
Schwere des Ein- 1,591 | 0,876 0,174 1,817 0,072
satzes
IES-R, derzeit zu t0 0,163 0,069 0,236 2,368 0,020
Aufgabenorientiertes 0,136 1,364 0,011 0,100 0,921
Coping zu t0
Emotionsorientiertes 3,825 1,917 0,221 1,995 0,049
Coping zu t0
Vermeidungsorien- 0,492 1,828 0,031 0,269 0,788
tiertes Coping zu t0
(Konstante) -10,672 6,922 0,213
Alter 0,164 0,105 0,161 1,567 0,120
Schwere des Ein- 1,591 0,871 0,174 1,826 0,071
satzes
IES-R, derzeit zu t0 0,163 0,068 0,236 2,380 0,019
Aufgabenorientiertes 0,136 1,352 0,011 0,100 0,920
Coping zu t0
Emotionsorientiertes 3,824 1,907 0,221 2,005 0,048
Coping zu t0
Vermeidungsorien- 0,494 1,793 0,032 0,276 0,783
tiertes Coping zu t0
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(Konstante)

Alter

Schwere des Einsatzes
IES-R, derzeit zu t0

Emotionsorientiertes
Coping zu t0

Vermeidungsorien-
tiertes Coping zu t0

(Konstante)

Alter

Schwere des Einsatzes
IES-R, derzeit zu t0

Emotionsorientiertes
Coping zu t0

(Konstante)
Schwere des Einsatzes
IES-R, derzeit zu tO

Emotionsorientiertes
Coping zu t0

(Konstante)
IES-R, derzeit zu t0

Emotionsorientiertes
Coping zu t0

F-Change nicht signifikant
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-10,435

0,165

1,577

0,163

3,840

0,563

-9,038

0,152

1,518

0,166

4,088

- 4,529

1,245

0,162

4,769

-1,558

0,161

4,573

6,475

0,104

0,856

0,068

1,891

1,647

5,000

0,096

0,835

0,067

1,739

4,135

0,823

0,067

1,697

3,662

0,068

1,708

0,161

0,172

0,236

0,222

0,036

0,149

0,166

0,241

0,236

0,136

0,235

0,275

0,234

0,264

1,589

1,842

2,398

2,031

0,342

1,579

1,819

2,483

2,350

1,513

2,403

2,810

2,376

2,685

0,115

0,068

0,018

0,045

0,733

0,117

0,072

0,015

0,021

0,133

0,018

0,006

0,019

0,008

0,213

0,212

0,192

0,174

Vorhersage der traumabedingten Symptomatik nach einem belastenden Einsatz
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Die damit verbundene Fragestellung, ndmlich inwieweit tragen zum einen
die Schwere des belastenden Einsatzes und zum anderen die Bewadltigungs-
strategien zundchst zur traumatischen Symptomatik bei, wurde in einer hierar-
chischen Regression untersucht (siehe Tab. 143).

Als abhéngige Variable wurde die Akute Belastungsstorung in den Tagen
nach dem belastenden Einsatz eingesetzt. Als Pradiktoren dienten neben der
Schwere des Einsatzes (erhoben aus der Einschdatzung der Kommandanten) die
verschiedenen Bewiltigungsstile sowie die zugrunde liegende traumabedingte
Symptomatik aus fritheren Ereignissen (to) . Alter und Einsatzh&dufigkeit wur-
den ebenfalls in die Berechnung aufgenommen. Alle aufgenommenen Faktoren
erklaren zusammen 21,3 Prozent der Varianz (Modell 1), allerdings werden
nicht alle Faktoren signifikant. In den weiteren Modellen wird jeweils der Fak-
tor weggelassen, der am wenigsten zur Erklarung des Modells betragt. So zeigt
sich, dass die Variablen Einsatzhaufigkeit (R = — 0,001, T = — 0,006, p = 0,995),
ein aufgabenorientierter (R = 0,011, T = 0,100, p = 0,921) sowie ein vermeidender
Bewdltigungsstil (B = 0,031, T = 0,269, p = 0,788) keinen signifikanten Ein-
fluss auf die akute Traumasymptomatik haben. Nach dem Ausselektieren der
nicht signifikanten Pradiktoren verbleiben zwei Pradiktoren im Modell. Dieses
Modell (Modell 6) ist in der Lage, 17,4 Prozent der Gesamtvarianz aufzuklaren,
und wird signifikant (R2 = 0,174, F = ??, p < 0,05). Die Pradiktoren umfassen
die traumabedingte Symptomatik, die bereits vor dem belastenden Einsatz
bestand (gemessen am 1ES-R, to, B = 0,234, T = 2,376, P < 0,05), und ein emo-
tionsorientiertes Bewdltigungsverhalten (8 = 0,264, T = 2,685, P < 0,01). Das
Alter (Modell 4, B = 0,149, T = 1,579, p = 0,117) und die Schwere des Einsatzes
(Modell 5, = 0,136, T = 1,513, P = 0,133) erhdhen den Anteil erklarter Varianz
jeweils um zwei Prozent, beide sind jedoch nicht signifikant und werden aus
dem Modell entfernt.

6.6.3 Faktoren, die das Auftreten akuter Belastung nach schweren Einsétzen
erkléaren

Die zentrale Fragestellung der Untersuchung lautet, welche Faktoren die auf-
tretende traumabedingte Symptomatik nach belastenden Einsédtzen vorher-
sagen konnen. Einer der zur Beantwortung dieser Frage relevanten und unter-
suchten Pradiktoren ist die Intervention nach dem belastenden Einsatz. Als
Voraussetzung galt jedoch, vergleichbare Inzidente den Interventionsgruppen
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zuzuordnen, um moglichst gleiche Ausgangsbedingungen zu schaffen. Dabei
werden im Kontext von Einsatznachsorge bestimmte Einsdtze genannt, die
allgemein als potentiell traumatisierende Ereignisse gelten und nach denen
grundsiatzlich Nachsorge angefordert werden sollte. Die Auswertung der bela-
stenden Einsidtze, die in die Untersuchung einflossen, zeigte jedoch, dass die so
genannten objektiven Kriterien, nach denen Einsdtze vergleichbar sein sollten,
z.B. ,,Einsatzkrifte kannten die Betroffenen® oder ,, Tod eines Kameraden® nicht
ausreichten, um ein Maf fiir die Schwere eines Einsatzes zu finden. Da jedoch
hypothesengeleitet die Schwere des Einsatzes einen wichtigen Pradiktor fiir die
Vorhersage der Akuten Belastungsstérung und der posttraumatischen Sympto-
matik darstellt, wurden verschiedene Verfahren eingesetzt, um die Schwere
des Einsatzes zu bewerten und damit auch die Einsdtze und deren psychische
Folgen in den einzelnen Interventionsgruppen vergleichen zu kénnen.

gar nicht 21 6,2
Leicht 50 14,7
Mittel 120 35,4
Schwer 38 11,2
sehr schwer 60 17,7
Gesamt 289 85,3

Einschéatzung der Schwere des Einsatzes durch den Kommandanten

In der folgenden Auswertung wird als MaR fiir die Schwere des Einsatzes die
Einschitzung der Kommandanten der betroffenen Wehren zugrunde gelegt.
Dazu haben die Kommandanten unterschiedliche Kriterien beziiglich der
Schwere des Einsatzes bewertet, diese Bewertung wurde auf einer fiinfstu-
figen Skala, die die Schwere des belastenden Einsatzes wiedergibt, abgebildet.
Nach diesen Einschitzungen kommen insgesamt 71 Fragebogen (20 Prozent)
von Teilnehmern, deren Einsatz von den Kommandanten als wenig oder gar
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nicht belastend bewertet wurde; 120 Teilnehmer (35 Prozent) hatten einen
belastenden Einsatz, deren Schweregrad von den Kommandanten als mit-
telgradig belastend eingestuft wurde; und 98 Teilnehmer (30 Prozent) hatten
einen Einsatz, der als schwer bzw. sehr schwer belastend eingeschatzt wurde.
Tabelle 144 zeigt die Einschitzung des Schweregrades des belastenden Einsat-
zes.

Finden sich signifikante Unterschiede in der Ausgangsbelastung zwischen den
verschiedenen Gruppen, insbesondere zwischen Teilnehmern und Nichtteil-
nehmern?

Bevor die posttraumatische Symptomatik zum dritten Messzeitpunkt und der
Einfluss der Interventionen betrachtet werden, die Ausgangsbelastung in den
einzelnen Gruppen dargestellt.

Die Akute Belastungsreaktion nach dem belastenden Einsatz wurde unmittel-
bar vor der Intervention erhoben. Die Fragebogen fiir die Nichtteilnehmer und
die Screeninggruppe wurden vom Kommandanten ausgegeben und wurden
daher erheblich spater ausgefiillt als die der Interventionsgruppen. Gleiches
gilt fiir die Felduntersuchung. Da die Akute Belastungsreaktion fiir die ersten
30 Tage nach einem belastenden Ereignis erhoben wird, wurden alle Fille, die
spater als 30 Tage nach dem belastenden Einsatz bearbeitet wurden, nicht in
die Auswertung aufgenommen. Der Mittelwertsvergleich, der mit Hilfe einer
einfaktoriellen Varianzanalyse (AV=Zeitintervall zwischen Inzident und Zei-
punkt des Ausfiillens des MSE-Fragebogens, UV=die Interventionsgruppen)
durchgefiihrt wurde, zeigt, dass sich die Zeitrdume signifikant voneinander
unterscheiden (F = 27,105, df = 5,281, p = < 0,001), dabei lassen sich im post-
hoc-Test (Tukey-HSD) zwei homogene Untergruppen bilden: Die erste Gruppe
umfasst die strukturierten Interventionen (SD, KD, UG), diese unterscheiden
sich nicht signifikant voneinander; die zweite Gruppe umfasst die Nichtteil-
nehmer, die Screeninggruppe und die Felduntersuchung, diese unterscheiden
sich ebenfalls nicht signifikant voneinander. Alle Einzelinterventionen von
Gruppe 1 unterscheiden sich jedoch signifikant von den einzelnen Gruppen
in Gruppe 2. Somit haben Nichtteilnehmer, Teilnehmer der Screeninggruppe
und der Felduntersuchung den FABS zur Erhebung der Akuten Belastungs-
storung signifikant spater ausgefiillt (MW 2t ,wischen Ereignis und FABs = 21,3 Tage)
als die Teilnehmer der Interventionsgruppen (MW 2t ,ischen Ereignis und FABS =
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8,6 Tage). In Tabelle 145 ist der Zeitraum zwischen dem belastenden Einsatz
und der Datenerhebung aufgefiihrt.

keine Teilnahme 24,51 43 20,27
Kognitives Debriefing 10,39 77 2,10
Standard-Debriefing 7,10 103 4,74
Unspezifische Gruppennachsorge 9,38 16 6,04
Screening 16,58 31 4,51
Felduntersuchung, gesamt 22,24 17 14,78
(davon NFS + KD) 18,47 16 5,87
Insgesamt 12,64 287 11,28

Zeitraum zwischen Einsatz und Ausfiillen des Fragebogens (MSE), in Tagen

Die Ausgangsituation beziiglich des Ausmales traumabedingter Symptomatik
ist in den Interventionsgruppen unterschiedlich hoch, jedoch sind die Unter-
schiede nicht signifikant (F = 2,135; df = 5,280; p = 0,062).

In der Gruppe ,,Felduntersuchung” hat zuerst eine Intervention durch die Not-
fallseelsorge stattgefunden, im zweiten Schritt wurde vom Kommandanten
zusitzlich eine Gruppenintervention angefordert. Die Bearbeitung des Frage-
bogens fand vor der Gruppenintervention, aber nach der Betreuung durch die
Notfallseelsorge — im Durchschnitt 18,5 Tage nach dem belastenden Einsatz —
statt.

Abbildung 65 zeigt die Mittelwerte der Akuten Belastungsstérung in den Inter-
ventionsgruppen.
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Akute traumabedingte Symptomatik in den Interventionsgruppen

6.6.4 Adaptation an potentiell traumatisierende Ereignisse in Abhéngigkeit
von der Gruppenzugehdarigkeit

Sechs Monate nach dem belastenden Einsatz wurden neben der posttrauma-
tischen Symptomatik (wieder gemessen am IES-R) die allgemeine klinische
relevante Symptomatik (gemessen am GHQ-12) und die allgemeine Lebenszu-
friedenheit erhoben.

Zur Auswertung von t3 kamen alle Fille, von denen Daten zu t3 und zu minde-
stens einem weiteren MSZ (t1 und/oder t2) vorlagen (N = 230).

Posttraumatische Symptomatik
Die vorliegende traumabedingte Symptomatik zum dritten Messzeitpunkt,

ermittelt mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse, liegt im Mittel
bei einem Wert von 8,90 (SD = 11,86). Vergleicht man die Werte der trauma-
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bedingten Symptomatik dahingehend, ob die betroffenen Feuerwehrleute
an einer Intervention teilgenommen oder nicht teilgenommen hatten und in
welcher Interventionsgruppe sie waren, zeigen sich unterschiedliche Werte
traumabedingter Symptomatik. Die Durchschnittswerte in den Gruppen vari-
ieren im Mittel zwischen 2,83 (,Unspezifische Gruppenintervention®) und
11,53, (keine Teilnahme an einer Intervention). Die Gruppenunterschiede sind
allerdings nicht signifikant (F = 1,295, df = 5,229; p = 0,267).

14

12

UL

kein TN (N=40) KD (N=40) SD (N=79) UG (N=12) SC (N=12) FU (N=16)

-
o

©

Mittelwert: IES-R, derzeit

Traumabedingte Symptomatik in den Interventionsgruppen

Die Werte der Teilnehmer an den klassisch strukturierten Interventionen
(Kognitives Debriefing, Standarddebriefing und auch Felduntersuchung) lie-
gen auf demselben Niveau. Bemerkenswert erscheint der zahlenmé&Rige Unter-
schied zwischen den Gruppen ,,keine Teilnahme* und ,,Screening®; beide Grup-
pen haben an keiner Intervention teilgenommen, die einen haben sich aktiv
gegen die Teilnahme an der Intervention entschieden, die anderen (,,Screening-
gruppe®) hatten kein Angebot zur Teilnahme an einer Intervention. Der gering-
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ste Wert tritt in der Gruppe ,,Unspezifische Gruppenintervention® auf. In der
Einzelbetrachtung unterscheidet sich dieser Wert signifikant von dem Wert
der Gruppe ,keine Teilnahme® (p = 0,035) und von der Gruppe ,,Standardde-
briefing® (p = 0,017); das heil3t der Wert der traumabedingten Symptomatik zu
t3 ist nach der Intervention ,,Unspezifische Gruppenintervention® signifikant
geringer als der Wert nach der Intervention ,,Standarddebriefing® und signifi-
kant geringer als der Wert der ,,Nichtteilnehmer“.

Abbildung 66 zeigt die Mittelwerte traumabedingter Symptomatik in den
Interventionsgruppen.

Zum dritten Messzeitpunkt erhalten nach der Regressionsgleichung 18 Teilneh-
mer die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung, das entspricht
einer PTB-Rate von 7,0 Prozent. Zwolf Teilnehmer erhalten die Diagnose auf-
grund des belastenden Einsatzes, drei Teilnehmer aufgrund eines fritheren
Einsatzes und drei Teilnehmer aufgrund eines fritheren privaten Ereignisses.
Ungeachtet der Ausgangsbelastung der einzelnen Teilnehmer finden sich in
allen Interventionsgruppe mit Ausnahme der Gruppe ,,Unspezifische Grup-
penintervention“ Félle mit PTB nach dem belastenden Einsatz. Die Gruppen-
unterschiede, die mit einem y2-Test auf Gleichverteilung getestet wurden, um
der Frage nachzugehen ob in einer dieser Gruppen eine PTB-Belastung nach
der Regressionsgleichung nach Marcker (1998) vorliegt, sind nicht signifikant
(X % =3,240; df = 5,178; p = 0,663).

In Tabelle 146 werden die PTB-Raten und die Symptomwerte zum dritten Mess-
zeitpunkt dargestellt.

keine PTB 212 82,2 6,35 7,74
PTB 18 7,0 38,88 10,91
Insgesamt 230 89,8 8,90 11,86

PTB-Diagnose derzeit zu t3 (nach der Regressionsgleichung)
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Die Diagnosestellung zu den Messzeitpunkten to und t3 zeigt, dass 101 Fille
weder zu to noch zu t3 an PTB erkrankt sind; 8 Teilnehmer mit PTB zu to haben
zu t3 keine PTB (Verbesserung); 3 Teilnehmer ohne PTB zu to haben zu t3 eine
Diagnose (Verschlechterung) und in fiinf Fallen liegt sowohl zu to als auch zu
t3 eine Erkrankung vor. Das heif3t, dass 3,9 Prozent der Befragten (5 von 127)
dieser Teilstichprobe einsatzbedingt seit durchschnittlich 8,0 Jahren an PTB
erkrankt sind (siehe Tabelle 147).

t0 101 0 8 5

t3 3 0

Diagnosestellung zu den Messzeitpunkten t0 und t3

Allgemeine klinisch relevante Symptomatik

Der GHQ-12 erlaubt eine Einschatzung bzw. den Hinweis auf eine vorliegende
allgemeine Symptomatik in einem klinisch relevanten Ausmaf. In der vorlie-
genden Stichprobe (N = 256) gaben 3,1 Prozent (N = 8) der Teilnehmer beim
dritten Messzeitpunkt Werte in einem Bereich an, der sehr wahrscheinlich
auf eine psychische Erkrankung im klinisch relevanten Ausmaf hinweist; wei-
tere 6,6 Prozent (N=17) der Teilnehmer hatten Werte in einem Bereich, der auf
psychische Belastungen schlief3en lasst.

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Neben der Erfassung der klinisch relevanten Symptomatik wurde ein Mal
zur Erfassung der allgemeinen Lebenszufriedenheit eingesetzt, um eventuell
Beeintrachtigungen zu erfassen, die keine krankheitswertige Dimension auf-
weisen. Der durchschnittliche Wert fiir die allgemeine Lebenszufriedenheit
liegt bei 69,28 (+ 13,05). Es zeigen sich keine Unterschiede in den Gruppen mit
und ohne PTB.
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6.6.5 EinflussgriBen auf die Entwicklung einer PTB nach belastenden
Einsdtzen

Zunichst wurde analog zum ersten Messzeitpunkt eine hierarchische Regres-
sion zur Vorhersage des AusmalRes der posttraumatischen Symptomatik durch-
gefiihrt. Als abhédngige Variable diente die posttraumatische Symptomatik zu
t3, als Pradiktoren wurden dieselben Faktoren wie bei der Berechnung zum
ersten Messzeitpunkt eingesetzt. Als zusatzliche Pradiktoren werden in das
Modell die auftretende Belastung nach dem Einsatz (FABS — zu t1) sowie die
EinflussgrofRen aufgenommen, die zwischen dem belastenden Einsatz und
einem Zeitraum von 6 Monaten stattgefunden haben, dies sind die Interven-
tion, weitere belastende Einsdtze und private Belastungen seit dem Einsatz.
AuRerdem werden in das Modell als Pradiktoren Variablen der Intervention
aufgenommen; dies sind die Gruppengréfle, die Dauer der Intervention und
der Zeitpunkt der Intervention. Die Stichprobe fiir diese Berechnung umfasst
40 Teilnehmer.

Tabelle 148 zeigt die Modelle — in absteigender Reihenfolge der Variablen — mit
relevanten Pradiktoren zur Vorhersage der posttraumatischen Symptoma-
tik. Alle beschriebenen Faktoren zusammen liefern einen Anteil an erklédrter
Varianz von 60,6 Prozent zur Vorhersage der posttraumatischen Symptomatik
(Modell 1) werden aber nicht signifikant.

Um ein Modell zu erhalten, das sich signifikant von der Nullhypothese unter-
scheidet, wird auch hier das Vorgehen mittels hierarchischer Varianzanalyse
gewdhlt. Als Merkmalsselektionsverfahren wird die Methode ,riickwarts”
gewdhlt. Es resultiert ein Gesamtmodell, das in der Lage ist, 49 Prozent der
Gesamtvarianz aufzuldsen (R? = 0,492), und wird auf einprozentigem Niveau
signifikant. Die Faktoren ,akute Symptomatik nach dem belastenden Einsatz*
(FABS, 3 = 0,549, T = 4,150, p = 0,000), ,,private Belastungen seit dem belasten-
den Einsatz“ (R = 0,322, T = 2,596, p = 0,014) und ,emotionsorientierter Bewsil-
tigungsstil“ (8 = 0,276, T = 2,043, p = 0,048) erweisen sich auf dieser Modell-
stufe als signifikant.

Alle anderen Variablen sind nicht signifikant. Die Intervention an sich, die
Gruppengrol3e bei der Intervention sowie die Zeit zwischen Einsatz und Inter-
vention haben keinerlei Einfluss zur Vorhersage einsatzbedingter Symptoma-
tik, ebenso wenig wie weitere belastende Einsédtze oder ein vermeidungsori-
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entiertes Bewadltigungsverhalten (Modelle 1 bis 5). Der Anteil erklarter Varianz
der Variablen ,,Schwere des Einsatzes“ (Anteil erklarter Varianz 1,0 Prozent),
»,Dauer der Intervention® (Anteil erklarter Varianz 1,4 Prozent), ,Einsatzhdufig-
keit“ (Anteil erkldrter Varianz 1,8 Prozent), ,,Belastung vor den Einsatz zu to“
(Anteil erkldrter Varianz 3,5 Prozent) und ,aufgabenorientierter Copingstil*
(Anteil erklarter Varianz 3,3 Prozent) betrdgt zusammen 10 Prozent, ist aber
nicht signifikant (Modelle 6 bis 10).

1 (Konstante) - 13,630 42,327 - 0,322 0,750 0,606
Schwere des 0,643 12,322 0,054 0,052 0,959
Einsatzes
Einsatzhaufigkeit 0,056 0,038 0,224 1,466 0,155
Intervention - 0,478 1,473 = - 0,055 - 0,324 0,748
Dauer der Inter- - 0,052 0,262 - 0,315 - 0,200 0,843
vention
Zeitraum zw. 0,881 10,292 0,189 0,086 0,932
Einsatz und
Intervention,

(Tage)

Anzahl der - 0,125 2,603 - 0,103 - 0,048 0,962
Teilnehmer der

Intervention

IES- R Bela- 0,149 0,103 0,231 1,455 0,158
stung zu t0

FABS Belastung 0,292 0,160 0,344 1,829 0,079
zu t1

weitere bela- 1,108 8,609 0,049 0,129 0,899

stende Einsatze
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private Bela-
stungen

Aufgabenorien-
tiertes Coping
zu t0

Emotionsorien-
tiertes Coping
zu t0

Vermeidungsori-
entiertes Coping
zu t0

(Konstante)

Schwere des
Einsatzes

Einsatzh&ufigkeit
Intervention

Dauer der Inter-
vention

Zeitraum zw.
Einsatz und
Intervention,

(Tage)

IES- R Bela-
stung zu t0

FABS Belastung
zu tl

weitere bela-
stende Einsatze

private Bela-
stungen

Aufgabenorien-
tiertes Coping
zu t0

9,663

- 0,140

0,424

0,056

- 15,563

1,226

0,055
- 0,464

- 0,040

0,390

0,150

0,291

1,445

9,716

-0,143

3,922

0,167

0,178

0,380

12,598

1,911

0,037
1,416

0,043

0,889

0,101

0,153

4,870

3,693

0,155

0,351

- 0,158

0,413

0,024

0,103

0,222

- 0,054

- 0,241

0,084

0,232

0,342

0,063

0,353

-0,161

2,464

- 0,839

2,391

0,147

-1,235

0,642

1,509
-0,327

-0,934

0,438

1,487

1,897

0,297

2,631

-0,923

0,021

0,409

0,024

0,884

0,227

0,527

0,143
0,746

0,359

0,665

0,148

0,069

0,769

0,014

0,364
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0,605
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Stan- Signifi- 2
dard- kanz R
fehler

Emotionsorien- 0,427 0,167 0,415 2,551 0,017

tiertes Coping

zu t0

Vermeidungsori- 0,063 0,343 0,027 0,184 0,856

entiertes Coping

zu to

3 (Konstante) -15,555 12,379 -1,257 0,219 0,605

Schwere des 1,291 1,845 0,108 0,700 0,490

Einsatzes

Einsatzhaufigkeit 0,056 0,036 0,226 1,572 0,127

Intervention -0,474 1,391 -0,055 -0,341 0,736

Dauer der Inter- - 0,040 0,042 -0,239 -0,945 0,353

vention

Zeitraum zw. Ein- 0,386 0,873 0,083 0,442 0,662

satz und Inter-
vention, (Tage)

IES- R Belas- 0,150 0,099 0,232 1,519 0,140
tung zu t0

FABS Belastung 0,291 0,150 0,343 10,935 0,063
zu t1

weitere belas- 10,351 4,759 0,059 0,284 0,779

tende Einsétze

private Belas- 9,607 3,582 0,349 2,682 0,012
tungen

Aufgabenorien- -0,129 0,132 -0,145 -0,977 0,337
tiertes Coping
zut0

Emotionsorien- 0,428 0,164 0,416 2,602 0,015
tiertes Coping
zu t0
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(Konstante)

Schwere des
Einsatzes

Einsatzhaufigkeit
Intervention

Dauer der Inter-
vention

Zeitraum zw.
Einsatz und
Intervention,

(Tage)

IES- R Bela-
stung zu t0

FABS Belastung
zu t1

private Bela-
stungen

Aufgabenorien-
tiertes Coping
zu t0
Emotionsorien-
tiertes Coping
zu t0

(Konstante)

Schwere des
Einsatzes

Einsatzhaufigkeit

Dauer der Inter-
vention

-16,375

1,435

0,057
-0,293

-0,031

0,242

0,151

0,288

9,585

-0,125

0,431

-16,128

1,283

0,057

-0,030

11,845

1,746

0,035
1,217

0,029

0,701

0,097

0,148

3,524

0,129

0,161

11,615

1,603

0,035

0,028

0,120

0,228
0,034

0,188

0,052

0,234

0,339

0,348

0,141

0,419

0,108

0,230

-,180

-1,382

0,822

1,611
- 0,241

-1,083

0,346

1,558

1,951

2,720

-0,970

2,668

-1,389

0,801

1,663

-1,074

0,177

0,418

0,118
0,811

0,288

0,732

0,130

0,061

0,011

0,340

0,012

0,175

0,430

0,107

0,291
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0,604

0,603
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Stan-

dard- bonifi- g2
fehler
Zeitraum zw. 0,232 0,689 0,050 0,337 0,738
Einsatz und
Intervention,
(Tage)
IES- R Bela- 0,143 0,089 0,221 1,603 0,119
stung zu t0
FABS Belastung 0,298 0,140 0,350 2,119 0,042
zu t1
private Bela- 9,641 3,460 0,350 2,786 0,009
stungen
Aufgabenorien- -0,134 0,122 -0,151 -1,097 0,281
tiertes Coping
zu t0
Emotionsorien- 0,429 0,159 0,417 2,702 0,011
tiertes Coping
zu t0
6 (Konstante) - 14,965 10,931 -1,369 0,181 0,602
Schwere des 1,375 1,557 0,115 0,883 0,384
Einsatzes
Einsatzhaufigkeit 0,057 0,034 0,229 1,680 0,103
Dauer der Inter- -0,025 0,023 -0,150 -1,069 0,293
vention
IES- R Bela- 0,142 0,088 0,220 1,617 0,116
stung zu t0
FABS Belastung 0,302 0,138 0,355 2,191 0,036
zu t1
private Bela- 9,663 3,410 0,351 2,834 0,008
stungen
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Aufgabenorien-
tiertes Coping
zu t0

Emotionsorien-
tiertes Coping
zu t0
(Konstante)

Einsatzhaufigkeit

Dauer der Inter-
vention

IES- R Bela-
stung zu t0

FABS Belastung
zu t1

private Bela-
stungen

Aufgabenorien-
tiertes Coping
zu t0
Emotionsorien-
tiertes Coping
zu t0
(Konstante)

Einsatzhéaufigkeit

IES- R Bela-
stung zu t0

FABS Belastung
zu t1

private Bela-
stungen

-0,145

0,440

- 8,695
0,049

-,024

0,143

0,310

9,802

-0,173

0,408

-11,783
0,035

0,131

0,379

9,506

0,116

0,153

8,285
0,033

0,023

0,088

0,137

3,394

0,111

0,148

7,738
0,030

0,087

0,120

3,386

-0,163

0,428

0,196

-0,145

0,222

0,365

0,356

-0,195

0,397

0,140

0,202

0,446

0,345

-1,248

2,878

-1,049
1,499

-1,035

1,639

2,266

2,888

-1,561

2,756

-1,523
1,174

1,506

3,164

2,807

0,221

0,007

0,302
0,144

0,308

0,111

0,030

0,007

0,128

0,010

0,137
0,249

0,142

0,003

0,008
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0,592

0,578
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Pl Signifi- o2
dard- e R
fehler

Aufgabenorien- -0,177 0,111 -0,200 -1,600 0,119

tiertes Coping

zu t0

Emotionsorien- 0,369 0,143 0,359 2,574 0,015

tiertes Coping

zu t0

9 (Konstante) -7,852 7,014 -1,119 0,271 0.560

IES- R Bela- 0,143 0,087 0,222 1,658 0,106

stung zu t0

FABS Belastung 0,378 0,121 0,445 3,137 0,004

zu t1

private Bela- 8,440 3,280 0,307 2,573 0,015

stungen

Aufgabenorien- -0,189 0,111 -0,213 -1,702 0,098

tiertes Coping

zu t0

Emotionsorien- 0,347 0,143 0,338 2,428 0,021

tiertes Coping

zu t0

10 | (Konstante) -9,016 7,152 -1,261 0,216 0,525

FABS Belastung 0,468 0,110 0,551 4,248 0,000

zu t1

private Bela- 8,764 3,355 0,318 2,612 0,013

stungen

Aufgabenorien- -0,177 0,114 -0,199 -1,558 0,128

tiertes Coping

zu to

Emotionsorien- 0,366 0,146 0,356 2,507 0,017

tiertes Coping

zu t0
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11 | (Konstante) -15,081 6,118 - 2,465 0,019 0,492
FABS Belastung 0,466 0,112 0,549 4,150 0,000 (0,364)
zu t1
private Bela- 8,878 3,420 0,322 2,596 0,014  (0,433)
stungen
Emotionsorien- 0,283 0,139 0,276 2,043 0,048  (0,492)
tiertes Coping
zu t0

F-Change nicht signifikant

Vorhersage der posttraumatischen Symptomatik sechs Monate nach einem belasten-

den Einsatz
(Konstante) -26,378 8,320 -3,170 0,005 0,657
Einsatzhaufigkeit 0,078 0,033 0,330 2,366 0,029
FABS Belastung zu t1 0,497 0,159 0,495 3,135 0,005
private Belastungen 10,263 4,918 0,303 2,087 0,051
Emotionsorientiertes 0,428 0,163 0,421 2,632 0,016
Coping zu t0

Vorhersage der posttraumatischen Symptomatik sechs Monate nach einem
belastenden Einsatz in der randomisierten Stichprobe

Das Regressionsmodell wurde ein zweites Mal mit der randomisierten Stich-
probe gerechnet. Es ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede zum Modell
der Gesamtstichprobe. Das gesamte Modell definiert 72,2 Prozent Anteile
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erklarter Varianz, wobei die signifikanten Variablen ,,Akute Belastungsreak-
tion“, ,private Belastungen® ,emotionsorientierter Copingstil® und zusétz-
lich (im Vergleich zum Modell der Gesamtstichprobe) die Variable ,Einsatz-
haufigkeit” 65,7 Prozent Anteil erklarter Varianz erkldren. Die Intervention
sowie die Variablen der Gruppenmerkmale erklaren keinen Anteil erklarter
Varianz. Tabelle 149 zeigt die statistischen Kennwerte der signifikanten Varia-
blen im Modell der randomisierten Stichprobe.

6.6.6 Einfluss der Rahmenbedingungen bei der Durchfiihrung von Debriefings

Im Kontext einer Optimierung der Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung
eines Debriefings werden verschiedene Faktoren diskutiert. In der vorliegenden
Untersuchung wurden die Variablen ,,Zeitraum zwischen belastendem Einsatz
und Intervention in Tagen“, ,,Gruppengréle” und ,Dauer der Intervention®
berticksichtigt.

Im Regressionsmodell werden mit Ausnahme der Variable ,Dauer der Interven-
tion“ keinerlei Hinweise auf Einflussmoéglichkeiten durch Gruppenvariablen
gefunden, wobei fiir die ,,Dauer der Intervention zwar ein Anteil erklarter Vari-
anz von 14 Prozent errechnet wird, dieser allerdings nicht signifikant ist.

Bei der Uberpriifung der korrelativen Zusammenhinge werden bivariate Kor-
relationen nach Pearson berechnet. Diese zeigten jedoch eine Tendenz, dass
bei langer andauernden Interventionen eine geringere Symptomatik vorliegt
(Y pager- 1ES-R 3 = — 0,209; P = 0,098). Weiterhin deutet die positive Korrelation
zwischen GruppengrélRe und posttraumatischer Symptomatik eine Begiinsti-
gung kleinerer Gruppen an (r gryppengroge-iEs-r t3 = 0,218; p = 0,088). Keinerlei
Zusammenhang mit der posttraumatischen Symptomatik besteht mit der Zeit-
spanne Einsatz — Intervention (r zeitspanne E-1 - 1Es-R t3 = 0:047; P = 0,386).

6.6.7 Einfluss der Einsatznachsorge auf die Adaptation traumatischer
Erfahrungen
Eine weitere zentrale Fragestellung der Untersuchung lautet, inwieweit Ein-

satznachsorge nach belastenden Einsdtzen die Adaptation der traumatischen
Erfahrung beeinflussen kann. Neben der Erhebung pathologischer Symptoma-
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tiken sechs Monate nach dem belastenden Einsatz (PTB und klinisch relevante
allgemeine Symptomatik) wurde auch Erhebung verschiedener Bereiche der
allgemeinen Zufriedenheit vorgenommen.

Analyse 1:

Intervention Allgem. Lebenszufriedenheit 0,985 4,216 0,416 1,8 %
Allgemeine Symptomatik 1,200 4,216 0,312 22%
Posttraumatische 1,861 4,216 0,119 3,4 %
Symptomatik

Analyse 2:

Intervention Allgem. Lebenszufriedenheit 1,780 4,153 0,122 6,6 %
Allgemeine Symptomatik 0,564 4,153 0,728 22 %
Posttraumatische Sympto- 0,253 4,153 0,938 1,0 %
matik

Diagnose ABS Allgem. Lebenszufriedenheit 0,638 4,153 0,426 0,5 %

Allgemeine Symptomatik 8,178 4,153 0,005 6,1 %
Posttraumatische Sympto- 7,562 4,153 0,007 57 %
matik

Schwere/Einsatz =~ Allgem. Lebenszufriedenheit 1,103 4,153 0,358 3,4 %

Allgemeine Symptomatik 0,899 4,153 0,467 2,8 %
Posttraumatische Sympto- 1,958 4,153 0,105 59 %
matik

Test der Zwischensubjektiveffekte zwischen Intervention und Variablen zu t3

Zur Untersuchung der Einflussnahme von Einsatznachsorge wurden zwei
multivariate Varianzanalysen durchgefiihrt.
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Die abhdngigen Variablen dieser Berechnung sind die allgemeine (GHQ)
und die posttraumatische Symptomatik (IES-R) sowie die allgemeine
Lebenszufriedenheit (ALZ) zum Zeitpunkt t3. Als unabhingige Variable wurde
in die erste multivariate Analyse die sechsfach gestufte Interventionsgruppen-
zugehorigkeit eingesetzt. In die zweite Analyse wurden zusatzlich die
Variablen das Ausmaf} der Akuten Belastungsstérung (FABS) und die Schwere
des Einsatzes als weitere unabhdngige Variablen aufgenommen. Daraus
resultiert eine dreifaktorielle multivariate Varianzanalyse mit den Variablen
Allgemeine Lebenszufriedenheit (ALZ), Allgemeine Symptomatik (GHQ) und
Posttraumatische Symptomatik (IES-R) als abhdngige Variabeln. Die Ergebnisse
zeigen, dass die unabhéngige Variable (UV) ,,Intervention® keinen signifikanten
Einfluss auf die abhédngigen Variablen (AV) zu t3 hat (F = 0,892, df = 4,153,
p = 0,573, N° = 0,034 Prozent). Die Zwischensubjektiveffekte zwischen den
einzelnen Skalen und der Intervention sind ebenfalls nicht signifikant
(Tab. 150).

Die Akute Belastungsstérung gibt den hdchsten signifikanten Varianzerkla-
rungsanteil in Bezug auf die allgemeine und die posttraumatische Symptoma-
tik. Nimmt man jedoch die verschiedenen Bewiltigungsstile als Kovariaten in
das Modell auf, verliert die ABS-Diagnose ihre Aussagekraft (F = 0,318, df = 9,90,
p = 0,812, n2 = 0,012) zugunsten des emotionalen Copingstils (F = 4,526, df =
9,90, p = 0,006, ° = 0,153).

Um die Interaktion zwischen Akuter Belastungsstérung und Copingstil ndaher
zu beleuchten, werden zweifaktorielle univariate Kovarianzanalysen gerech-
net, da jeweils der Belastungswert zum Zeitpunkt to als Kovariate verwendet
wird. Dazu werden jeweils die Summenskalen der einzelnen Coping-Strate-
gien des CISS (aufgaben-, emotions-, vermeidungs- und religionsorientiertes
Coping) und des FABS medianisiert und als UV jeweils ein Copingstil und der
FABS in die Kovarianzanalyse eingesetzt. Als AV dient der Belastungsgrad
(IES-R) zum Zeitpunkt t3. Es besteht eine signifikante Wechselwirkung zwi-
schen der Akuten Belastungsstorung und einem emotionalen Bewaltigungsstil
(F=4,664,df =1,p < 0,05,112 = 0,048 Prozent). Teilnehmer mit hoheren Werten
bei der Akuten Belastungsstorung (t1) und niedrigen Werten bei einem emoti-
onalen Bewiltigungsstil (to) weisen erhéhte Belastungswerte zu t3 auf, wohin-
gegen auf Teilnehmer mit niedrigen Werten in der Akuten Belastungsstorung
(t1) ein emotionaler Bewdltigungsstil keinen bzw. nur einen geringen Einfluss
zu haben scheint (Abb. 67). Ein vergleichsweise dhnliches Bild zeigt sich beim
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religiésen Coping (F = 5,042, df = 1, p < 0,05, n2 = 0,051 Prozent). Auch hier
zeichnet sich die Kombination aus hohen Werten in der Akuten Belastungssto-
rung (FABS, t1) und einer niedrigen Auspragung im Copingstil (CISS, to) durch
erhohte Belastungs-Werte (IES-R) zu t3 aus (Abb. 68).

16

14 |

12

10

Posttraumatische Belastung (IES-R, t3)

niedrig hoch
emotionsorientiertes Coping, t0

== Akute Belastungsstérung (FABS, t1): niedrig
=@~ Akute Belastungsstorung (FABS, t1): hoch

Interaktion zwischen Akuter Belastung, emotionsorientiertem Coping und
Posttraumatischer Belastung
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16

12

10

Posttraumatische Belastung (IES-R, t3)
©

niedrig hoch

religionsorientiertes Coping, t0

=4= Akute Belastungsstoérung (FABS, t1): niedrig
== Akute Belastungsstérung (FABS, t1): hoch

Interaktion zwischen Akuter Belastung, religionsorientiertem Coping und
Posttraumatischer Belastung

Im Weiteren wird der Zusammenhang zwischen den verschiedenen Coping-
stilen (CISS, to, AVs), der Interventionsgruppen-Zugehorigkeit (UV) und der
posttraumatischen Belastung (IES-R, t3, UV) untersucht. Die drei Copingstile
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des CISS (aufgaben-, emotions- und vermeidungsorientiert) werden als abhén-
gige Variable in einer zweifaktoriellen multivariate Varianzanalyse verwendet.
Die Interventionsgruppen-Zugehorigkeit dient als dreistufiger Faktor (KD, SD
und SC) als eine unabhéngige Variable. Als zweite unabhingige Variable fun-
gieren nach Median-Dichotomisierung die posttraumatischen Belastungs-
werte (IES-R) der Teilnehmer, gemessen zum Erhebungszeitpunkt t3. Als Kova-
riate wird das posttraumatische Belastungsniveau (IES-R) zum Messzeitpunkt
to verwendet.

60
54,5
50 -
40 - 38,4
33,1

2
.a 30 -
o
o

20

10

0 T
niedrige Werte hohe Werte
IES-R
@ aufgabenorientiert O emotionsorientiert

Abb. 70: Copingstil in Abhangigkeit der Auspragung der posttraumatischen Belastung
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Der multivariate Signifikanztest zeigt sowohl einen signifikanten Haupteffekt
in dem zweifach gestuften Faktor Belastungsniveau (F = 3,263, df = 3, p < 0,05,
N’ = 0,121) als auch einen signifikanten Interaktionseffekt zwischen Belastungs-
niveau und Interventionsgruppen-Zugehorigkeit (F = 3,426, df = 3, p < 0,05, n2
= 0,125). Es zeigt sich, dass Teilnehmer mit einem geringeren Belastungsni-
veau (NB) zu t3 signifikant geringere Werte beim emotionsorientiertem Coping
(MWy;z = 33,1, SD = 1,6; MWy; = 38,4, SD = 1,4) aufweisen als Personen mit
erhohten Belastungswerten (HB) (F = 5,678, df = 1, p < 0,05, n2 = 0,072, Abb.
69). Tendenziell kann dieser Effekt auch bei dem aufgabenorientierten Coping
(MWy; = 48,9, SD = 2,1; MWy = 54,5, SD =1,9) beobachtet werden (F = 3,741, df
=1, = 0,057, N*=0,049).

18

16

14 |

- -
o N

vermeidungsorientiertes Coping
(-]

KD SD SC

Interventionsgruppe

‘ == niedrig == hoch ‘

Interaktion zwischen Intervention, Belastung und vermeidungsorientiertem Coping
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60

50 |

40 |

aufgabenorientiertes Coping
(]
o

20

10

KD sb sC
Interventionsgruppe

=& niedrig =~ hoch

Interaktion zwischen Intervention, Belastung und aufgabenorientiertem Coping

Bei der Betrachtung der Interaktion zwischen Belastungsniveau und Interven-
tionsgruppen-Zugehorigkeit zeigt sich ein signifikanter Effekt zwischen ver-
meidungsorientiertem Copingstil und dem Belastungsniveau (F = 4,389, df = 2,
P <0,05, n2 =0,107). Es zeigt sich, dass die Teilnehmer in der Screening-Gruppe
vergleichbare, von einem vermeidungsorientierten Copingstil unabhangige
Werte aufweisen. Der Interaktionseffekt zeigt sich im Vergleich mit den Inter-
ventionsgruppen des Kognitiven und des Standard-Debriefings. Teilnehmer
mit hoheren Belastungswerten weisen im Kognitiven Debriefing niedrigere
Werte im vermeidungsorientierten Coping als Einsatzkrafte mit geringen Bela-
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stungswerten. Beim Standard-Debriefing kehrt sich dieses Verhaltnis um und
Einsatzkrafte, die hohe Werte in der posttraumatischen Belastung zeigen, ver-
fiigen iiber hohere Werte im vermeidungsorientierten Coping als Teilnehmer
mit einer geringen Belastungsauspragung (Abb. 70). Tendenziell zeigt sich ein
dhnlicher Interaktionseffekt in der Skala des aufgabenorientierten Copingstil
(F = 2,556, df =2, p = 0,085, n2 =0,065). Hier weisen generell die Teilnehmer mit
hoéheren Werten in der posttraumatischen Belastung auch héhere Werte im auf-
gabenorientierten Copingstil auf. Im Gegensatz dazu gleichen sich héher und
niedrig belastete Einsatzkrifte, die am Kognitiven Debriefing teilnahmen, im
aufgabenorientiertem Coping an (Abb. 71).

6.6.8 Posttraumatische Belastung im zeitlichen Verlauf; Einfluss der
Intervention

Bevor die Entwicklung der posttraumatischen Symptomatik durch weitere
belastende Einsdtze vorgestellt wird, sollen noch einmal die Messzeitpunkte
dargestellt werden. Die Symptomatik zu to bezieht sich auf ein traumatisches
Ereignis, das im Durchschnitt 6,0 Jahre vor der Datenerhebung stattgefunden
hat. Diese Datenerhebung wurde im Mittel 11,0 Monate vor dem belastenden
Einsatz durchgefiihrt. Der Zeitraum zwischen erster Datenerhebung to und
dem belastenden Einsatz war unter anderem dadurch gekennzeichnet, dass die
Wehren allein durch die Aufnahme in die Studie in regelméafligen Abstinden
mit der Thematik der einsatzbedingten Belastung konfrontiert wurden und
davon auszugehen ist, dass dadurch das Thema in den Wehren thematisiert
wurde. Aufgrund dieses Zeitfaktors und der moglicherweise stattgefundenen
»Enttabuisierung” des Themas muss davon ausgegangen werden, dass die zu to
dargestellten Symptomwerte nicht unbedingt der Befindlichkeit unmittelbar
vor dem belastenden Einsatz entsprechen.

Die Messzeitpunkte t1, t2 und t3 entsprechen den im Studiendesign dargestell-
ten Zeitraumen nach dem belastenden Einsatz. Dabei wurde t1 in den Inter-
ventionsgruppen direkt vor der Intervention erhoben, mit Ausnahme der Feld-
untersuchung. Hier fand unmittelbar nach dem Einsatz eine Nachsorge durch
die Notfallseelsorge statt und der Fragebogen zu t1 konnte erst im Anschluss an
die Intervention bearbeitet werden. T2 und t3 wurden im Zeitrahmen der Aku-
ten Posttraumatischen Belastungsstérung (bis drei Monate nach dem belasten-
den Einsatz) und von 6 Monaten nach dem Einsatz (PTB chronisch) erhoben.
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Eine Ubersicht iiber die Zeitriume zwischen den Messzeitpunkten gibt Ab-
bildung 72.
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Posttraumatische Symptomatik im zeitlichen Verlauf
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keine Teilnahme

Kognitives
Debriefing

Standard-Debriefing

Unspezifische GNS

Screening

Felduntersuchung

(NFS + KD)

Mittelwertsunterschiede in den Interventionsgruppen im zeitlichen Verlauf
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Der Einfluss der Intervention auf die traumabedingte Symptomatik sechs
Monate nach dem belastenden Einsatz (t3) wurde in einer zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit einem Messwiederholungs-Faktor iber die verschiedenen
Messzeitpunkte gemessen. Insgesamt gaben 111 Studienteilnehmer Werte zu
allen drei Mel3zeitpunkten ab. Dadurch kann berechnet werden, ob sich die
Auspragungen der traumabedingter Symptomatik in Laufe der Zeit verdndern.
Es zeigen sich signifikante Veranderungen der traumabedingten Symptomatik
uber die Zeit (F = 6,102, df = 2,100, p = 0,003, n2 =11%).

Nicht signifikant wird der Interaktionsfaktor zwischen dem Wiederholungs-
faktor ,,Zeit“ und Faktor ,Intervention® (F = 1,036, df = 10,202, p = 0,415, n2 =
4,9 %), damit ist die Verdnderung der traumabedingten Symptomatik iiber
die Zeit unabhéngig von der durchgefiihrten Intervention. Abbildung 73 zeigt
die mittleren Symptomwerte der verschiedenen Interventionsgruppen zu den
Messzeitpunkten. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Mittelwertsunterschiede
der posttraumatischen Symptomatik und die relevanten Veranderungen in den
Interventionsgruppen. Signifikante Unterschiede werden kursiv gedruckt.

6.6.9 Der Einfluss des Bewaltigungsstils

Bewiltigungsstrategien nach belastenden Einsdtzen wurden mit dem CISS
erhoben. In der vorliegenden Auswertung werden die Ergebnisse der drei
Hauptskalen (aufgabenorientierter Bewaltigungsstil, emotionaler Bewalti-
gungsstil und vermeidender Bewiltigungsstil) vorgestellt.

Dabei beinhaltet aufgabenorientiertes Coping Verhaltensweisen, bei denen
problemzentrierte und lésungsorientierte Strategien bevorzugt angewandt
werden. Hohere Werte weisen darauf hin, dass im Problemfall kognitive
Strategien zum Tragen kommen, niedrige Werte weisen auf eine Anwendung
wenig problemzentrierter Manahmen hin.

Emotionsorientiertes Coping beinhaltet Strategien, die eher Selbstwert scha-
digenden und Schuld zuweisenden Charakter haben, aber auch auf gefiihls-
betonte Verarbeitung hinweisen (z. B. ,,ich werde wiitend*). Hohere Werte wei-
sen auf bevorzugt emotionsorientierte Verhaltensweisen hin, niedrigere Werte
geben an, dass bei Problemen weniger emotionsorientierte Strategien an-
gewendet werden.

445



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

Vermeidungsorientiertes Coping beinhaltet Verhaltensweisen, die neben der
direkten Vermeidung von Situationen auch Strategien der Ablenkung beinhal-
ten. Auch hier weisen héhere Werte auf héheres Vermeidungsverhalten hin,
wihrend bei der Angabe von geringeren Werten davon auszugehen ist, dass
die Befragten weniger Vermeidungstendenzen und Strategien der Ablenkung
anwenden.

Nachfolgend werden die Copingstrategien in den einzelnen Interventionsgrup-
pen und zu den jeweiligen Messzeitpunkten im Querschnitt verglichen. Die
Gruppenzuordnung zu to wird nach den spdteren Interventionsgruppen zuge-
teilt. Dazu werden fiir jeden Messzeitpunkt getrennt einfaktorielle multivari-
ate Varianzanalysen gerechnet. Als Faktor fungiert die fiinffach abgestufte Ein-
teilung in die Interventionsgruppen. Als abhédngige Variablen dienen die drei
Hauptskalen der Bewdltigungsstrategien des CISS. Als Post-Hoc-Test wird der
Test nach Bonferroni eingesetzt. Tabelle 152 zeigt die statistischen Kennwerte
in den Interventionsgruppen.

Zum Zeitpunkt to zeigt der multivariate Signifikanztest keinen signifikanten
Effekt beziiglich der Einteilung in die verschiedenen Interventionsgruppen
(F=0,912, df =12, p = 0,912, n2 =0,010).

Der Zeitpunkt t2 weist im multivariate Signifikanztest einen signifikanten
Effekt beziiglich der Einteilung in die verschiedenen Interventionsgruppen
(F=2,104,df=12,p<0,05, n2 =0,025) auf. Der Vergleich zwischen den einzelnen
Hauptkategorien des CISS zeigt einen signifikanten Effekt beziiglich des emoti-
onsorientierten Copings (F = 2,932, df = 4, p < 0,05, n2 = 0,035). Im Post-Hoc-
Einzelvergleich zeigt sich, dass sich jeweils die Screening-Bedingung mit den
Bedingungen Nichtteilnahme (Mittlere Differenz(MD) = — 4,8551, SD = 1,68539,
P < 0,05) und Kognitivem Debriefing (MD = — 4,9046, SD = 1,69084, p < 0,05)
signifikant unterscheiden.

Der Messzeitpunkt t3 weist im multivariate Signifikanztest ebenfalls einen
signifikanten Effekt hinsichtlich der Interventionsgruppen (F = 1,977, df = 12,
P < 0,05, n2 = 0,032) auf. Der Vergleich zwischen den einzelnen Hauptkatego-
rien des CISS zeigt einen signifikanten Effekt beziiglich des aufgabenorien-
tierten Copings (F = 2,652, df = 4, p < 0,05, n2 = 0,042) und tendenziell bei dem
emotionsorientierten Coping (F = 2,263, df = 4, p = 0,063, n2 = 0,036). Im Post-
Hoc-Einzelvergleich der Mittelwerte des aufgabenorientierten Copings zeigt
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sich, dass sich die Bedingung des Kognitiven-Debriefings und des Standard-
Debriefings (MD = - 6,5547, SD = 2,18639, p < 0,05) signifikant unterscheiden.

Copingstil zu den MZP

aufgabenorientiert, t0 keine TN 37 51,81 14,81 1,148 0,335
KD 60 51,52 10,21
SD 44 49,48 14,11
uG 13 57,77 9,02
SC 48 50,60 12,68
Gesamt 202 51,31 12,59
emotionsorientiert, t0 keine TN 37 34,22 9,81 0,444 0,777
KD 60 35,00 10,69
SD 44 33,61 9,42
uG 13 37,46 9,51
SC 48 35,19 9,68
Gesamt 202 34,76 9,90
vermeidungsorientiert, t0  keine TN 37 15,62 4,63 0,611 0,656
KD 60 15,42 4,88
SD 44 15,02 4,38
UG 13 16,92 5,19
SC 48 14,83 4,42
Gesamt 202 15,33 4,62
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Copingstil zu den MZP

aufgabenorientiert, t2 keine TN 75 46,93 11,55 4 0,661 0,619
KD 74 47,57 10,62
SD 94 46,72 12,44
uG 16 51,81 10,68
SC 69 47,22 12,89

Gesamt 328 46,93 11,55

emotionsorientiert, t2 keine TN 75 35,72 11,04 4 2,932 0,021
KD 74 33,09 9,92
SD 94 33,75 10,84
uG 16 30,81 9,31
SC 69 33,82 10,22

Gesamt 328 35,72 11,04

vermeidungsorientiert, t2 keine TN 75 40,09 11,20 4 1,932 0,105

KD 74 38,50 8,61
SD 94 35,99 10,65
uG 16 38,89 10,47
SC 69 46,93 11,55

Gesamt 328 40,09 11,20

aufgabenorientiert, t3 keine TN 51 49,41 10,38 4 2,652 0,034
KD 40 52,45 9,18
SD 86 45,90 12,00
uG 14 51,50 14,29




emotionsorientiert, t3

vermeidungsorientiert, t3

sC
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34,43
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2,263

0,804

0,063

0,524

Statistische Kennwerte der Copingstile in den Interventionsgruppen zu den Mess-

zeitpunkten
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Aufgabenorientiertes Coping

Das aufgabenorientierte Coping wird in einer zweifaktoriellen Varianzanalyse
mit Messwiederholung auf dem Faktor zeitlicher Verlauf (to — t3) untersucht.
Im zeitlichen Verlauf zeigt sich in allen Interventionsgruppen ein dhnlicher
Verlauf: Nach der Intervention (t2) gaben die Teilnehmer geringere Werte im
aufgabenorientierten Bewaltigungsverhalten an als vor dem belastenden Ein-
satz. Zu t3 steigen die Werte in allen Gruppen an, wobei der Verlauf der Nicht-
teilnehmer und der Screeninggruppe dhnlich dem der Interventionsgruppen
ist. Aufgabenorientiertes Coping verdandert sich signifikant {iber die Zeit (F =
8,285, df = 2,118, p = 0,000, n2 = 0,129). Der Interaktionseffekt zwischen dem
Faktor ,,Zeit“ und dem Faktor , Intervention® als abhédngige Variable wird mit
Hilfe von univariaten Kovarianzanalysen berechnet, wobei jeweils der Pritest-
wert als Kovariate verwendet wird. Der Interaktionseffekt ist nicht signifikant
(F = 1,139, df = 4, p = 0,342, n2 = 0,040 %). In der Messwiederholung zeigen
sich signifikante Unterschiede zwischen to und t2 sowie zwischen t2 und
t3, jedoch bestehen zwischen to und t3 keine bedeutsamen Verdanderungen
(Tab. 153; Abb. 74). In der Einzelbetrachtung der Interventionsgruppen liegen
signifikante Unterschiede zwischen to und t2 sowie zwischen t2 und t3 nur in
der Gruppe der Nichtteilnehmer (to — t2: T = 2,502, df = 5,27, p = 0,019; t2 — t3:
T = - 3,549, df = 5,37, p = 0,001) und in der Gruppe ,,Kognitives Debriefing“ (to
—t2: T = 3,402, df = 5,34, p = 0,002; t2 — t3: T = 3,430, df = 5,35, p = 0,001) vor.
In der Gruppe ,,Unspezifische Gruppenintervention“ ergeben sich signifikante
Unterschiede zwischen to und t2 (F = 2,363, df = 5,11, p = 0,038). In den Grup-
pen derjenigen, die dem Standarddebriefing oder dem Screening zugeordnet
waren, ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im zeitlichen Verlauf.

Verdnderung t0-t2 5,24138 4,024 144 0,000
t2-13 -2,17130 -3,302 215 0,001
t0-13 1,00000 0,913 126 0,363

Aufgabenorientiertes Coping im zeitlichen Verlauf
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Aufgabenorientiertes Coping

Emotionsorientiertes Coping

Zur Analyse wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
iiber den zeitlichen Verlauf (to — t3) und der Interventionsgruppen-Zugehorig-
keit als unabhéngige Variable berechnet. Emotionsorientiertes Coping veran-
dert sich tendenziell iiber die Zeit (F = 2,655, df = 2,118, p = 0,075, n2 = 0,046).
Der Interaktionseffekt zwischen dem Faktor ,,Zeit“ und dem Faktor ,,Interven-
tion“ wird ebenfalls mit einer univariaten Kovarianzanalyse berechnet, bei der
der Préatestwert als Kovariate verwendet wird. Dieser ist ebenfalls nicht signi-
fikant (F = 1,059, df = 4, p = 0,380, n2 = 0,038 %). Im zeitlichen Verlauf zeigen
sich signifikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten t2 und t3 sowie
zwischen to und t3.

451



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

gesamt t0-t2 -0,34028 -0,399 144 0,691
t2 -3 1,60648 2,723 215 0,007
t0-13 2,3333 2,842 126 | 0,005
keine Teilnahme t0-t2 -1,89286 -0,855 27 0,400
t2-13 2,44737 2,237 37 | 0,031
t0-13 2,50000 1,350 21 0,192
Kognitives Debriefing t0 - 12 0,22222 0,141 35 0,889
t2 -3 3,97368 3,061 37 | 0,004
t0-t3 4,65385 3,033 25 | 0,006
Standard- Debriefing t0-t2 - 4,44444 -1,937 26 | 0,064
t2 -3 2,563425 2,683 72 0,009
10 -t3 -0,23077 -0,111 25 0,913
Unspezifische Gruppennachsorge 10 —t2 1,91667 0,768 11 0,459
t2-13 0,23077 0,093 12 | 0,927
t0-t3 2,91667 1,820 11 0,096
Screening t0-12 2,28571 1,690 34 0,100
t2 -3 -1,50000 -1,016 45 0,315
t0 -3 1,94286 1,073 34 0,291
Felduntersuchung t0 -2 2,16667 0,493 5 0,643
t2-13 -2,00000 -0,456 7 | 0,662
t0-t3 4,20000 1,801 4 0,146

Emotionsorientiertes Coping im zeitlichen Verlauf
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Emotionsorientiertes Coping

Die zeitlichen Verldufe stellen sich in den verschiedenen Gruppen unter-
schiedlich dar (siehe Abb. 75): So ist in der Gruppe der ,Nichtteilnehmer*“ und
in der Gruppe ,Standarddebriefing® eine Zunahme des emotionsorientierten
Bewiltigungsstils nach der Intervention zu verzeichnen, was natiirlich nur die
Interventionsgruppe betrifft, aber bei den Nichtteilnehmern auf einen dhn-
lichen Bewidltigungsmechanismus hinweisen kann. Im weiteren Verlauf ist
in beiden Gruppen eine Abnahme dieses Copingstils zu beobachten. In den
Gruppen ,,Kognitives Debriefing” und ,,Unspezifische Gruppenintervention®
ist eine kontinuierliche Abnahme von emotionsorientiertem Bewdltigungs-
verhalten im zeitlichen Verlauf zu beobachten. In der Gruppe ,,KD* liegt als ein-
zige Gruppe eine signifikante Verdnderung zwischen to und t3 vor.
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Keine bedeutsamen Verdnderungen des emotionsorientierten Bewdltigungs-
verhaltens zeigen sich in der Screeninggruppe und in der Gruppe ,,Feldunter-
suchung®. Tabelle 154 zeigt die statistischen Kennwerte in den einzelnen Grup-
pen im zeitlichen Verlauf.

Vermeidungsorientiertes Coping

Die einzelnen Interventionsgruppen unterscheiden sich nicht im vermeidungs-
orientierten Bewadltigungsverhalten zu den einzelnen Messzeitpunkten. Zur
Berechnung wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
uber die Messzeitpunkte to bis t3 In allen Gruppen verdandert sich allerdings
vermeidungsorientiertes Coping sehr stark tiber die Zeit (F = 265,685, df = 2,118,
P = 0,000, n2 = 82,7 %). Der Interaktionseffekt zwischen dem Faktor ,,Zeit“ und
dem Faktor ,Intervention“, berechnet mittels einer univariaten Kovarianz-
analyse mit dem Pratestwert als Kovariate, ist nicht signifikant (F = 1,082,
df = 4, p = 0,369,n* = 0,039 %).

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich, dass signifikante Veranderungen vermeidungs-
orientierter Verhaltensweisen zwischen to und t2 stattfinden, allerdings ist
auch zu t3 noch einmal eine bedeutsame Zunahme vermeidungsorientierter
Strategien zu verzeichnen. In den einzelnen Interventionsgruppen zeigt sich
in der Gruppe ,,Unspezifische Gruppenintervention“ (F = — 2,315, df = 5,12,
p = 0,039) und in der Gruppe ,Felduntersuchung® (F = 2,351, df = 5,7, p =
0,050) eine bedeutsame Zunahme vermeidungsorientierter Bewadltigungs-
maRnahmen.

Verédnderung t0-t2 —-22,35417 -29,509 144 0,000
12 -13 -1,17130 -2,124 215 0,035
10 -3 - 24,62698 -29,129 126 0,000

Vermeidungsorientiertes Coping im zeitlichen Verlauf
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Tabelle 155 zeigt die statistischen Kennwerte im zeitlichen Verlauf; Abbildung
76 zeigt den Verlauf vermeidungsorientierter Strategien im zeitlichen Ver-
lauf.
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Vermeidungsorientiertes Coping

Zusammenfassung:

In Bezug auf allgemeine Fragen iiber die angenommene Relevanz von Nach-
sorgemalBnahmen gab ein GroRteil der untersuchten Personen an, dass eine
professionelle Unterstiitzung nach besonders belastenden Einsdtzen wiin-
schenswert und sinnvoll sei. Feuerwehrleute, die bereits Erfahrungen mit
praventiven MaRnahmen aufweisen, nahmen im gleichen MaR an angeboten
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NachsorgemaBnahmen teil wie diejenigen, die von keinerlei Vorerfahrung
berichteten. Als Personen, die diese Unterstiitzung am besten leisten sollten,
werden an erster Stelle Kameraden genannt (46 Prozent). Diese Befunde korre-
spondieren mit Ergebnissen aus dem Projekt ,,Primére Pravention im Einsatz-
wesen“, auch hier gaben 40 Prozent der Befragten an, dass die Schulungsmalf3-
nahmen der Primdren Pravention von Feuerwehrkameraden mit Zusatzquali-
fikation durchgefiihrt werden sollten. Auch Psychologen und/oder Seelsorger
werden von den Befragten zu jeweils ca. 30 Prozent als Personenkreis gewdhlt,
der diese Unterstiitzung am besten durchfiihren kann, ein weiteres Drittel
legte sich zu dieser Frage nicht fest. Vergleicht man diese Zahlen mit Ergebnis-
sen aus der Ist-Analyse (48 Prozent der Praventionsmitarbeiter im Bereich der
Sekundaren Pravention sind weitergebildete Kameraden, 14 Prozent psycho-
soziale Fachkrafte und 38 Prozent Seelsorger) kann die vorsichtige Formulie-
rung getroffen werden, dass das Expertenwissen zum einen unterrepréasentiert
ist, zum anderen aber von den Feuerwehrkriften zu einem Drittel gewiinscht
ist.

Die Studienteilnehmer wurden auch hinsichtlich ihrer Motivation an einer
Nachsorge teilzunehmen befragt. Diejenigen, die dies taten, weil sie dadurch
eine Unterstiitzung fiir sich erhofften, waren zum Zeitpunkt nach dem Ereig-
nis, aber auch sechs Monate spéter signifikant héher belastet als diejenigen, die
teilnahmen, weil sie die Teilnahme als verpflichtend ansahen. Hier kann ver-
mutet werden, dass belastete Personen die Belastung wahrnehmen und sich
von angebotenen Mafinahmen Unterstiitzung erhoffen.

Welche Faktoren bedingen die Entwicklung akuter Belastungsreaktionen
nach Einsdtzen, die nach der iiblichen Einschdtzung als potentiell traumati-
sierend zu gelten haben? Hier konnte festgestellt werden, dass das Auftreten
von traumabedingter Belastung nicht durch die Schwere des Einsatzes, son-
dern durch die bereits bestehende Vorbelastung erkldrt wird. Das Ausmaf der
Belastung in der Basisuntersuchung sowie ein emotionsorientierter Bewal-
tigungsstil wurden in der vorliegenden Untersuchung als signifikante Pri-
diktoren zur Erkldarung der vorliegenden traumarelevanten Belastung in den
Tagen nach dem Einsatz gefunden. Allerdings hebt sich dieser Einfluss in der
langsfristigen Entwicklung auf und scheint in Bezug auf die Belastung zum
Zeitpunkt t3 eher protektiv zu wirken. Andere Faktoren wie das Alter oder ein
vermeidender Bewadltigungsstil hatten hingegen keinen bedeutsamen Ein-
fluss.
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Die Frage, wie Nachsorgemafnahmen die Adaptation an potentiell trauma-
tisierende Einsdtze beeinflussen, kann zum jetzigen Zeitpunkt dahingehend
beantwortet werden, dass eine einmalige Gruppenintervention keinen nen-
nenswerten Einfluss auf das ,,wie“ der psychotraumatologisch relevanten Ver-
arbeitung hat. Gefunden wurde aber ein Effekt tiber die Zeit hinweg, der unab-
héangig von der Gruppenzugehdrigkeit zum Tragen kam und signifikant wurde.
Das bedeutet, dass im Mittel {iber alle Probanden (auch die Teilnehmer der
Kontrollgruppe) hinweg eine signifikante Verbesserung der traumarelevanten
Symptome vom Ausgangsmesszeitpunkt (2004) zum Zeitpunkt t3 (2006) zu
verzeichnen war. Da das traumatische Ereignis zum Ausgangszeitpunkt im
Mittel sechs Jahre (1998) zuriicklag, kann angenommen werden, dass diese Ver-
besserung nicht allein durch das Verstreichen wéahrend der Studie (zwei Jahre)
der Zeit zu erkldren ist. Vermutet werden hier Effekte der Untersuchung an sich.

Spezifische Faktoren der strukturierten Nachsorgemalnahmen, die von Anbie-
tern diskutiert werden, beeinflussen den Verlauf der traumabedingten Adap-
tation nicht. Allerdings zeigen sich Hinweise darauf, dass sich eine geringere
Gruppengrole und eine langere Dauer der Intervention giinstig auswirken, das
heift je weniger Teilnehmer in einer Gruppe sind und je langer die Intervention
dauert, also wenn eventuell der Einzelne mehr Gesprachszeit zur Verfiigung
hat, desto geringer ist die posttraumatische Belastung. Die Zeitspanne zwi-
schen belastendem Einsatz und der Durchfithrung der Intervention hingegen
scheint sich tiberhaupt nicht auf das Ausmaf der Belastung auszuwirken.

Im Bezug auf den Verlauf des Bewiltigungsverhaltens fanden sich interes-
sante Veranderungen im Bezug auf die unterschiedliche Gruppenzugehérig-
keit besonders bei dem emotionalen Bewaltigungsstil. Bei den Nichteilneh-
mern sowie den Teilnehmern an der Standardnachsorge erhéhten sich die
Werte auf der Skala der emotionalen Bewiltigung zu t2 und sanken danach
auf ein dhnliches Niveau, wie es in den vier anderen Gruppen zu finden war.
Bei diesen kam es zu einem kontinuierlichen Absinken der Werte von to zu t3.
Vermeidungsorientiertes Coping nahm von to zu t3 iiber alle Gruppen hinweg
zu, der aufgabenorientierte Bewiltigungsstil verminderte sich zu t2, stieg aber
zu t3 wieder an.
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6.6.10 Zusammenfassung der PTB-Raten (nach IES-R) aus allen Projekt-
bereichen zur Bedarfsermittlung

In der hier dargestellten Untersuchung wurden die posttraumatische Sym-
ptomatik, gemessen am IES-R, sowie eine allgemeine Symptomatik, erhoben
mit dem GHQ, fiir die unterschiedlichen Stichproben untersucht. Die diagnos-
tische Zuordnung einer PTB erfolgte mittels einer Regressionsgleichung (siehe
Beschreibung der Instrumente). Zur Verstandlichkeit der Ausfithrungen hier
noch einmal ein kurzer Uberblick iiber die verschiedenen Stichproben.

1. Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehr aus einer reprdsentativen epidemiolo-
gischen Untersuchung

Hier wurden in einem ersten Schritt hypothesengeleitet (Landkreise mit und

ohne Praventionsvorerfahrungen, Wehren mit Varianz beziiglich der Haufig-

keit von Einsdtzen) und in einem zweiten Schritt aus einer Vielzahl von ermit-

telten Wehren eine zufillige Stichprobe gezogen.

2. Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehr aus ausgewdhlten Wehren zur Teilnah-

me an der Schulung im Rahmen des Projektes ,, Primdre Prdvention®
Hier wurden im Rahmen des Projektes ,,Primire Pravention“ zur Evaluation
der erstellten Schulungsunterlagen Wehren von den Multiplikatoren (im Rah-
men des Projektes ,,Primdre Pravention® ausgebildete Trainer) ausgewdhlt mit
der Vorgabe, Wehren ohne Prdventionserfahrung zu bevorzugen. Zusétzlich
wurden in den teilnehmenden Landkreisen Wehren als Kontrollgruppe ermit-
telt, die in Bezug auf Wehrgr63e, Einsatzhdufigkeit und Einsatztatigkeit mit
den so genannten Schulungswehren vergleichbar waren.

3. Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehr als Basismessung fiir die Evaluation von
NachsorgemalSnahmen

Hier wurde eine groBe Anzahl Fragebogen als Basismessung an einsatzstarke
Wehren verteilt. Die teilnehmenden Wehren wurden von den Kreisbrandréaten
der bayerischen und nordhessischen Landkreise ausgewahlt unter der Vorgabe,
Wehren mit vielen Einsdtzen und Wehren, die haufiger sehr schwere Einsétze
haben, zu empfehlen. Im weiteren Verlauf des Projektes ,,Sekundare Praven-
tion“ sollten diese Wehren Nachsorgemafinahmen nach belastenden und
potentiell traumatisierenden Einsiatzen anfordern und durchfithren. Die Wirk-
samkeit der durchgefiihrten MaRnahmen wurde zu weiteren Messzeitpunkten
erhoben.
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Alle Kommandanten der an der Basismessung beteiligten Wehren erhielten den
ausfiihrlichen Fragenbogen, der in der reprasentativen Untersuchung einge-
setzt wurde. Der Riicklauf dieser ,,Sonderstichprobe® lag bei 30 Prozent.

Insgesamt liegen tiiber 4.000 Fragebogen zur Auswertung der posttrau-
matischen Symptomatik und zur Einschdtzung einer allgemeinen kli-
nisch relevanten Symptomatik vor. Tabelle 156 zeigt die Anzahl der ein-
gegangenen bzw. ausgewerteten Fragebogen in den verschiedenen Stich-
proben.

Basismessung 1706 42,2
Repréasentative Untersuchung (EPI) 1595 39,4
PP-Kontrollwehr 267 6,6
PP-Schulungswehr 406 10,0
Sonderstichprobe Kommandanten 70 1,7
Gesamt 4044 100,0

Anzahl der ausgewerteten Fragebogen aus den Stichproben

Die Teilnehmer wurden nach ihrem schlimmsten Ereignis befragt. Dabei gaben
44 Prozent der Beteiligten als schlimmstes Ereignis einen Einsatz und 31 Pro-
zent ein privates Ereignis an, 11 Prozent nannten das Ereignis nicht und 13 Pro-
zent der Teilnehmer hatten noch kein belastendes Ereignis erlebt.

Uber alle Stichproben (N = 4.044) wurde eine PTB-Rate zum jetzigen Zeitpunkt
von 7,1 Prozent ermittelt (Regressionsgleichung, IES-R, derzeit). Dabei erfiillten
2,5 Prozent der Befragten die posttraumatische Symptomatik aufgrund eines
belastenden Einsatzes, 3,7 Prozent der Befragten aufgrund eines belastenden
privaten Ereignisses. Weitere 1,0 Prozent der Befragten iiberschritten eben-
falls den kritischen Wert, der auf eine PTB hinweist, ohne jedoch ein Ereignis
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zu nennen. Abbildung 77 zeigt die prozentuale Verteilung der genannten be-
lastenden Ereignisse sowie die PTB-Raten zum jetzigen Zeitpunkt.

Ereignis nicht genannt
10%

privates Ereignis kein Ereignis
29% 12%
2%

PTB - Rate

7.67% 4%

1%

Einsatz

2%

Belastende Ereignisse und PTB-Rate zum jetzigen Zeitpunkt

Von den 310 Fallen mit PTB haben 104 der Befragten das Datum ihres schlimm-
sten Ereignisses angegeben. Davon gaben 48 der Befragten als schlimmstes
Ereignis einen Einsatz an und wiederum davon leiden 20 der Befragten langer
als fiinf Jahre an PTB. Das heif3t, aus der Stichprobe derjenigen, die einsatzbe-
dingt an PTB erkrankt sind (und deren Angaben vollstindig sind), leiden min-
destens 20 Prozent der Befragten bereits langer als fiinf Jahre an der Sympto-
matik, nach privaten Ereignissen sind es mindestens 15 Prozent, die langer als
fiinf Jahre an der posttraumatischen Symptomatik erkrankt sind.
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Teilnehmer mit PTB
(N =310)
Angabe des Datums
(N=104)
Symptomatik langer als

5 Jahre

® Privates Ereignis N = 161) N =56 N =24

e Kein Ereignis gen. (N = 42)

Ubersicht 2: Dauer der Symptomatik

EPI

PP, 10

Basis, gesamt

posk Tein &0 ﬂ

0 2 4 6 8 10 12
PTB-Raten nach IES-R, derzeit in %

‘ @ gesamt O einsatzbedingt ‘

Abb. 79: PTB-Raten, derzeit, stimmt in den verschiedenen Stichproben
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In der nachfolgenden Tabelle wird die PTB-Raten sowie die Einschatzung einer
klinisch relevanten Symptomatik in den einzelnen Stichproben aufgefiihrt.
Tabelle 157 gibt einen Uberblick iiber die ermittelten PTB-Raten zum dama-
ligen und derzeitigen Zeitpunkt, gemessen am IES-R, sowie iiber die Rate der
allgemeinen Symptomatik in einem klinisch relevanten Ausmal, gemessen
am GHQ-12. Die Werte geben die prozentualen Haufigkeiten der einzelnen
Stichproben maiannlicher und weiblicher Teilnehmer an. Vorangestellt wird
die Abbildung 78, die die Gesamtwerte posttraumatischer Belastung sowie die
Werte der einsatzbedingten Belastung verdeutlicht.

1.1 Epidemiologische Untersuchung 1593 2,6 6.3
1.2 Mitglieder tiber 50 Jahren 139 43 6,5
1.3 Héherer Dienstgrand 88 4,5 8,0
2 t0 Messung der Prim. Prav. Wehren 673 6,4 7,7
3.1.1 t0 (Basis-) Messung der 1783 4,0 8,9

Sek. Prav. Wehren (bisher eingegeben)

3.1.2 PTB-Raten der Stichprobe SP
(siehe Tabelle 126 und Tabelle 127)

3.2.1 Messung ABS nach Ereignis; Teilnehmer 445 7,0

3.2.2 Messung ABS nach Ereignis; 105 4,8
Nichtteilnehmer

3.2.3 Messung ABS nach Ereignis; 96 4.2
Kontrollgruppe

3.3.1 Messung PTB - akut; Teilnehmer 225 2,7

3.3.2 Messung PTB - akut; Nichtteilnehmer 81 4,9
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3.3.3

3.4.1

3.4.2

3.4.3

Messung PTB - akut; Kontrollgruppe

Messung PTB - chronisch; Teilnehmer

Messung PTB - chronisch;
Nichtteilnehmer

Messung PTB - chronisch;
Kontrollgruppe

75

166

53

56

1,3

2,4

7,5

1,8

Kapitel 6.6

7,2

17,0

54

Prozentuale Haufigkeit von allgemeiner und posttraumatischer Symptomatik in den

unterschiedlichen Stichproben und Gruppen
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Zusammenfassung
der Ergebnisse:
Empfehlungen

zur Pravention

im Einsatzwesen

Marion Kriismann - Regina Karl






Durch die Beschreibung der wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung wer-
den die Hauptaussagen aus den verschiedenen Projektbereichen gebiindelt
nochmals vorgestellt und den Empfehlungen vorangestellt. Ziel dieser Zu-
sammenfassung ist es, die relevanten Ergebnisse pragnant und verstindlich
darzustellen, was naturgemidB zu einer Reduzierung der Informationen fiihrt.
Alle hier beschriebenen Ergebnisse sind in diesem Bericht ausfiihrlich und de-
tailliert beschrieben, die Zahlen und entsprechenden Kennzahlen der Berech-
nungen in Tabellen und Abbildungen dargestellt. Der Leser findet unter den
Uberschriften, die in diesem Kapitel aufgegriffen werden und kursiv und unter-
strichen dargestellt sind, die entsprechenden Ausfiihrungen.
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71 Ergebnisse aus der Ist-Analyse und der Bedarfsermittlung

Ergebnisse aus der Ist-Analyse

In einer ersten Projektphase wurden Ist-Analysen durchgefiihrt. Die Ergebnisse
dieser Analysen fiihrten — nach Absprache mit dem Auftraggeber — zu der
Entscheidung, fiir die vorliegende Untersuchung dem Bereich Ehrenamt ein
vorrangiges Interesse einzurdaumen. Daher an dieser Stelle die Anmerkung,
dass sich die vorgestellten Ergebnisse {iberwiegend auf Daten beziehen, die
bei Personen erhoben wurden, die im Rahmen eines ehrenamtlichen Dienstes
bei der Freiwilligen Feuerwehr und beim Technischen Hilfswerk tatig waren.
So lassen die Ergebnisse aus der Bedarfsermittlung, wie zum Beispiel die Auf-
tretenshdufigkeit posttraumatischer Symptomatik, in erster Linie Riickschliisse
auf die untersuchten Organisationen zu. Andere Ergebnisse, die allgemeine
psychologische Adaptationsprozesse an belastende Einsdtze beschreiben,
liefern Hinweise, die organisationsiibergreifend interpretiert werden kénnen,
da nicht davon auszugehen ist, dass hier organisationsspezifische Prozesse
vorliegen.

Gesamtbelastung — Prévalenzrate der posttraumatischen Belastungsstérung bei
Feuerwehrménnern

In der reprdsentativen Querschnittsuntersuchung wurde die posttrauma-
tische Belastung mit einem Erhebungsmaf erfasst, welches die diagnostische
Zuordnung einer PTB erlaubt (Posttraumatische Diagnose Skala; modifizierte
Ereignisliste PDS; dt. Ehlers, Steil, Winter und Foa, 1996). Die Diagnose-
stellung nach DSM-1V erfordert, dass alle Belastungskriterien B bis F in Be-
zug auf ein Ereignis mit festgesetzten Inhalten und Reaktionsweisen, sowie
dieses, dass A-Kriterium erfiillt sind. Die Priavalenzrate wurde zum Zeitpunkt
der Untersuchung erfasst; zusitzlich wurden die Symptome retrospektiv
fiir den Zeitraum in den Wochen direkt nach dem belastenden Ereignis erho-
ben. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung von N = 1.151
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Fragebogen von ehrenamtlich tdtigen Mannern bei der Freiwilligen Feuer-
webhr.

Direkt nach dem Ereignis erfiillten insgesamt 5,6 Prozent der Probanden
alle Kriterien einer PTB, weitere 3,3 Prozent die Kriterien einer subsyndro-
malen PTB. 17 Prozent erfiillten zum damaligen Zeitpunkt die Symptom-
kriterien B, C, und D vollstindig, tiber 50 Prozent der Feuerwehrminner
gaben an, in den ersten Wochen nach dem schlimmsten Einsatz an Intru-
sionen gelitten zu haben. Aus der Angabe der Jahreszahl des schlimmsten
Ereignisses errechnet sich, dass der schlimmste Einsatz durchschnittlich
sechs Jahre und das schlimmste private Ereignis durchschnittlich acht Jahre
zuriickliegt.

Zum Zeitpunkt ,Jetzt“, also in den letzten Wochen, erfiillten 2,32 Prozent der
Feuerwehrleute alle Kriterien von A bis F und erhielten damit die Diagnose
einer PTB; 2,95 Prozent erfiillten die Kriterien einer subsyndromalen PTB
und weitere 1,95 Prozent erfiillen die drei Symptomkriterien (B — D). Die Aus-
wertung der Symptomcluster zeigte, dass 26,9 Prozent der Stichprobe derzeit
an Intrusionen leiden, aber nur jeweils rund fiinf Prozent Symptome im Ver-
meidungsverhalten und Hyperarousal angaben.

Um eine realistische Einschitzung der Werte zu geben, kann eine Unter-
suchung herangezogen werden, die in Deutschland durchgefiihrt wurde:
Perkonigg (2001) gibt fiir Manner bis zum Alter von 25 Jahren eine Lebens-
zeitpravalenz von 0,4 Prozent PTB an, in der vorliegenden Untersuchung
erfiillten die Studienteilnehmer in der vergleichbaren Alterstruppe zu 1,3 Pro-
zent die Kriterien einer PTB und noch 4,0 Prozent die Kriterien einer sub-
syndromalen PTB; damit liegt die PTB-Rate in dieser Altersgruppe im Vergleich
zur Perkonigg-Studie um den dreifachen Wert héher.

In der randomisierten Querschnittsuntersuchung zeigt sich auch, dass das Aus-
malf der Belastung nicht von der WehrgroRe, den Aufgaben der Wehren und der
Frequenz von Einsdtzen abhingt, denn das Ausmaf} der Belastung ist in allen
Wehren im Durchschnitt gleich. Das bedeutet, dass Feuerwehrleute in kleinen
Wehren prozentual den gleichen Anteil an der Diagnose Posttraumatische Be-
lastungsstérung, an subsyndromaler PTB und am Symptomkriterium (ohne
A- und F-Kriterium) aufweisen wie der Durchschnitt der Feuerwehrménner in
groBeren Wehren.
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Zusammenfassung der Ergebnisse zur Bedarfsermittlung aus allen Projekt-
bereichen

In allen Projektbereichen wurde mit einem weiteren Erhebungsmaf, mit der
Impact of Event Scale — revidiert (IES-R; dt. Maercker & Schiitzwohl, 1998), die
posttraumatische Belastung erhoben. Die IES-R erlaubt keine diagnostische
Zuordnung, da die Formulierungen der Frageitems unabhdngig von der Fas-
sung des DSM-1V sind. Eine Regressionsgleichung (Maercker et al., 1998) er-
laubt aber die Einschatzung einer PTB-Diagnose aus den drei Subskalen.

Zur Auswertung wurden die Daten von N = 4,044 Méannern und Frauen he-
rangezogen. Es wurde eine PTB-Rate zum jetzigen Zeitpunkt von 7,1 Prozent
ermittelt (Regressionsgleichung, 1ES-R, derzeit). Dabei erfiillten 2,5 Prozent
der Befragten die posttraumatische Symptomatik aufgrund eines belasten-
den Einsatzes, 3,7 Prozent der Befragten aufgrund eines belastenden privaten
Ereignisses. Weitere 1 Prozent der Befragten iiberschritten ebenfalls den kri-
tischen Wert, der auf eine PTB hinweist, ohne jedoch ein Ereignis zu nennen.
Interessant sind die Unterschiede zwischen denjenigen Probanden, die aus
Wehren stammen, die zufdllig ausgewdhlt wurden, und denjenigen, die aus
Wehren stammen, die gezielt von Fiihrungskriften fiir die Untersuchung aus-
gewdhlt wurden. Die Vorgabe an die Fiihrungskrifte auf Landkreisebene lau-
tete, Wehren fiir die Basisuntersuchung auszuwéhlen, bei denen mit hoherer
Wabhrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass es im zeitlichen Rahmen des
Projektes zu schweren belastenden Einsdatze kommen kénnte.

Die derzeitige PTB-Rate (nach Regressionsgleichung) der gesamten Basis-
messung (N = 1.783) liegt bei 8,9 Prozent und ist damit deutlich héher als in
der reprasentativen Untersuchung (6,3 Prozent nach IES-R). Wahrend in der
reprasentativen Untersuchung von 35,4 Prozent der Teilnehmer ein Einsatz
als schlimmstes Ereignis genannt wurde, nannten in der Basismessung iiber
51 Prozent einen Einsatz als schlimmstes Ereignis.

Basiswehren, die keine belastenden Einsdtze meldeten bzw. keine Einsatznach-
sorge anforderten, haben eine signifikant geringere PTB-Rate von 8,9 Prozent
gegeniiber denjenigen Basiswehren, die aufgrund eines belastenden Einsatzes
Nachsorge anforderten. Die PTB-Rate betrdgt hier zum Zeitpunkt der Basismes-
sung bei 12,9 Prozent. Die Ereignisse liegen im Durchschnitt 6,4 Jahre zurtiick,
wobei in Bezug auf den Zeitpunkt des Ereignisses keine signifikanten Unter-
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schiede zwischen den Basiswehren, die sich nicht weiter an der Untersuchung
beteiligten, und denjenigen, die an der Nachsorgeuntersuchung teilnahmen,
bestehen.
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7.2 Faktoren, die das Auftreten posttraumatischer Belastung nach
schweren Einsatzen erklaren

Diagnose und belastender Einsatz

Es besteht kein Zusammenhang zwischen Einsatzhdufigkeit und einsatzbe-
dingter Belastung, allerdings besteht ein Zusammenhang zwischen schweren,
potentiell traumatisierenden Einsdtzen und dem Auftreten von trauma-
bedingter Belastung. Es wurde ermittelt, welche Einsatzfaktoren mit Belastung
zusammenhdngen, und eswurden die Haufigkeiten des Erlebens dieser erhoben.
Hierzu wurde eine Liste von moglichen Ereignissen im Kontext eines Einsatzes
vorgelegt, die Ereignisse wurden in fiinf Gruppen zusammengefasst, diese
sind:

¢ besondere Einsitze

¢ eigene Betroffenheit (primédre Traumatisierung)
¢ Verantwortlichkeit

e eigene Lebensbedrohung und

¢ fehlende Beratung

Feuerwehrmanner mit PTB haben — im Vergleich zu Kameraden ohne PTB —
in allen Gruppen bestimmte Ereignisse und Situationen signifikant haufiger
erlebt. Eigene Lebensbedrohung und besondere Einsédtze (zu denen auch die
oftmals als besondere Belastung genannten ,,Einsdtze mit toten Kindern“ ge-
horen) fithren in den ersten Wochen nach dem Einsatz zu Belastungen mit
Symptomentwicklung, bei der derzeitigen Belastung spielen diese aber eine
untergeordnete Rolle. Hingegen stellen die Items der Gruppe ,,Verantwortlich-
keit” und primér traumatisierende Ereignisse einen signifikanten Zusammen-
hang mit derzeitiger posttraumatischer Symptomatik dar.

Unter den Items, die die Kategorie ,,Verantwortlichkeit” abbilden, finden sich
Aussagen, die auf eine mangelnde Kontrollierbarkeit des Einsatzes und auf das
subjektive Gefiihl eines fehlerhaften Einsatzablaufes hinweisen. Die Aussage
»ich hdtte anders handeln miissen®, stellt (fiir sich gesehen) im peritrauma-
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tischen Umfeld den hochsten Belastungsfaktor dar. Den starksten Zusammen-
hang einer Kategorie stellen die Items der Gruppe ,,fehlende Beratung®.

Das Ausmal der Dissoziation in der traumatischen Situation gilt als ein we-
sentlicher Pradiktor zur Voraussage einer Erkrankung an PTB. Die gefundenen
Ergebnisse in der Querschnittsuntersuchung replizieren diese Aussagen.
Feuerwehrménner mit Diagnose PTB oder PTB subsyndromal haben signifi-
kant hohere Dissoziationswerte im Vergleich zu Probanden ohne Diagnose.

Diagnose und Personenmerkmale — Relevanz weiterer EinflussgrifBen auf die
Entwicklung einer PTB nach belastenden Einsétzen

Die Frage, weshalb nur ein geringer Teil der Betroffenen eine Symptomatik

ausbildet, lasst sich durch die Ermittlung relevanter Risiko- bzw. Schutzfak-

toren weiter eingrenzen. In der Querschnittsuntersuchung wurden dazu sozio-

demographische Daten, Suchtverhalten, Bewiltigungsstrategien und Kogni-

tionen erhoben.

¢ Alter und Dienstalter zeigen einen signifikanten Zusammenhang mit Bela-
stung. Die PTB-Rate ist in der Gruppe der 50- bis 60-jdhrigen am hochsten,
wihrend die Symptombelastung bei den ganz jungen Kameraden am deut-
lichsten ausgepragt ist. Der besondere Dienstgrad (Kommandanten, Wehr-
fithrer und wehriibergreifende Dienstgrade) ist signifikant héher durch
traumatische Erfahrungen belastet. Fiihrungs- (Zug- und Gruppenfiihrer)
und Mannschaftsdienstgrade unterscheiden sich hingegen nicht im Ausmaf}
der posttraumatischen Symptomatik und zwar unabhéngig von der Wehr-
grofe.

¢ Es findet sich ein Zusammenhang zwischen erhéhtem Alkoholkonsum und
Belastung.

¢ Ein emotionaler Bewiltigungsstil wurde sowohl in der Querschnittsanalyse,
als auch in der Nachsorgeuntersuchung als signifikanter Pradiktor fiir das
Auftreten von traumabedingter Symptomatik unmittelbar nach dem Er-
eignis gefunden, allerdings nicht fiir eine langfristige Aufrechterhaltung der
Symptomatik.

¢ Ein ebenso bedeutender Zusammenhang wurde zwischen dem Auftreten ne-
gativer Kognitionen nach einem besonders belastenden Einsatz und der Ent-
wicklung posttraumatischer Symptomatik gefunden. Selbstvorwiirfe stellen
hier einen besonders herausragenden Faktor dar.
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In der Verlaufsuntersuchung wurde

e die ermittelte Schwere der traumabedingten Ausgangssymptomatik, die im
Rahmen der Basisuntersuchung im Durchschnitt elf Monate vor dem nach-
sorgerelevanten Einsatz erfasst wurde, als bedeutender Pradiktor fiir das
Ausmal an Belastung nach einem schweren Einsatz ermittelt.

¢ Die Schwere des Einsatzes hingegen hatte nur einen geringen Einfluss auf die
Entwicklung der traumabedingten Beschwerden, dieser wurde nicht signifi-
kant.

Als weitere bedeutende Faktoren konnten Prozesse, die mit dem Ausmalf der
sozialen Unterstiitzung zusammenhéngen, ermittelt werden und einen signi-
fikanten Zusammenhang mit dem Auftreten von posttraumatischer Belastung
aufweisen, diese sind:

¢ fehlende Beratung bei auftretenden Problemen und

¢ fehlende Ansprechpartner, wenn ein Einsatz hart war
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7.3 Zum Stellenwert der Nachsorge bei der Adaptation nach
potentiell traumatisierenden Einsétzen

Ziel dieses Projektes war, die Nachsorge fiir die Einsatzkrifte der Organisatio-
nen des Katastrophenschutzes so zu konzipieren, dass einsatzbedingte Be-
lastungsstérungen erheblich reduziert werden. Im Rahmen der Nachsorge-
untersuchung wurde daher — neben anderen Faktoren, wie z. B. dem Ausmalfd
der Ausgangsbelastung (to), der Schwere des Ereignisses oder dem AusmafR der
traumabedingten Belastung durch das Ereignis (t1) — der Einfluss der Grup-
penzugehorigkeit auf die Entwicklung von traumabedingter Belastung, all-
gemeiner Belastung und Lebenszufriedenheit gepriift.

Bedingt durch das Studiendesign sowie die Einbeziehung der Arbeit der
Notfallseelsorge (hier immer ohne die Erfassung der Ausgangsbelastung to),
konnten zur Uberpriifung der Wirksamkeit sechs Gruppen gebildet werden, die
untereinander verglichen wurden. Diese sind:

¢ die Gruppe der Nichtteilnehmer, die in Wehren, in denen eine Nachsorge an-
geboten wurde, an dieser nicht teilnahmen

¢ die Kontrollgruppe, die sich aus Mitgliedern derjenigen Wehren zusammen-
setzt, die keine Intervention erhielten

¢ die Gruppe mit Standardnachsorge, die jeweils von Anbietern aus dem Feld
durchgefiihrte ,klassische“ Nachsorge (Debriefing) erhielten

e die Gruppe mit kognitiver Nachsorge, die durch geschulte Teams durch-
gefiihrt wurde (geschult wurden Anbieter von SbE und CISM)

¢ die Gruppe der unspezifischen Intervention, in der der Kommandant der be-
troffenen Wehr eine Nachsorge fiir die Einsatzkrafte anberaumte

e und die Felduntersuchung, hier handelt es sich um Wehren, die durch
Notfallseelsorger betreut wurden

Insgesamt wurden zu vier Messzeitpunkten Daten erhoben, eine Basiserhebung
im Jahr 2004 (t0), die Erfassung der Schwere des Einsatzes sowie die daraus
resultierende individuelle Belastung in den Tagen nach dem Ereignis, aber vor
der Intervention (t1), die posttraumatische Belastung drei Monate (t2) und
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sechs Monate (t3) nach dem Ereignis. Die Ergebnisse zeigen zusammengefasst
folgendes Bild:

476

Uber alle Analysen hinweg wurde deutlich, dass die Gruppenzugehérigkeit
keinen signifikanten Einfluss auf die Symptomatik sechs Monate nach dem
Ereignis hat. Teilnehmer von Gruppennachsorge hatten weder signifikant
niedrigere, noch signifikant hohere Symptomwerte im IES-R, also in Be-
zug auf das Vorliegen einer posttraumatischer Symptomatik, dies sowohl
im Vergleich untereinander also auch im Vergleich zu Nichtteilnehmern
und Kontrollgruppe. Zum jetzigen Zeitpunkt kann also festgestellt werden,
dass zur Anwendung kommende Nachsorgemalnahmen keine Verschlech-
terung, aber auch keine Verbesserung (Riickgang) in Bezug auf die Entwick-
lung posttraumatischer Symptome bedingen.

Zum Zeitpunkt t3 wurde unabhdngig von der Gruppenzugehdrigkeit bei
7 Prozent der untersuchten Personen eine PTB-relevante posttraumatische
Belastung festgestellt (IES-R, Regressionsgleichung nach Maercker et al.,
1"998)~

Uber die gesamte Stichprobe hinweg und im Besonderen auch in der Kon-
trollgruppe zeigte sich eine signifikante Verbesserung der traumarele-
vanten Belastung vom Ausgangswert (t0) zum Messzeitpunkt nach drei
Monaten (t2) sowie zum Messzeitpunkt nach sechs Monaten (t3), ein Zeit-
effekt liegt also vor.

Die Feuerwehrmanner, die sich in der Gruppe der unspezifischen Inter-
vention finden, zeigten zu allen Messzeitpunkten eine deutlich niedrigere
traumarelevante Symptomatik, auffallend hier, dass diese auch zum Zeit-
punkt to, also im Jahr 2004 eine deutlich niedrigere Ausgangssymptomatik
aufweisen als alle anderen Gruppen, die Unterschiede werden allerdings
nicht signifikant.

In einigen Wehren wurden die Mitarbeiter des Projektes angefragt, Nach-
sorge zu organisieren, obwohl bereits eine Nachsorge durchgefiihrt wurde
(Feldforschung). Die betroffenen Feuerwehrminner wurden von Préaven-
tionskriften ,,nachgesorgt”, die im Vorfeld dieser Nachsorge Angehorige
von verstorbenen Wehrmitgliedern betreut hatten (diese waren dem Wehr-
personal ebenfalls bekannt). Diese Gruppe war signifikant héher belastet
als alle anderen Feuerwehrmaénner, die an der Nachsorgeuntersuchung
teilnahmen, der Einfluss des Ereignisses wurde kontrolliert.
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Empirisch gesicherte Schlussfolgerungen:

ad1:

ad 2:

Die im Rahmen der Studie untersuchten Nachsorgemethoden haben —
verglichen mit der Kontrollgruppe und den Nichtteilnehmer — weder
einen nachweisbaren positiven noch einen negativen Einfluss auf die
Entwicklung posttraumatischer Belastung. Von der Durchfiihrung von
Gruppennachsorge muss also nicht abgeraten werden, zu beachten ist
aber, dass ein einmaliges Angebot einer Nachsorge keinesfalls ausreicht,
um das Auftreten von einsatzbedingter posttraumatischer Belastung zu
reduzieren.

Fiir die Konzeption von effektiven NachsorgemalRnahmen ist das Aus-
mafl der traumabedingten Symptomatik sechs Monate nach dem Er-
eignis liber alle Gruppen hinweg relevant. Zum dritten Messzeitpunkt
erhalten nach der Regressionsgleichung 18 Teilnehmer die Diagnose ei-
ner Posttraumatischen Belastungsstérung, das entspricht einer PTB-Rate
von 7 Prozent. Man kann also davon ausgehen, dass trotz erfolgter
Nachsorge ein betrachtlicher Teil der Einsatzkrifte langfristig un-
ter traumabedingten Symptomen leidet, die im Rahmen der derzeit
praktizierten Nachsorge wenig zusatzliche Unterstiitzungsangebote
erhalten.

Ableitungen aus den empirischen gesicherten Schlussfolgerungen

ad 3:

Die Teilnahme an der Untersuchung (ausgehend von der Entscheidung
der Kommandanten oder Wehrfiihrer, von sich aus den Kontakt aufzu-
nehmen oder — bei Kontaktaufnahme von Seiten der Studiendurch-
fithrenden oder Anbietern aus dem Feld — sich an der Untersuchung zu
beteiligen) fithrte unabhéangig von der durchgefiihrten MalRnahme zu
einer signifikanten Verbesserung der traumarelevanten Symptoma-
tik, dies auch in der Kontrollgruppe. Die hohe Ausgangsbelastung der
teilnehmenden Wehren, die signifikant hoher ist als in anderen unter-
suchten Gruppen, und das signifikante Absinken der Werte iiber die Zeit
hinweg ist unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit. Dies bei Ereignis-
sen, die im Durchschnitt 6,4 Jahre zuriickliegen, so dass der Effekt nicht
auf ein Verstreichen der Zeit zuriickzufiihren ist.
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ad 4:
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Dieser Effekt kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass sich durch die
Auseinandersetzung mit der Thematik die Ausgangsbelastung redu-
zierte. Alle Studienteilnehmer fiillten zu mehreren Messzeitpunkten
Fragebogen aus, die traumarelevante Belastungen abfragten. Hier stellt
sich die Frage, ob durch einen Fragebogen eine mogliche Symptomatik
ins Bewusstsein riicken kann und somit ein psychoedukativer Effekt
auftritt. Auch kann davon ausgegangen werden, dass es durch die Befra-
gungen unter den Wehrmitgliedern zu einem Austausch tiber die Thema-
tik, liber eigene Belastungen gekommen ist. Als weitere Erkldarung fiir
die signifikante Verbesserung der Symptomatik kann vermutet werden,
dass die Kommandanten und Wehrfithren durch die Untersuchung ein
verandertes Umgehen mit der Thematik entwickelten und mehr Unter-
stiitzung fiir ihre Mannschaft leisteten. Die Fithrungskrafte wurden im
Rahmen der Untersuchung in Informationsveranstaltungen ausfiihrlich
mit der Thematik, mit méglichen Belastungen, mit der Relevanz von
Praventionsangeboten vertraut gemacht, das Ziel dieser Veranstaltungen
war die Motivation zur Teilnahme an der Untersuchung zu erhéhen.

Auch theoretisch lassen sich diese Ergebnisse mit Untersuchungsbe-
funden zu den Bedingungen konstruktiver oder destruktiver Adapta-
tion an traumatische Erfahrungen erkldren. Die Auseinandersetzung
mit traumarelevanten Belastungen, eine innere Hinwendung zu dem
traumatischen Geschehen auf einer stabilen Basis, fithrt in der Regel zu
einem Absinken der Symptome. Demgegeniiber stehen Befunde, die
deutlich machen, dass der Versuch, Symptome und Belastungen zu ver-
drangen und/oder die Auseinandersetzung mit traumarelevanten Ge-
danken, Gefiihlen und Geschehen zu vermeiden, die Aufrechterhaltung
der Symptomatik verstarkt.

Die Belastung in den Wehren, bei denen eine Nachsorge durch den Kom-
mandanten durchgefiihrt wurde, ist iiber alle Messzeitpunkte hinweg ge-
ringer. Da dieser Effekt aber nicht signifikant wird, kénnen die Befunde
lediglich als Hinweis darauf gewertet werden, dass die Umgangsweise
der Fiihrungskrafte einen wichtigen Einfluss auf die Gesamtbelastung in
der Wehr hat. Auch in der Querschnittsanalyse zeigt sich, dass die Unter-
stiitzung durch den Vorgesetzten und das Vorhandensein von Beratung
nach belastenden Ereignissen eine protektive Funktion einnimmt.
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ad 5: Von einer Durchfiihrung von Nachsorgemafinahmen durch Personen, die
im Vorfeld direkt Betroffene psychosozial unterstiitzt haben, ist abzu-
raten. Obwohl — laut Aussagen von fachlichen Leitern im Ausbildungs-
wesen — von dieser Vorgehensweise auch im Rahmen der Ausbildung
zum Prédventionsmitarbeiter deutlich Abstand genommen wird und
ein eindeutiges Vorgehen (keine gleichzeitige Betreuung) gelehrt wird,
scheint dies in der Praxis doch immer wieder vorzukommen. Auch im
Rahmen der Untersuchung wurden in zwei Wehren zuerst die direkt Be-
troffenen (Angehorige, Zeugen) und danach die Einsatzkrifte von ein
und demselben Praventionsmitarbeiter betreut. Die Einsatzkréfte aus
diesen Wehren waren nach der Betreuung signifikant stdrker belastet als
Einsatzkrafte nach vergleichbaren Einsatzen.
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7.4  Zum Einfluss differentieller Bewaltigungsstrategien

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem emotionalen Be-
waltigungsstil und dem Auftreten posttraumatischer Symptome unmittelbar
nach dem Ereignis tiber alle Gruppen hinweg gefunden werden. Beachtet man
die Zusammensetzung der Skala, féllt auf, dass es sich hier unter anderem auch
um Items handelt, die zum einen auf das Vorhandensein von negativen Kogni-
tionen, Griibeleien und mangelnder Aggressionskontrolle (z. B. ,,ich mache mir
Vorwiirfe, weil ich die Dinge vor mir herschiebe.“ oder ,Ich lasse meinen Arger
an anderen aus.“), zum anderen auf das Vorliegen von selbstwertschdadigenden
Prozessen (z. B. ,,Jch mache mir Vorwiirfe, weil ich nicht weil3, was ich machen
soll.“) hindeuten.

Eine detaillierte Analyse der Zusammenhange zwischen Bewaltigungsstil und
Gruppenzugehorigkeit zeigte speziell bei der Gegeniiberstellung von Stan-
dard- und Kognitivem Debriefing gegenldufige Effekte. Da die Gruppenzuge-
horigkeit aber keinen generellen Effekt auf das AusmaR der Entwicklung post-
traumatischer Symptomatik hat, lassen sich diese Ergebnisse auf Grundlage
der vorhandenen Fallzahlen nicht weiter interpretieren. Eine breitere Daten-
basis und die Untersuchung von Langzeiteffekten kénnten hier weitere wert-
volle Informationen liefern.

480



75 Risikofaktoren, die im Rahmen effektiver Praventions-
maBnahmen zu beriicksichtigen sind

Aus den Ergebnissen lassen sich eine Reihe von Risikofaktoren ermitteln, diese
sollten im Rahmen praventiver Konzepte in Ausbildung und Durchfiihrung Be-
riicksichtigung finden. Diese sind:

¢ Ehrenamtliche Einsatztatigkeit bei der Freiwilligen Feuerwehr (und THW).
Altere Mitglieder sind wiederum stirker belastet als die Gruppe der unter
24-jahrigen, hier lagen allerdings keine geeigneten Vergleichszahlen vor

¢ Gehobene Fiihrungstitigkeit; der besondere Dienstgrad (Kommandanten,
Wehrfiihrer und wehriibergreifende Dienstgrade) ist signifikant héher bela-
stet als die Mannschaft und die Gruppen- und Zugfiihrer

e Zugehorigkeit zu Wehren mit einer hoheren Frequenz an schweren und bela-
stenden Einsdtzen; Einsatzkrédfte aus Wehren, die gezielt aufgesucht wurden,
da sie haufig potentiell traumatisierende Einsiatze bewaltigen miissen, sind
signifikant héher belastet als Einsatzkrifte, die in den randomisierte ausge-
wihlten Wehren titig sind

¢ Fehlende Beratung und fehlende Ansprechpartner nach besonders belasten-
den, potentiell traumatisierenden Einsdtzen; alle Items aus der Gruppe ,,feh-
lende Beratung® stellen einen aussagekriftigen Belastungsfaktor dar

¢ Das Auftreten von negativen Kognition; hier insbesondere Selbstvorwiirfe
beziiglich des Einsatzablaufes

e Erhohter Alkoholkonsum zur Entspannung und Zerstreuung nach belasten-
den Einsdtzen

¢ Peritraumatische Dissoziation im Kontext potentiell traumatisierender Ein-
sdtze

Unter Beriicksichtigung dieser Faktoren konnen demgegeniiber Schutzfaktoren
beschrieben werden, die im Rahmen effektiver PraventionsmafRnahmen dabei
unterstiitzen kdnnen, die Auftretenshiufigkeit einsatzbedingter Belastung zu
reduzieren.
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7.6  Empfehlungen zur effektiven Pravention

Auf Basis der Ergebnisse der Ist-Analyse, ist zu empfehlen, dass von einer
einheitlichen Konzeption fiir alle an der Untersuchung beteiligten Organisati-
onen abzusehen ist. Sowohl zeitlich als auch inhaltlich sollten entsprechende
PraventionsmaBnahmen auf die Rahmenbedingungen und Besonderheiten
der jeweiligen Organisation abgestimmt werden, dies betrifft insbesondere die
Dauer der MaBnahmen zur primdren Pravention. Die hierzu zur Verfiigung
stehenden Ausbildungszeiten reichen von maximal zwei Stunden bis zu meh-
reren Tagen. Ausbildungsinhalte sind in Abhdngigkeit der Schulungsdauer zu
konzipieren.

¢ Fiir den Bereich der Freiwilligen Feuerwehr sind Schulungen in der Grund-
ausbildung und Weiterbildung von zwei Stunden realistisch. Empfohlen
wird eine strukturierte Ein- und Durchfithrung von Schulungen, eingebettet
in ein Gesamtkonzept zur Pravention im Einsatzwesen.

Die Bedarfsermittlung zeigt eine hohere Belastung der Feuerwehrménner
als der Durchschnitt in der Bevolkerung. Die Zahlen sind niedriger als Studi-
en, die im hauptamtlichen Setting und bei den Hilfsorganisationen durch-
gefiihrt wurden, weisen aber doch auf eine betrachtliche Belastung im Eh-
renamt der Feuerwehr und des Technischen Hilfswerkes hin. Die Belastung
in der zufdllig ausgewdhlten Stichprobe ist unabhédngig von der WehrgroRe.
Das Risiko einsatzbedingt zu erkranken ist fiir jedes Mitglied gegeben. Fiih-
rungsdienstgrade und dltere Mitglieder wiesen ein hoheres Risiko auf. Die
belastenden Einsdtze, die Einsatzkrifte als das schlimmste Ereignis anga-
ben und in deren Folge die posttraumatische Symptomatik auftritt, liegen im
Durchschnitt sechs Jahre zuriick und iiber die Gesamtstichprobe von 4.044
Personen findet sich ein Anteil an Einsatzkriaften von 3.7 Prozent, die vermut-
lich seit mehr als acht Jahren an einer posttraumatischen Belastungsstérung
leiden.
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¢ Im Sinne der Personalfiirsorge miissen Einsatzkriafte durch ihren Arbeit-
geber oder Dienstherren vor eventuell auftretenden psychischen Schiaden
geschiitzt werden. Hierzu ist es notwendig, dass das Thema fest in den Or-
ganisationsstrukturen verankert wird und somit gestaltbar und lenkbar or-
ganisiert und durchgefiihrt werden kann. So kann auch einer Dramatisierung
der Thematik einerseits sowie der Gefahr der Tabuisierung andererseits begegnet
werden. Auflerdem erhoht sich die Mdoglichkeit, betroffenen Einsatzkriften
eine therapeutische MalRnahme zu empfehlen, um so Langzeiterkrankungen
zu verhindern.

Der Zusammenhang zwischen Diagnose und Art der Einsatze konnte zeigen,
dass sich keine eindeutig definierten Kriterien fiir eine Indikation zur Nachsorge
formulieren lassen. Die Anzahl potentiell traumatisierender Ereignisse, Ein-
sdtze die unter der Kategorie ,,Verantwortlichkeit® zusammengefasst wurden
und fehlende Beratung bei auftretenden Problemen und fehlende Ansprech-
partner, wenn ein Einsatz hart war, stellen bedeutsame Parameter zur
Erklarung der vorliegenden derzeitigen Symptomatik dar. Es sind nach den
vorliegenden Ergebnissen nicht Einsitze, die nach objektivierbaren Kriterien als
potentiell traumatisierend beschrieben und fiir eine Indikation von Nachsorge
formuliert werden, die zum Auftreten traumabedingter Belastung beitragen,
sondern Einsdtze, die eher mit dem Auftreten negativer Kognitionen so wie
Schuldgefiihlen in Zusammenhang stehen. Der Wunsch nach Beratung und
Unterstiitzung steht hier im Vordergrund. Diese Einsdtze miissen nach auRen
gesehen weder dramatisch ablaufen noch inhaltlich besonders schwerwiegend
sein. Es lassen sich also schwer Indikationen fiir eine ereignisbezogene
Nachsorge formulieren und festlegen.

¢ RegelmiRige und ereignisunabhdngige Beratung im Sinne einer regel-
maRigen Thematisierung der menschlichen, sozialen und traumarelevanten
Faktoren im Einsatzwesen als obligatorische ,,Ubung® wird als das Vorgehen
empfohlen, welches den dargestellten Ergebnissen Rechnung tragen kann.
Diese Ubung (Themenabend) kann in den Jahresablauf der vorgesehenen
Ubungen eingebaut werden, sie sollte keine zusitzliche Veranstaltung dar-
stellen. In anderen ,helfenden“ Organisationen decken Veranstaltungen
die unter dem Terminus ,,Supervision® zusammengefasst werden, den dort
ebenfalls vorherrschenden Bedarf an Unterstiitzung ab.

¢ Im Sinne effektiver Pravention sollten diese Faktoren beriicksichtigt und
thematisiert werden. Die hier gefundenen Ergebnisse sollten langfristig in
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die Ausbildung von Praventionsmitarbeitern implementiert, die Weiterver-
breitung in die Wehren der Freiwilligen Feuerwehr flachendeckend organi-
siert werden. Wiinschen wiirden sich die Feuerwehrménner in erster Linie
die Durchfithrung von Schulungen und Unterstiitzungsangeboten durch
ausgebildete Feuerwehrkameraden, der Wunsch nach Unterstiitzung durch
Seelsorger gemeinsam mit Psychologen wird an zweiter oder durch Seelsor-
ger allein erst an dritter Stelle genannt. Fiir eine effektive Pravention sollten
daher eine ausreichende Anzahl von Peers, Mediatoren oder Multiplikatoren
geschult werden. Die entsprechenden Konzepte werden im Endbericht der
Projektes ,,Primédre Pravention® ausgefiihrt. Die Verbreitung der zur Durch-
fithrung der Schulung notwendigen Unterlagen kann iiber den Auftragsgeber
organisiert werden.

Zur Frage einer moglichen Unterstiitzung durch Fithrungskrafte und Organisa-
tionsstrukturen. In einigen Projektbereichen wurden Fiihrungskrafte auf Land-
kreisebene (z. B. Kreisbrandrite oder Kreisbrandinspektoren) gebeten Wehren,
die ein hohes Risiko aufweisen besonders belastete Einsdtze bewiltigen zu
miissen, fiir die Untersuchung auszuwdhlen. Diese Wehren der Basisunter-
suchung sind stérker belastet als die Wehren die zufillig ausgewahlt wurden.
In den Wehren, die sich an der Nachsorgeuntersuchung beteiligten, findet sich
wiederum eine héhere posttraumatische Belastung. Diese Befunde lassen ver-
muten, dass es sowohl bei den Fithrungskraften auf Landkreisebene als auch
bei den Fiihrungskréften in den Wehren ein Wissen um hoher belastete Wehren
vorhanden ist. Man muss davon ausgehen, dass es Hochrisikowehren gibt und
dass zur ldentifizierung dieser Wehren auf die Einschédtzung von Fiihrungskraf-
ten auf Landkreisebene und auf der Ebene der Kommunen auf Kommandanten
und Wehrfiihrer zuriickgegriffen werden kann.

¢ Ein flaichendeckendes Praventionsangebot kann gewdhrleisten, dass in allen
Wehren entsprechende Unterstiitzungsangebote zum Tragen kommen. Um
dies zu gewdhrleisten, ist eine strukturierte Ein- und/oder Durchfithrung
von Praventionsangeboten fiir alle Wehren notwendig.

e Wehren, die von Fithrungskraften als besonders belastet eingeschitzt wer-
den, konnen als Hochrisikowehren gelten. Hier sollten gezielte Schulungs-
und Nachsorgemafnahmen in einer héheren Frequenz zum Tragen kommen.

Zum Stellenwert der Nachsorge ist zu sagen, dass nach den vorliegenden
Daten davon ausgegangen werden kann, dass der Einsatz von Gruppen-
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nachsorge keinen nachhaltigen positiven Einfluss auf die Entwicklung der post-
traumatischen Symptomatik nach besonders belastenden Einsatzen bewirkt.
Bei hohen Ausgangswerten — durchschnittlich elf Monate vor dem nachsor-
gerelevanten Einsatz — in den teilnehmenden Wehren kam es aber doch zu ei-
ner signifikanten Verbesserung der traumabedingten Symptomatik tiber alle
Gruppen hinweg, auch in der unbehandelten Kontrollgruppe. Offensichtlich
hat hier die Untersuchung an sich einen ,,Nachsorgeeffekt” ausgelost, der we-
sentlich deutlicher ist als der explizit untersuchte Effekt einer standardisierten
Gruppennachsorge. Dieser Effekt lasst sich psychotraumatologisch gut begriin-
den und legt nahe, dass die Fokussierung der Thematik in den Wehren und bei
den Fiihrungskrdften (Kommandanten, Wehrfiihrer) zu dieser Verbesserung
beigetragen hat.

¢ Die Thematik an sich muss fester Bestandteil der Aus- und Weiterbildungs-
malnahmen in den Organisationen werden und so selbstverstandlich wer-
den wie z.B. das Thema Atemschutz. Auch die Art der Ausbildung kann an
diese Thematik angelehnt organisiert werden, Fachberater und Ausbilder in
den Wehren wiren dann Peers oder andere Anbieter, die aber fest in der Feu-
erwehrstruktur verankert sein miissen. Es ist darauf zu achten, das Thema
nicht zu dramatisieren, da die Feuerwehrkrafte insgesamt eher funktionale
Bewdltigungsstrategien aufweisen und iiberwiegend gesund sind und daher
ein ,zu viel“ als eher kontraproduktiv und Reaktanz auslésend zu beurteilen
ist.

¢ Die Schulung von besonderen Dienstgraden und Fithrungskraften im Rah-
men von Aus- und WeiterbildungsmaBnahmen ist unumginglich. Zum
einen kann diese Personengruppe als Hochrisikogruppe innerhalb der Feu-
erwehr gelten, zum anderen ist dies aber auch die Personengruppe, die
fiir die psychische Gesundheit der Mannschaft von Bedeutung ist. Auch
dies wiederum in zwei Gesichtspunkten: Erstens hingen die Atmospha-
re, die Sensibilitdt, die Gespréachsbereitschaft und das Ausmal der gegen-
seitigen Unterstiitzung — also das AusmaR der Mdéglichkeit, die Ressour-
ce ,Gruppe® zu nutzen, — diesbeziiglich vom Vorbild der Fiihrungskrifte
ab und zweitens wird es haufig notwendig sein, dass bei bestehender und
von der Fiihrungskraft wahrgenommener Belastung, Praventionsanbieter
durch sensible und aufmerksame Fiihrungskréfte informiert und alarmiert
werden.

¢ Da davon auszugehen ist, dass Nachsorge das Ausmal an traumabedingter
Belastung in den Wehren nicht senkt, sind weiterfiihrende MaRnahmen
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notwendig. Nach erfolgter Nachsorge sollten weitere Kontakte zwischen
Nachsorgeteam und Wehrmitgliedern stattfinden. Ziel muss es sein, zum
einen die hohe Grundbelastung in einigen Wehren zu senken, zum anderen
besonders gefahrdeten Personen weitere Unterstiitzung anzubieten. In dem
Zusammenhang ist zu bemerken, dass sich bei den Nichtteilnehmern ein
starker Anstieg der Belastung zum Zeitpunkt t3 zeigte. Hier kann vermutet
werden, dass die Tatsache, an einem Unterstiitzungsangebot nicht teilge-
nommen zu haben, spezifische Prozesse in Gang setzt, die im Rahmen wei-
terer sekunddrer MaBnahmen zu beriicksichtigen ist.

Zur Finanzierung eines Teils dieser MaBnahmen ist es notwendig, dass die
psychische Belastung durch den Einsatz in das Verbandsbuch eingetragen
wird, dariiber hinaus kann auch eine Unfallmeldung beim Versicherungstra-
ger abgesetzt werden. Im Rahmen von NachsorgemaRnahmen sollten daher die
Fithrungskrafte in den Wehren dahingehend beraten werden.

¢ Implementierung der hier gefundenen Ergebnisse in die Manuale, die der
Ausbildung von Praventionsmitarbeiter (z. B. Peers, Multiplikatoren, Notfall-
seelsorger) zugrunde gelegt werden

Zusammenfassung der Empfehlungen fiir eine effektive Prdvention
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Aufbau eigener Praventionsstrukturen durch den Bedarfstrager in seiner
Verantwortung als Arbeitgeber/Dienstherr. Voraussetzung hierfiir ist die
Schaffung eines eigenen Fachbereiches fiir die psychosoziale Betreuung
von Einsatzkriften sowie die Bereitstellung von Planstellen, mit dem der
Fachbereich zu besetzen ist

Ausgehend vom Fachbereich die Einfiihrung oder Weiterentwicklung von
aufeinander abgestimmten MaRBnahmen der primdren und sekundar-
en Pravention unter Einbindung der bereits tatigen Praventionsmit-
arbeitern

Bereitstellung von strukturierten und flaichendeckenden, auf die hier be-
schriebenen Ergebnisse abgestimmten primdren Praventionsangeboten
(die entsprechenden Konzepte (Kriismann & Schmelzer, 2006) werden
im Endbericht der Projektes ,,Primédre Pravention® ausgefiihrt) durch eine
kontinuierliche Ausbildung von Praventionsmitarbeitern (Peers, Multi-
plikatoren, Seelsorger in Feuerwehr und Seelsorge, Fachberater Seelsorger)
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Praventionsmitarbeiter ihrerseits sollten selbst Mitglied der jeweiligen
Organisation oder fest in die Strukturen eingebunden sein. Die Einbin-
dung von psychosozialen Fachkriften zur Unterstiitzung der Arbeit ist zu
empfehlen, die fachliche Leitung muss liber fundierte einsatztaktische und
psychologische Fachkenntnisse verfiigen und/oder die Abdeckung dieser
Bereiche durch externe Fachleute gewdhrleisten

Anbindung der Praventionsmitarbeiter in definierte Strukturen mit
fachlicher Leitung, Supervision, Weiterbildungsangeboten und MaRnah-
men zur Qualitédtssicherung

Implementierung von spezifischen auf die Ergebnisse abgestimmten
Fiihrungskrafteschulungen im Rahmen priméarer und sekundarer Priaven-
tion (die entsprechenden Konzepte (Kriismann & Schmelzer 2006) werden
im Endbericht der Projektes ,,Primédre Pravention® ausgefiihrt)
Bereitstellung von spezifischen Priventionsangeboten fiir besonders be-
lastete Wehren, dies auch durch verbesserten Informationsfluss zwischen
Praventionsmitarbeitern und Fithrungspersonal

Bereitstellung von weiteren Unterstiitzungsangeboten fiir belastete
Einsatzkrifte nach erfolgter ,klassischer” Nachsorge, die eher als Briicke
zu weiterfithrenden Angeboten zu definieren ist

Durchfiihrung von mind. einmal jahrlich stattfindenden psychosozi-
alen ,,Ubungen® — analog zu technischen Ubungen —, die die Themen Be-
lastung, Vorsorge, Nachsorge und Behandlungsmdglichkeiten aufgreifen
und darstellen

Klare Differenzierung der Zielgruppen, keine Betreuung von Einsatz-
kraften durch Personen, die im Rahmen des nachsorgerelevanten Einsatzes
direkt Betroffene und/oder Angehdorige betreuten

Empfehlungen fiir eine effektive Nachsorge

Nachsorge als Moglichkeit, durch weitere Kontakte des Peers mit der
Fiihrungskraft und/oder weiteren Beratungsgesprachen mit belasteten
Einsatzkraften belastete Personen zu motivieren, sich in addaquate Behand-
lung zu begeben

Nachsorge als Moment der sozialen Anerkennung und Wertschitzung der
Einsatzkréfte als Schutzfaktor

Nachsorge zur Entlastung der Fithrungskrifte bei der Fiirsorge um bel-
astete Einsatzkréfte
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4. Eswird empfohlen, einen zweiten Termin anzusetzen, dieser sollte ca. drei
Wochen nach der NachsorgemaRBnahme stattfinden, da sich zu diesem Zeit-
punkt das Auftreten posttraumatischer Symptome deutlicher zeigt und
erkannt werden kann und gegebenenfalls gezielt zu einer therapeutischen
MafBnahme geraten werden kann

5. Durchfithrung von psychosozialen ,Jahresriickblicken® in allen Wehren
und/oder Standorten als regelmiRige Ubung (Themenabend), vergleich-
bar z. B. mit regelmiRig stattfindenden Ubungen zum Atemschutz

6. 1m Rahmen von Nachsorge sollten speziell die Fithrungskrafte hinsichtlich
der Thematik beraten und unterstiitzt werden, der Umgang der Fiihrungs-
kraft mit dem Thema stellt einen wichtigen Schutzfaktor fiir alle Mitglieder
der Wehr sowie fiir die Fiithrungskraft selbst dar

7. Information des Fiihrungspersonals im Rahmen von Nachsorge beziiglich
der Notwendigkeit potentiell traumatisierende Einsdtze grundsatzlich in
das Verbandsbuch einzutragen, so dass bei einem spéter vorliegenden Be-
handlungsbedarf die Meldung an den Versicherungstréager erfolgen kann

Diskussion

Die Untersuchung zur Wirksamkeit von unterschiedlichen Nachsorge-
methoden, dies im Vergleich zu einer Kontrollgruppe und auf der Grundlage
einer Basiserhebung, unterlag einer Reihe von Faktoren und Schwierigkeiten,
die im Vorfeld und im Verlauf der Untersuchung nur schwer kontrolliert wer-
den konnten. Die Meldung von belastenden Einsdtzen und die Zustimmung zu
einer randomisierten Zuteilung der Gruppenzugehoérigkeit sind hier beispiel-
haft als Schwierigkeit zu nennen. Diese erschwerten Bedingungen sind im Rah-
men einer Feldforschung im peritraumatischen Bereich durchaus iiblich. Dass
ein Kommandant, der damit beschiftigt ist, die Folgen eines schwerwiegenden
Einsatzes zu bewiltigen, nicht unbedingt daran denkt, sich an die Universitét
zu wenden, kann nachvollzogen werden. Durch die notwendige Erweiterung
des Designs konnte die geplante Randomisierung nicht konsequent eingehal-
ten werden. In Analysen wurde jedoch festgestellt, dass sich die Ergebnisse von
Personen aus den randomisierten Gruppen nicht signifikant von denjenigen
aus nicht randomisierten Gruppen unterscheiden. Trotzdem ist dieser Um-
stand kritisch zu erwdhnen.
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Das im Vorfeld definierte Ziel, pro Gruppe ein N von 200 randomisiert zuge-
teilten Personen fiir die Analyse heranziehen zu kénnen, konnte nicht realisiert
werden. Die GruppengrdRe ist fiir die beschriebenen Analysen ausreichend,
liegt aber deutlich unter dem angestrebten Wert. Weiterfiihrende Forschung,
Sekunddre Pravention bei der auf die vorliegende Datenbasis zuriickgegriffen
werden kdonnte, ware hier wiinschenswert.

Eine Reihe von Fragen lassen sich nicht abschlieBend beantworten, so
zum Beispiel die Frage, welche Wirkfaktoren durch die Teilnahme an der
Untersuchung aktiviert wurden. Auch hier kdnnten weitere Untersuchungen
zu interessanten Ergebnissen fithren. So konnten z. B. Basiswehren, die sich
nicht an der Untersuchung beteiligten und eine dhnlich hohe Belastung
aufweisen als die Basiswehren dieser Untersuchung, nochmals befragt werden,
ebenso die Studienwehren. Zum einen wére es dann mdglich, den Effekt der
Untersuchung an sich genauer zu analysieren, zum anderen kénnten Aussagen
uber Langzeiteffekte getroffen werden. Denn die Schlussfolgerungen, die auf
Grund der vorliegenden Daten gezogen wurden, miissen unter dem Licht
moglicher zukiinftiger Veranderungen hinsichtlich der psychotraumatologisch
relevanten Belastungen in den verschiedenen untersuchten Gruppen iiber
den Untersuchungszeitraum hinaus, betrachtet werden. Warum? Aus
Langzeituntersuchungenist bekannt, dass sich die Unterschiede im AusmaR der
Belastungsreaktionen zwischen debrieften und nicht-debrieften Einsatzkréaften
iiber den Verlauf der Zeit hinweg verdandern. So fanden Carlier, Lamberts, Van
Uchelen und Gersons (1998) acht Monate nach einem Flugzeugabsturz keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die debrieften
Einsatzkrafte zeigen aber zu diesem Messzeitpunkt niedrigere Werte in Bezug
auf die posttraumatische Symptomatik. 18 Monate nach dem Ereignis zeigte
sich hingegen, dass in der Gruppe der debrieften Einsatzkrifte nun eine
signifikant h6here Symptombelastung vorherrschte als in der Gruppe der nicht-
debrieften Einsatzkréifte. Bei der Interpretation der Ergebnisse, aber ebenso
auch in Bezug auf die Empfehlungen muss diesem Aspekt Rechnung getragen
werden. Alle Aussagen, die getroffen werden, beziehen sich auf Ergebnisse,
die die Symptombelastung ein halbes Jahr nach dem Ereignis erfasste. Legt
man die gefundenen Ergebnisse anderer Forschungsergebnisse im Bezug auf
die Einschédtzung des Verlaufs iiber weitere zehn Monate hinweg zu Grunde,
ist zu erwarten, dass sich die hier gefundenen Ergebnisse tiber die Zeit hinweg
verdndern, unter Umstdnden sogar mafigeblich. Eine neue Untersuchung zur
Erfassung des Langzeiteffektes ist von den Autoren geplant. Die gefundenen
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Belastungswerte sind die Ergebnisse, die zum jetzigen Zeitpunkt berichtet und
interpretiert werden konnen, eine relevante Veranderung iiber die Zeit hinweg,
die unter Umstdnden zu verdnderten Schlussfolgerungen und Empfehlungen
flihren konnten, ist nicht auszuschlief3en.

Abschliel3end ist es dem Projektteam ein Anliegen, nochmals allen, die am
Gelingen der Untersuchung beigetragen haben, einen herzlichen und groRen
Dank auszusprechen. All den Einsatzkriften, die geduldig und verlasslich un-
sere Fragebogen ausfiillten, all den Prdventionsmitarbeitern, die unsere Ar-
beit unterstiitzt und erst méglich gemacht haben und allen Fithrungskraften,
die uns stets freundlich und zugewandt unterstiitzen. Dass sich im Rahmen
der Projektarbeit nach anfanglicher Skepsis zu Beginn des Projektes durch die
Arbeit und Aufklarung bei den Fiihrungskriften ein Klima der konstruktiven
Zusammenarbeit entwickelt hat, war erfreulich und ermutigend. Dies auch in
dem Sinne, dass sich allein durch die Projektarbeit die Akzeptanz und Sensi-
bilitdat der Thematik gegeniiber bei allen persénlichen Kontakten mit Einsatz-
krédften im Verlauf des Projektes deutlich erh6ht hat. Zu wiinschen wire es,
dass die Ergebnisse aus den Untersuchungen zur Priméren und zur Sekundéaren
Pravention einen langfristigen Effekt auf die Weiterentwicklung von Praven-
tionsmaBnahmen in den Organisationen haben werden. Dies vor allem in den
Landkreisen und Organisationsbereichen, die nicht {iber verldssliche und fla-
chendeckende Angebote verfiigen.
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I. Beerlage, S. Springer, T. Hering, L. Norenberg, D. Arndt / 2008

ISBN-13: 978-3-939347-03-3

Netzwerk Psychosoziale Notfallversorgung — Umsetzungsrahmenpline
Band 3: Belastungen und Belastungsfolgen in der Bundespolizei

I. Beerlage, D. Arndt, T. Hering, L. Norenberg, S. Springer / 2009

ISBN-13: 978-3-939347-04-0

Vulnerabilitit Kritischer Infrastrukturen
S. Lenz (Dipl.-Geogr., M.Sc.) / 2009 / Druckversion vergriffen
ISBN-13: 978-3-939347-11-8

Empfehlungen fiir die Probenahme zur Gefahrenabwehr im Bevilkerungsschutz
Zur Analytik von chemischen, biologischen und radioaktiven Kontaminationen
U. Bachmann, W. Biederbick, N. Derakshani, M. Drobig, J.-T. Eisheh, M. Konig, R. Maier,
J. Mentfewitz, B. Niederwohrmeier , H. Prast, D. Sebastian, G. Uelpenich, M. Vidmayer,

S. Wilbert, M. Wolf /2010

ISBN-13: 978-3-939347-15-6

Proceedings: Biologische Gefahren in Deutschlandt
Kongressbericht der GERMAN BIOSAFETY 2005
ISBN: 978-3-939347-05-7

Stadtebauliche Gefdhrdungsanalyse— Abschlussbericht
B. Brombacher . C. Brand . J. Frick . Chr. Mayrhofer, M. Voss . S. Sutter
ISBN-13: 978-3-939347-08-8

Sekundére Priavention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen
Willi Butollo - Regina Karl - Marion Kriismann / 2011

ISBN-13: 978-3-939347-09-5



Anhang | Bisherige Publikationen

Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen
F. Martens / 2009
ISBN-13: 978-3-939347-20-0

Entwicklung eines zeitgemadBen ABC-Selbsthilfe-Sets fiir den Katastrophenschutz
M. Miiller, K. Schmiechen / 2009
ISBN-13: 978-3-939347-20-4

Bevolkerungsverhalten und Méglichkeiten des Krisenmanagements und
Katastrophenmanagements in multikulturellen Gesellschaften

E. Geenen /2010

ISBN-13: 978-3-939347-26-2

Vulnerabilitit der Kritischen Infrastruktur Wasserversorgung gegeniiber
Naturkatastrophen
A. Braubach / 2011

ISBN-13: 978-3-939347-30-9

Indikatoren zur Abschitzung von Vulnerabilitit und Bewiltigungspotenzialen
am Beispiel von wasserbezogenen Naturgefahren in urbanen Raumen

J. Birkmann, S. Krings, M. Vollmer, J. Wolfertz, T. Welle, W. Kiihling, K. Meisel, M. Wurm,
H. Taubenbdick, M. Gdhler, H. Zwenzner, A. Roth, S. Voigt, S. Dech / 2011

ISBN-13: 978-3-939347-31-6

Infrarot-Gefahrstoffkamera
R. Harig, P. Rusch / 2011
ISBN-13: 978-3-939347-32-3

Empirische Untersuchung der Realisierbarkeit von MaBnahmen zur Erh6hung
der Selbstschutzfdhigkeit der Bevolkerung

H.G. Goersch, U. Werner / 2012

ISBN-13: 978-3-939347-36-1

Humanbiomonitoring im Bevolkerungsschutz
M. Miiller, K. Schmiechen / 2011
ISBN-13: 978-3-939347-39-2
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Gefahren und Warnung

1. Konsensus-Konferenz zum Prozedere beim Massenanfall von Verletzten und
Erkrankten mit der Notwendigkeit iiberregionaler Unterstiitzung (U-MANV) | 2. Ge-
fahrenpotentiale von chemischen Kampfstoffen und toxischen Industriechemikalien
— das Punktesystem | 3. Warnung der Bevolkerung

J. Weidringer, W. Weiss, P. Sefrin, J. Barbid, N. Engelhard, S. Grigoleit, H.John,

J. Schulze, E. M. Geenen / 2009

ISBN-13: 987-3-939347-11-9

Qualitédtssicherung in der Psychosozialen Notfallversorgung
Band 2: Deutsche Kontroversen — Internationale Leitlinien
1. Beerlage / 2009

ISBN-13: 978-3-939347-21-7

Empfehlungen zur Verbesserung des medizinischen Bevélkerungsschutzes

1. Gesundheitlicher Bevilkerungsschutz in Deutschland | 2. Gutachten zu Stand und
Handlungsbedarf im medizinischen C-Schutz | 3. Konzept zur katastrophenmedizi-
nischen Ausbildung im studentischen Unterricht an deutschen Hochschulen
ISBN-13: 978-3-939347-27-9

4. Gefahrenbericht
Schutzkommission beim Bundesministerium des Innern / 2011

ISBN-13: 978-3-939347-35-4

Synopse zu ausgewahlten Gefahrenberichten aus Deutschland, Europa und
international

Eine Analyse im Rahmen des 4. Gefahrenberichts der Schutzkommission beim
Bundesministerium des Innern

A. Atzl, C. Lackner, J. Lerch, J. Luxen, B. Urban / 2012

ISBN-13: 978-3-939347-40-8
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Zivilschutzforschung, Neue Folge
ISSN 0343-5164

3. Gefahrenbericht
Schutzkommission beim Bundesminister des Innern/2006

Infrarot-Fernerkundungssystem fiir die chemische Gefahrenabwehr
R. Harig, G. Matz, P. Rusch /2006 / Druckversion vergriffen

Entwicklung von Standards und Empfehlungen fiir ein Netzwerk zur bundes-
weiten Strukturierung und Organisation psychosozialer Notfallversorgung
I. Beerlage, T. Hering, L. Norenberg et al. / 2006 / Druckversion vergriffen

Aufbau und Ablauf der Dekontamination und Notfallversorgung Verletzter
bei Zwischenfillen mit chemischen Gefahrstoffen
B. Domres, A. Manger, S. Brockmann, R. Wenke /2005 /Druckversion vergriffen

51. und 52. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesministerium
des Innern
Vortrige /2005 / Druckversion vergriffen

Untersuchung zur Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes in die
katastrophenmedizinische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
E. Pfenninger, S. Himmelseher, S. Kénig / 2005 /Druckversion vergriffen

Schwachstellenanalyse aus Anlass der Havarie der PALLAS
L. Clausen / 2003 /Druckversion vergriffen

49. u. 50. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge / 2003 /Druckversion vergriffen

Erstellung eines Schutzdatenatlasses
W.R. Dombrowsky, J. Horenczuk, W. Streitz / 2003 /Druckversion vergriffen

Entgiftung von Organophosphaten durch Phosphorylphosphatasen und
Ethanolamin
R. Zech /2001
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Task-Force fiir Schnellanalytik bei groRen Chemieunfillen und Branden
G. Matz, A. Schillings, P. Rechenbach /2003 / Druckversion vergriffen

2. Gefahrenbericht
Schutzkommission beim Bundesminister des Innern / 2001 / Druckversion vergriffen

Organisation der Erndhrungsnotfallvorsorge (ENV)
J. Rasche, A. Schmidt, S. Schneider, S. Waldtmann /2001 /Druckversion vergriffen

Methoden der Bergung Verschiitteter aus zerstérten Gebauden
F. Gehbauer, S. Hirschberger, M. Markus / 2001 / Druckversion vergriffen

Technologische Méglichkeiten einer moglichst friihzeitigen Warnung der
Bevoélkerung — Kurzfassung

Technological Options for an Early Alert of the Population — Short Version
V. Held /2001 / Druckversion vergriffen

Medizinische Versorgung beim Massenanfall Verletzter bei Chemikalien-
freisetzung
E. Pfenninger, D. Hauber /2001 / Druckversion vergriffen

Empirisch-psychologische Analyse des menschlichen Fehlverhaltens in Gefahren-
situationen und seine verursachenden und modifizierenden Bedingungen sowie
von Méglichkeiten zur Reduktion des Fehlverhaltens

D. Ungerer, U. Morgenroth / 2001 / Druckversion vergriffen

45., 46. und 48. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister
des Innern
Vortrdge /2000 / Druckversion vergriffen

EinfluB von Zytokinen und Lipidmediatoren auf die Kontrolle und Regulation
spezifischer Infektabwehr bei Brandverletzung

W. Kénig, A. Drynda, B. Kbnig, R. Arnold, P. Wachtler, M. Kéller / 2001 /
Druckversion vergriffen

Entwicklung von Dekontaminationsmitteln und -verfahren bei Austritt von
Industriechemikalien
F. Schuppe /2001 / Druckversion vergriffen
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Optimierung des Schutzes vor luftgetragenen Schadstoffen in Wohngebauden
TUV Energie und Umwelt GmbH /2001 / Druckversion vergriffen

Rechnergestiitztes Beratungssystem fiir das Krisenmanagement bei chemischen
Unfillen (DISMA®)
W. Kaiser, M. Schindler /1999 / Druckversion vergriffen / Druckversion vergriffen

Biologische Indikatoren fiir die Beurteilung multifaktorieller Beanspruchung
Experimentelle, klinische und systemtechnische Untersuchung

M. Weiss, B. Fischer, U. Plappert, T.M. Fliedner /1998 /

Druckversion vergriffen

Praxisanforderung an Atem- und Kérperschutzausstattung zur Bekimpfung
von Chemieunfillen

K. Amman, A.-N. Kausch, A. Pasternack, J. Schlobohm, G. Bresser, P. Eulenburg /2003 /
Druckversion vergriffen

Untersuchung der Wirksamkeit von Selbstschutzausstattung bei Chemieunfillen
S. Bulheller, W. Heudorfer / 2003 / Druckversion vergriffen

Laserspektrometrischer Nachweis von Strontiumnukliden im Niederschlag
J. Bernhardt, J. Haus, G. Hermann, G. Lasnitschka, G. Mahr , A. Scharmann / 1998

Kriterien fiir Evakuierungsempfehlungen bei Chemikalienfreisetzungen
G. Miiller /1998 / Druckversion vergriffen

Beitrége zur Isolierung und ldentifizierung von Clostridium sp.und Bacillus sp.
sowie zum Nachweis deren Toxine
G. Schallehn, H. Brandis /1998 / Druckversion vergriffen

Untersuchung der Praxisanforderungen an die Analytik bei der Bekimpfung
groBer Chemieunfille
G. Matz /1998 / Druckversion vergriffen

Erfahrungen aus Abwehrmafnahmen bei chemischen Unfillen
D. Hesel, H. Kopp, U. Roller /1997 / Druckversion vergriffen

Wirkungen von Organophosphaten
R.Zech /1997
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Staatliche Risikokommunikation bei Katastrophen
Informationspolitik und Akzeptanz
G. Ruhrmann, M. Kohring /1996 / Druckversion vergriffen

43.und 44. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge /1997 / Druckversion vergriffen

Abschitzung der gesundheitlichen Folgen von GroBbranden
Literaturstudie Teilbereich Toxikologie
K. Buff, H. Greim /1997 / Druckversion vergriffen

42. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge /1996 / Druckversion vergriffen

Das Verhalten von Umweltchemikalien in Boden und Grundwasser
K. Haberer, U. Bottcher /1996 / Druckversion vergriffen

Inkorporationsverminderung fiir radioaktive Stoffe im Katastrophenfall
B. Gloebel, Ch. Graf /1996 / Druckversion vergriffen

Arbeiten aus dem Fachausschuf3 I11: Strahlenwirkungen — Diagnostik und Therapie

1. Ganzkorpermessungen reiner -Strahler

I1. Untersuchungen zur therapeutischen Beeinflussung des Strahlenschadens
durch Biological Response Modifier

111. Prophylaxe und Therapie von Strahlenschdden im Katastrophenfall

1V. Interstitielle Pneumonie nach Ganzkoérperbestrahlung

V. Modellversuch zur Therapie von Strahlen- und Kombinationsschiden

I. R.E.Grillmaier, M. Thieme

II. P.G.Munder, M. Modolell, F. Link, R. Escher

III. W. Pohlit, Bhavanath Jha, M. Jiilch

IV. K. Quabeck, D.W. Beelen, R. Ehrlich, U.W. Schaefer, F. Wendt

V. 0. Messerschmidt, A. Bitter, F. Eitel /1996 / Druckversion vergriffen

Arbeiten aus dem FachausschuBl V:

1. Langzeitwirkungen phosphor-organischer Verbindungen

11. Die zellvermittelte typiibergreifende Immunantwort nach Infektion mit dem
Influenzavirus

111. Die Bedeutung vasculdrer Reaktionen beim akuten Nierenversagen nach
groBen Weichteilverletzungen (Crush-Niere)

I. D.Henschler

II. H.Becht

IIl. F. Hoffmann, F. Vetterlein, G. Schmidt / 1996 / Druckversion vergriffen
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Radioaktive Strahlungen

1. Nuklidspezifische Kontaminationserfassung

11. Datenaufbereitung fiir den Notfallschutz

I.  B. Kromer unter Mitarbeit von K.O. Miinnich, W. Weiss u. M. Zdhringer
II. G.Hehn /1996 / Druckversion vergriffen

Deutsche Regelsysteme:

Vernetzungen und Integrationsdefizite bei der Erstellung des 6ffentlichen Gutes
Zivil- und Katastrophenschutz in Europa

L. Clausen, W.R. Dombrowsky, R.L.F. Strangmeier /1996 / Druckversion vergriffen

41. Jahrestagung der Schutzkommssion beim Bundesminister des Innern
Vortrage /1996 / Druckversion vergriffen

EinfluB von Lipidmediatoren auf die Pathophysiologie der Verbrennungs-
krankheit

F.E. Miiller, W. Konig, M. Kéller /1993 / Druckversion vergriffen

Beitrige zur dezentralen Trinkwasserversorgung in Notfallen. Teil 11
1. Einfache organische Analysemethoden

2, Einfache Aufbereitungsverfahren

K. Haberer, M. Drews /1993 / Druckversion vergriffen

Beitrige zu Strahlenschiaden und Strahlenkrankheiten

1. Strahleninduzierte Veranderungen an Siaugetierzellen als Basis fiir die
somatischen Strahlenschdden

11. Hamopoeseschaden, Therapieeffekte und Erholung

111. Préaklinische Untersuchung zur Beschleunigung der Erholungsvorginge in der
Blutzellenbildung nach Strahleneinwirkung durch Beeinflussung von
Regulationsmechanismen

1V. Radionuklid Transfer

I. H.Schii3ler

II. K.H.von Wangenheim, H.-P. Peterson, L.E. Feinendegen

III. T.M. Fliedner, W. Nothdurft

IV. G.B. Gerber /1993 / Druckversion vergriffen

Modifikation der Strahlenwirkung und ihre Folgen fiir die Leber
H. Monig, W. Oehlert, M. Oehlert, G. Konermann /1993

537



Sekundare Pravention einsatzbedingter Belastungsreaktionen und -stérungen | Band 8

538

Biologische Dosimetrie

1. Einleitung: Dosisabschdtzung mit Hilfe der Biologischen Dosimetrie

11. Ermittlung der Strahlenexposition aus Messungen an Retikulozyten

111. Strahlenbedingte Anderung der Chemielumineszenz von Granulozyten
als biologischer Dosisindikator

1V. Zellmembrandnderungen als biologische Dosisindikatoren.
Stahleninduzierte Membrandanderung im subletalen Bereich,
Immunbindungsreaktionen an Lymphozyten

I. H. Monig, W. Pohlit, E.L. Sattler

II. H.J.Egneretal.

IIl. H. Ménig, G. Konermann

IV. P.Bidonetal. /1993 / Druckversion vergriffen

Beitrage zur Katastrophenmedizin
H. Finger, K. Schmidt, H.W. Jaroni, R. Prinzing, L Schweiberer, C. Waydhas, D. Nast-Kolb,
M. Jochum, K.-H. Duswald, H. Fritz, M. Siebeck, H. Weis /1993 / Druckversion vergriffen

Biirgerkonzeptionierter Zivil- und Katastrophenschutz —
Das Konzept einer Planungszelle Zivil- und Katastrophenschutz
W. R. Dombrowsky /1992 / Druckversion vergriffen

39. und 40. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister
des Innern
Vortrdge /1993 / Druckversion vergriffen

Beitrige zur dezentralen Trinkwasserversorgung in Notféllen, Teil 1

Einfach anorganische und radiologische Methoden zur Wasseruntersuchung an
Ort und Stelle

K. Haberer, U. Stiirzer /1991 / Druckversion vergriffen

Das Schidel-Hirn-Trauma

Klinische und tierexperimentelle Untersuchungen zur Pathogenese und neuen
Behandlungsansatzen im Rahmen der Katastrophenmedizin

E. Pfenninger, F. W. Ahnefeld /1991 / Druckversion vergriffen

Neutronenschiaden
Untersuchungen zur Pathophysiologie, Diagnostik, Prophylaxe und Therapie
0. Messerschmidt, A. Bitter /1991 / Druckversion vergriffen

Strahlenexposition durch Ingestion von radioativ kontaminiertem Trinkwasser
R. E. Grillmaier, F. Kettenbaum /1991 / Druckversion vergriffen
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Computereinsatz im Zivil- und Katastrophenschutz — Méglichkeiten und Grenzen
W. R. Dombrowsky /1991 / Druckversion vergriffen

Der Nachweis schneller Neutronen in der Katastrophendosimetrie mit Hilfe von
Ausweisen aus Plastikmaterial
B. Lommler, E. Pitt, A. Scharmann, R. Simmer /1990 / Druckversion vergriffen

Gammastrahlungausradioaktivem Niederschlag / Berechnungvon Schutzfaktoren
G. Hehn /1990 / Druckversion vergriffen

Zur Akzeptanz staatlicher Informationspolitik bei technischen GroBunfallen und
Katastrophen
L. Clausen, W. R. Dombrowsky /1990 / Druckversion vergriffen

Zivilschutzforschung, Alte Folge

Organophosphate Biochemie-Toxikologie-Therapie
G. Schmidt, R. Zech et al. /1988 / Druckversion vergriffen

Arbeiten aus dem Fachausschuss 11: Radioaktive Niederschlige
1988 / Druckversion vergriffen

Beitrage zur Katastrophenmedizin
1988 / Druckversion vergriffen

Beitrige zur Wirkung von Kernwaffen
A. Sittkus, G. Hehn, H. Ménig /1989 / Druckversion vergriffen

Forschungen fiir den Zivil- und Katastrophenschutz 1975 — 1985,
Festschrift fiir Paul Wilhelm Kolb
1986 / 1SBN 3-7894-0097-1 / Druckversion vergriffen

Chemischer Strahlenschutz
H. Monig, O. Messerschmidt, C. Streffer /1984 /1SBN 3-7894-0096-3 /
Druckversion vergriffen
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Stre und Individuum
M. Ackenheil, M. Albus, R.R. Engel, H. Hippius /1984 /ISBN 3-7894-0092-0 /
Druckversion vergriffen

Ulmer Vortréage, Festschrift fiir Franz Gross
1983 / 1SBN 3-7894-0091-2 / Druckversion vergriffen

Einfiihrung in die Soziologie der Katastrophen
L. Clausen, W. R. Dombrowsky /1983 /1SBN 3-7894-0090-4 /
Druckversion vergriffen

30 Jahre Schutzkommission — Ausgewihlte Vortrige
1981 / I1SBN 3-7894-0084-1 / Druckversion vergriffen

Untersuchungen zum Strahlenrisiko
H. Schiissler, H. Pauly, B. Globel, H. Gl6bel, H. Muth, E. Oberhausen /1981 /
ISBN 3-7894-0083-2 / Druckversion vergriffen

Brandgefihrdung von Wohngebieten durch Flichenbrande
0. Carlowitz, T. Krone, R. Jeschar /1980 /1SBN 3-7894-0079-3 /
Druckversion vergriffen

Wirkungen des LuftstoBes von nuklearen und konventionellen Explosionen
G. Weigel /1980 /1SBN 3-7894-0078-5 / Druckversion vergriffen

Verinderung von Befinden und Leistung bei einem Bunkerbelegungsversuch
J. F. Dirr, J. Kugler, M. C. Laub, K. Schroder /1979 /1SBN 3-7894-0062-9 /
Druckversion vergriffen

Beitrdge zur Neutronenwaffe
A. Sittkus, H. Ménig /1978 /1SBN 3-7894-0061-0 / Druckversion vergriffen

Bestimmung der Wasserdurchlissigkeit von Kiesbeton aus dem Wasser-
eindringverhalten
J. Steinert /1977 / 1SBN 3-7894-0056-4 /Druckversion vergriffen

Literaturiibersicht zur Frage der Erholung nach Ganzkorperbestrahlung
A. Kindt, E.-L. Sattler /1977 /1SBN 3-7894-0058-0 /Druckversion vergriffen
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Kombinationsschiden als Folge nuklearer Explosionen
0. Messerschmidt /1977 /1SBN 3-7894-0055-6 / Druckversion vergriffen

Untersuchungen zu Therapie und Prognose des Kreislaufschocks beim Menschen
H. Schénborn /1976 /1SBN 3-7894-0048-3 / Druckversion vergriffen

Strahlenempfindlichkeit und die akute und chronische Strahlenschadigung
der Leber
R. Lesch /1976 /1SBN 3-7894-0048-3 / Druckversion vergriffen

Beitrige zur Frage der Erholung von Strahlenschiden
H. Muth, H. Pauly /1975 /1SBN 3-7894-0039-4 / Druckversion vergriffen

Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
25 Jahre Forschung fiir den Zivil- und Katastrophenschutz
1975 / 1SBN 3-7894-0038-6 / Druckversion vergriffen

Sonderverdffentlichungen

Biologische Gefahren — Beitrige zum Bevélkerungsschutz, 2. Auflage
2005 /1SBN 3-00-016733-1 / Druckversion vergriffen

Biologische Gefahren 1 — Handbuch zum Bevélkerungsschutz, 3. vollstandig
tiberarbeitete Auflage
2007/1SBN 3-939347-06-X bzw. 978-3-939347-06-4

Biologische Gefahren 11 — Entscheidungshilfen zur medizinisch angemessenen
Vorgehensweisen in der B-Gefahrenlage
2007/1SBN 3-939347-07-8 bzw. 978-3-939347-07-1

Notfall- und Katastrophenpharmazie 1 — Bevolkerungsschutz und Medizinische
Notfallversorgung
2009/1SBN 978-3-939347-18-7

Notfall- und Katastrophenpharmazie Il — Pharmazeutisches Notfallmanagement
2009/1SBN 978-3-939347-19-4
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Katastrophenmedizin - Leitfaden fiir die drztliche Versorgung
im Katastrophenfall (mit CD und Checkliste)
2010/1SBN 3-939347-01-9 25-5

Internetveriffentlichungen

www.bbk.bund.de/Publikationen
Entwicklung von Therapieschemata fiir die Behandlung des akuten

Nierenversagens (Crush-Niere)
F. Vetterlein, G. Hellige / 2005
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