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Abkurzungen und deren Erklarung

RS
NFS
PTBS
PTSS

PTG
SOC

Rettungssanitaterin

Notfallsanitaterin

Post-Traumatische Belastungsstorung

Post-Traumatische Stresssymptome

(,Post-Traumatic Stress Symptoms*)

Post-Traumatisches Wachstum (,Post-Traumatic Growth")

Koharenzgefihl (,Sense of Coherence®)



Zusammenfassung in Deutsch

Hintergrund: Rettungsdienstpersonal sowie Mitglieder anderer
Einsatzorganisationen haben eine erhohte Wahrscheinlichkeit im Verlauf ihrer Tatigkeit mit
extremen psychischen Belastungen und potentiell traumatisierenden Ereignissen
konfrontiert zu werden. Folglich sind diese Berufsgruppen einem erhdhten Risiko
ausgesetzt, Post-Traumatische Stresssymptome (PTSS) auszubilden. Weiterflhrend
finden sich in der Literatur Hinweise fur das mdgliche gleichzeitige Auftreten von PTSS und
Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen (Post-Traumatic Growth, PTG) bei
Rettungsdienstpersonal. Aus diesem Grund beschéftigt sich die vorliegende Studie mit der
Hypothese, dass das Koharenzgefihls (SOC) als zugrundeliegendes Konstrukt eine
wesentliche Rolle fir die Entstethung von PTG bei Osterreichischem
Rettungsdienstpersonal nach der Konfrontation mit belastenden Ereignissen spielt.

Methoden: Ehrenamtliche und hauptberufliche Rettungsdienstmitarbeiterinnen
(n=266) vervollstandigten eine Onlineumfrage, die aus den deutschen Versionen der Sense
of Coherence Scale (SOC-29), des Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI) sowie aus der
revidierten Version der Impact of Event Scale (IES-R) fir die Erfassung von PTSS bestand.
Unter Berticksichtigung theoretischer Uberlegungen wurden eine, auf vier Cluster limitierte,
Two-Step-Clusteranalyse sowie darauf aufbauende Varianzanalysen (ANOVAs)
durchgeflhrt.

Ergebnisse: Ausgehend von PTSS und PTG zeigten sich folgende vier Cluster:
PTSS-low/PTG-low, PTSS-low/PTG-high, PTSS-high/PTG-high und PTSS-high/PTG-low.
In der Folge ergaben die ANOVAs wesentliche Clusterunterschiede in Bezug auf das
Koharenzgefuhl: Im Detail zeigte sich ein hdheres Ausmald an Koharenzgefuhl in PTSS-
high/PTG-high als in PTSS-high/PTG-low (p<.01) sowie in PTSS-low/PTG-high als in
PTSS-low/PTG-low (p<.01) und PTSS-high/PTG-low (p<.01; eta®=.08).

Diskussion: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Stress und Wachstum in der
Folge belastender Ereignisse voneinander unabhangig zu sein scheinen und daher auch
zur selben Zeit auftreten zu koénnen. Ebenfalls sprechen die Ergebnisse fir einen
Zusammenhang zwischen erhéhtem Koharenzgefihl und der Entstehung Post-
Traumatischer Wachstumserfahrungen bei Rettungsdienstpersonal nach belastenden
Ereignissen. Aus diesem Grund konnte die Steigerung des Koharenzgefiihls bei
Rettungsdienstpersonal — beispielsweise durch psychologische Interventionen — wesentlich

zur Aufrechterhaltung und Férderung des psychischen Wohlbefindens beitragen.



Abstract in Englisch

Background: Ambulance personnel, as well as member of other emergency
services, have an increased risk of being confronted with experiences of extreme
psychological distress and potentially traumatizing events in the line of their daily duties. As
a consequence, these groups have an elevated risk of developing Post-Traumatic Stress
Symptoms (PTSS). Subsequently, PTSS have been observed as potentially co-occurring
with Post-Traumatic Growth (PTG) in ambulance personnel as well. Therefore, in this study
we hypothesized that Sense of Coherence (SOC) might play an important role as an
underlying feature in enabling growth after stressful experiences in Austrian ambulance
personnel.

Methods: In this study, voluntary and full-time ambulance personnel (n=266) of the
Austrian Red Cross ambulance service completed an online survey including the Sense of
Coherence Scale (SOC-29), the Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI) and the Impact
of Event Scale Revised (IES-R) for the assessment of PTSS. In line with theoretical
considerations, a two-step cluster analysis limited to four clusters and further ANOVAs were
conducted.

Results: Dependent on PTSS and PTG, four clusters were confirmed and labelled:
PTSS-low/PTG-low, PTSS-low/PTG-high, PTSS-high/PTG-high and PTSS-high/PTG-low.
Further ANOVAs revealed substantial cluster differences in SOC, with higher SOC-levels
in PTSS-high/PTG-high compared to PTSS-high/PTG-low (p<.01) as well as in PTSS-
low/PTG-high compared to PTSS-low/PTG-low (p<.01) and PTSS-high/PTG-low (p<.01).

Conclusions: Our findings suggest that growth and stress after critical incidents are
independent from each other and can co-exist. Furthermore, the results point to a positive
association between SOC and the development of PTG in ambulance personnel. Therefore,
promoting SOC (e.g., meaningfulness) in ambulance personnel — e.g., through

psychological interventions — might preserve and enhance their psychological well-being.
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Ein Fallbeispiel...

In der Rettungsleitstelle des Roten Kreuzes geht eine Alarmierung der Polizei ein,
dass es in einer kleinen Landgemeinde vermutlich zu einem Amoklauf gekommen sei, in
dessen Verlauf ein Mann zwei seiner Nachbarn angeschossen bzw. erschossen hatte und
aktuell auf der Flucht sei. Naheres sei zu diesem Zeitpunkt noch nicht bekannt und es seien
bereits Sondereinheiten der Polizei unterwegs zum Notfallort. Von der Rettungsleitstelle
werden unmittelbar mehrere Rettungstransportwagen (RTWs) sowie
Notarzteinsatzfahrzeuge (NEFs) alarmiert und ebenfalls zum Notfallort entsandt. Beim
Eintreffen vor Ort gestaltet sich die Lage sehr unibersichtlich, da die Polizei sowohl nach
dem mutmaRlichen Tater fahndet als auch mit AbsicherungsmalRnahmen der naheren
Umgebung beschaftigt ist. In dieser Situation werden mehrere Rettungsfahrzeuge unter
Polizeischutz zum Notfallort beordert, um mit der Versorgung der verletzen Personen zu
beginnen. Wahrend der Versorgung der Verletzten vor Ort stellt sich plétzlich heraus, dass
die umliegenden Gebaude von der Polizei bislang noch nicht durchsucht wurden und sich
der bewaffnete Verdachtige eventuell noch in einem dieser Gebaude aufhalten konnte. In
der Folge wird das Rettungsdienstpersonal von der Polizei dazu angehalten hinter den
Rettungsfahrzeugen Schutz zu suchen, um nicht zum potentiellen Ziel eventueller weiterer
Schisse zu werden. Erst nach einiger Zeit kann durch die Polizei vorlaufige Entwarnung

gegeben werden.
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Einleitung

“Monsters are real. Ghosts are too. They live inside of us, and sometimes, they win.”
Stephen King, The Shining™"

Vermutlich wird jeder Mensch irgendwann im Verlauf seines Lebens mit zumindest
einem belastenden Ereignis konfrontiert, wobei dies sehr unterschiedliche Ereignisse sein
kénnen (z.B. Uberfall, sexueller Ubergriff, Verkehrsunfall, schwere Krankheit,
Naturkatastrophe, etc.). Besonders Einsatzkrafte diverser Einsatzorganisationen (z.B.
Rettung, Feuerwehr, Polizei) werden aufgrund ihrer Tatigkeit regelmafig mit potentiell
belastenden Ereignissen konfrontiert (2-5).

Grundlegend wird unter einem belastenden Ereignis ein stressreiches
Lebensereignis verstanden, dessen Schweregrad die verfligbaren Bewaltigungsstrategien
der betroffenen Person Uberfordert, woraus sich ein psychologisches Trauma entwickeln
kann (6-8). Die schwerste Auspragung eines belastenden Ereignisses wird daher als
traumatisches Ereignis bezeichnet (8). GemaR der flinften Edition des Diagnostischen und
Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-5) (9) wird ein traumatisches Ereignis
definiert als die Exposition gegenuber aktueller oder drohender Lebensgefahr, schwerer
Verletzung oder sexueller Gewalt. Diese Exposition kann durch direktes Erleben oder
unmittelbare Zeugenschaft eines traumatischen Ereignisses bei einer anderen Person, die
Benachrichtigung uUber den aktuellen oder drohenden gewaltsamen oder unfallbedingten
Tod eines Familienmitgliedes oder Freundes (10,11) sowie durch die ,wiederholte oder
extreme Konfrontation mit schockierenden Details eines traumatischen Ereignisses im
Rahmen eines professionellen Ersteinsatzes” (10, S. 558) gegeben sein.

Diese letzte Moglichkeit der Exposition trifft besonders auf Einsatzkrafte von
Rettungsdienst, Feuerwehr und Polizei zu, da diese im Verlauf des taglichen
Dienstbetriebes regelmaflig mit intensivem psychischen Stress sowie mit belastenden
Ereignissen konfrontiert werden kdnnen, deren Schweregrad durchaus zur Entwicklung
Post-Traumatischer Stresssymptome (PTSS) fihren kann (12,13). Beispielsweise werden
Mitglieder dieser Einsatzorganisationen oft regelmafig mit Verkehrsunfallen,
Kindernotfallen, plétzlichem Kindstod (SIDS = Sudden Infant Death Syndrome), schweren
Verbrennungen, Suiziden sowie mit Grofdschadensereignissen mit einer Vielzahl an
betroffenen Personen konfrontiert (13,14). Aufgrund dessen scheinen besonders
Einsatzkrafte einem erhdhten Risiko fur die Entwicklung Post-Traumatischer
Stresssymptome (PTSS) ausgesetzt zu sein, wodurch ihre psychische Gesundheit

wesentlich beeintrachtigt werden kann (12,15,16).
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In Ubereinstimmung damit finden sich in der Literatur auch zahlreiche Belege fiir ein
erhohtes Auftreten Post-Traumatischer Belastungsstorungen (PTBS) bei Einsatzkraften im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (3,4,9,10,17-19). Im Detail zeigten Studien bei
Rettungsdienstpersonal PTBS-Pravalenzen zwischen 10 und 22%, wohingegen Studien in
Bezug auf die Allgemeinbevolkerung PTBS-Raten zwischen 1 und 3% berichteten
(4,18,20,21). Allerdings erscheinen derartige PTBS-Raten bei Rettungsdienstpersonal
angesichts der haufigen Konfrontation mit belastenden Ereignissen relativ gering (22).

So unterschiedlich belastende Ereignisse auch sein kénnen, so unterschiedlich
kénnen ebenfalls die individuellen Reaktionen auf derartige Ereignisse ausfallen (4).
Beispielsweise kann es zu einer anhaltenden Beeintrachtigung der bisherigen psychischen
Funktionalitdt kommen, wobei Symptome einer depressiven Episode, Angststérung oder
einer Post-Traumatischen Belastungsstérung (PTBS) auftreten kénnen (23-25). Jedoch
stellen diese negativen Konsequenzen lediglich eine von mehreren méglichen Folgen der
Konfrontation mit belastenden Ereignissen dar (26). Beispielsweise ergab eine Studie von
Paton und Violanti (27), dass in der Folge belastender Ereignisse eine langer anhaltende
Beeintrachtigung der psychischen Funktionalitdt seltener zu sein scheint, als die
Entwicklung einer gewissen inneren Widerstandsfahigkeit (Resilienz) (27). In diesem
Kontext gehen einige Studien beispielsweise davon aus, dass ca. 57% der australischen
Bevdlkerung (28) sowie ca. 20-30% der deutschen Bevdlkerung (29,30) in ihrem Leben
mindestens ein belastendes Ereignis erleben, wobei in der Folge jedoch wenige Personen
Post-Traumatische Belastungsstérungen zu entwickeln scheinen (31). Aufgrund dessen
liegt die Vermutung nahe, dass in der Folge eines belastenden Ereignisses die Mehrzahl
der Betroffenen in der Lage ist, zu ihrer psychischen Funktionalitat zurickzukehren (27,32).

Bei einigen Betroffenen scheinen belastende Ereignisse auch diverse positive
psychologische Veranderungen nach sich ziehen zu kdnnen. In diesem Kontext existieren
in der Literatur bereits einige Belege dafir, dass Personen in der Folge belastender
Erfahrungen veranderte Sichtweisen in Bezug auf ihre Lebensprioritaten,
Lebensphilosophie, personlichen Starken und ihrer Bewertung sozialer Beziehungen
entwickeln kdnnen (26,33-36).
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Positive psychologische Veranderungen

Derartige positive psychologische Veranderungen in der Folge belastender
Erfahrungen sind in den vergangenen Jahren verstarkt in den Fokus der wissenschaftlichen
Forschung gertickt, was unter Umstanden auf einen verstarkten ressourcenorientierten
Ansatz in der Traumaforschung hindeuten kdnnte (37). Dieser ressourcenorientierte Ansatz
koénnte insbesondere in Bezug flur die klinisch-psychologische oder psychotherapeutische
Behandlung traumatisierter Personen von wesentlicher Bedeutung sein (37).

Im Detail sind in den vergangenen Jahren verschiedenste theoretische Konzepte
bzw. Begrifflichkeiten entstanden, welche mit positiven psychologischen Veranderungen
nach belastenden Ereignissen in Verbindung gebracht werden, darunter die Begriffe
.positive  psychische Veranderungen® (positive psychological changes) (38),
~stressbezogenes Wachstum® (stress-related growth) (39), ,Finden von Vorteilen® (finding
benefits) (40), ,Aufblihen® (thriving) (41), ,widersprichliches Wachstum® (adversial growth)
(42) sowie ,Post-Traumatisches Wachstum* (Post-Traumatic Growth, PTG) (35,43,44).

Im Verlauf der bisherigen Forschung hat sich besonders das Konstrukt des Post-
Traumatischen Wachstums (PTG) von Tedeschi und Calhoun (35,43) in der Literatur
etabliert, worunter kurz zusammengefasst ein Prozess der positiven Weiterentwicklung
Uber den pra-traumatischen ,status quo* hinaus verstanden wird. Dabei kommt es zu einer
individuellen Veranderung, welche deutlich Uber den Anspruch eine belastende Situation
zu bewaltigen, ihr zu widerstehen bzw. keinen Schaden davon zu nehmen hinausgeht (35).

Zur Messung dieses Konstrukts entwickelten Tedeschi und Calhoun den
Fragebogen zur Erfassung Post-Traumatischer Wachstumsprozesse, das ,Posttraumatic
Growth Inventory (PTGI)“ (43), welcher in der Literatur als reliables Messinstrument fur die
Erhebung positiver psychologischer Veranderungen nach belastenden Ereignissen
angesehen wird (26,31). Des Weiteren versuchten Tedeschi und Calhoun (35) Post-
Traumatisches Wachstum vom verwandten salutogenetischen Konstrukts des
Koharenzgefihls (Sense of Coherence, SOC) von Antonovsky (45) abzugrenzen. Im Detail
gingen sie davon aus, dass Personen mit einem stark ausgepragten Koharenzgefihl (SOC-
Bestandteile: Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinnhaftigkeit) in der Lage sein sollten,
belastende Situationen effektiv zu bewaltigen, da sie hierfir Uber ausreichende
Bewaltigungsstrategien verfligen sollten. Dadurch solle es nach Ansicht von Tedeschi und
Calhoun (35) auch zu relativ wenigen Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG)
kommen, da Personen mit einem stark ausgepragten Koharenzgefuhl uber ausreichend
Bewaltigungsstrategien verfligen, weshalb die Konfrontation mit einer belastenden
Erfahrung eine eher geringe Herausforderung darstellen sollte.

Aufgrund dessen sollte flr die Bewaltigung der Belastung kein langerfristiger

kognitiver Auseinandersetzungsprozess notig sein, welcher in der Literatur als grundlegend
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fur die Entstehung Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen angesehen wird
(35,46,47).

Jedoch finden sich in der Literatur bereits diverse Hinweise, dass sich das
Koharenzgefihl sogar beginstigend auf Post-Traumatische Wachstumserfahrungen
auszuwirken und gleichzeitig Symptome Post-Traumatischen Stresses zu reduzieren
scheint: Im Detail konnten bereits mehrere Studien positive Zusammenhange zwischen
dem Koharenzgefihl und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (48,49) sowie
negative Zusammenhange zwischen dem Koharenzgefiihl und Post-Traumatischen
Stresssymptomen (16,22,50) belegen.

Aus diesem Grund beschaftigt sich die vorliegende Forschungsarbeit eingehender
mit maoglichen Zusammenhangen zwischen dem Koharenzgefihl (SOC), dem Post-
Traumatischen Wachstum (PTG) und den Symptomen Post-Traumatischen Stresses
(PTSS) bei Rettungsdienstpersonal des Osterreichischen Roten Kreuzes.

Als Anlass warum oOsterreichisches Rettungsdienstpersonal als Stichprobe flr die
aktuelle Studie herangezogen wurde, kann die Vermutung genannt werden, dass die
Ergebnisse bisheriger internationaler Studien betreffend Rettungsdienstpersonal
moglicherweise nicht auf die vorherrschende Situation in Osterreich Ubertragbar sind. Als
mogliche Grunde hierfir konnen insbesondere wesentliche Unterschiede zu
Rettungsdienstsystemen anderer EU-Lander angefihrt werden (51). Beispielsweise wird
im dsterreichischen Rettungsdienst historisch bedingt gréftenteils ehrenamtliches
Personal eingesetzt, weshalb zum Teil wesentliche Unterschiede in der Ausbildungsdauer
und dem fachlichen Qualifikationsniveau im Vergleich zu anderen EU-Landern bestehen,
in welchen vielfach hauptberufliches Personal eingesetzt wird (51).

Zum Zweck eines moglichst umfassenden Verstandnisses fur die Bedeutung der
drei Konstrukte SOC, PTG und PTSS fur Rettungsdienstpersonal zur Vorbereitung auf und
Bewaltigung von belastenden Einsatzen werden diese in den folgenden Abschnitten nun

detailliert dargestellt und beschrieben.
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Vorbereitung von Rettungsdienstpersonal auf belastende Einsatze

Wie bereits eingangs erwahnt, werden Einsatzkrafte im Verlauf des taglichen
Dienstbetriebes regelmaRig mit einem breiten Spektrum an unterschiedlichsten
belastenden Ereignissen konfrontiert (2-5). Aufgrund dieser tatigkeitsbedingten Exposition
sind sie sicherlich einem deutlich erhdhten Risiko fur die Entwicklung Post-Traumatischer
Stresssymptome (PTSS) ausgesetzt, wodurch ihre psychische Gesundheit sowie ihr
Wohlbefinden unter Umstanden wesentlich beeintrachtigt werden kénnen (12,13,15,16).

Aus diesem Grund werden Rettungsdienstmitarbeiterinnen im Verlauf ihrer Aus-
und Fortbildung fachliche Kompetenzen und Strategien vermittelt, welche sie dazu
befahigen sollen, eine Vielzahl an komplexen und herausfordernden Notfallsituationen
bewaltigen zu koénnen. Dadurch soll eine deutliche Erweiterung ihres ,kognitiven
Bezugsrahmens® bewirkt werden, in welchem die erlebten Einsatzerlebnisse verarbeitet
werden koénnen (52).

Grundlegend bezieht sich der Begriff des ,kognitiven Bezugsrahmens® auf die
gewohnte Alltagsroutine (allgemeine Erlebens- und Verhaltensmuster) einer Person (z.B.
persdnliche Wahrnehmungen, Zeiterleben, Verhaltensmuster, Zukunftsplane, Gefihl der
Kontrollierbarkeit, personliches Selbstbild, wahrgenommene soziale Ordnung, etc.) (52). In
diesem Kontext stellt eine Notfallsituation ein ungewdhnliches, plétzlich auftretendes und
herausforderndes Ereignis dar, welches quasi ,aus dem Rahmen fallt“. Im Detail liegt eine
Notfallsituation zum Zeitpunkt des Erlebens aullerhalb des bislang vorhandenen
.kognitiven und emotionalen Bezugsrahmens® der betroffenen Person (52). Im Detail
definiert Horowitz (53) in Bezug auf eine Notfallsituation: ,Es erscheint vielen Menschen als
unfassbar, unversténdlich, nicht handhabbar. Bisher flir unerschiitterlich gehaltene
Grundannahmen sind plétzlich bedroht oder scheinen haltlos geworden zu sein“ (59, S. 50).
Dadurch liegt eine Notfallsituation au3erhalb der Grenzen der Normalitat, weshalb es zum
Zweck der Verarbeitung ihrer Auswirkungen und der damit verbundenen individuellen
Reaktionen der betroffenen Person erforderlich ist, die erlebte Notfallsituation ,entweder in
den bestehenden Bezugsrahmen zu integrieren oder den Bezugsrahmen zu erweitern bzw.
umzubauen® (59, S. 50). Im Verlauf dieses ,Normalisierungsprozesses® werden bereits
vorhandene Grundannahmen betreffend die eigene Person sowie die Funktionsweise der
Welt auf ihre Funktionalitat hin geprift und — falls nétig — an neue Erfahrungen angepasst
(52).

Aufgrund der Erweiterung dieses kognitiven Bezugsrahmens werden fur
Rettungsdienstmitarbeiterinnen  Situationen  zur  Normalitdt, welche fir die
Allgemeinbevdlkerung auferhalb ihres alltaglichen Erfahrungsspektrums liegen (52).
Aufgrund dessen sollten Rettungsdienstmitarbeiterlnnen, im Gegensatz zu fachfremden

Personen, eher dazu in der Lage sein Notfallsituationen als ,Routine- bzw.
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Standardsituationen® zu bewerten, um in der Folge eine Bewaltigung der jeweiligen
Situation mal3geblich zu erleichtern (52). Hierbei scheinen fur Einsatzkrafte insbesondere
die Alarmierungsform durch die zustandige Leitstelle (z.B. anhand von standardisierten
Einsatz- bzw. Funkcodes), die Moglichkeit zur kognitiven und emotionalen Vorbereitung
wahrend der Anfahrtszeit zum Notfallort sowie die Verfugbarkeit eingespielter
Arbeitsablaufe im Team wahrend der Be- bzw. Abarbeitung vor Ort von mafgeblicher
Bedeutung fir die erfolgreiche Bewaltigung von Notfallsituationen zu sein (52).
Nichtsdestotrotz existieren auch fir professionelle Einsatzkrafte Ereignisse, welche
die jeweiligen aktuell verfigbaren Bewaltigungsressourcen bzw. Copingmechanismen
stark Uberfordern kénnen, wodurch diese Ereignisse als stark belastend bzw. traumatisch
bewertet werden kdonnen (52).
Dies trifft insbesondere auf folgende Situationen zu:
e Auliergewdhnliche Dimension eines Ereignisses,
¢ Notfalle mit einer groRen Anzahl an Toten und Schwerverletzten,
¢ Notfalle mit verstorbenen oder schwerverletzten Kindern,
o Notfalle mit verstorbenen oder schwerverletzten Kolleginnen,
¢ Notfalle mit nahestehenden oder verwandten Personen,
e Starke ldentifikation mit den betroffenen Personen,
e Persdnliche Lebensbedrohung,

¢ Notfalle mit starkem Medieninteresse (52,54).

Aus diesem Grund wird versucht, Einsatzkrafte im Verlauf ihrer Aus- und Fortbildung
auf eine maéglichst breite Palette an eventuell eintretenden Notfallsituationen und den damit
verbundenen psychischen Belastungen vorzubereiten. Dies betrifft sowohl fachliche
Kompetenzen als auch den Umgang mit psychischen Belastungszustanden wahrend und
nach Abschluss eines Einsatzes (52).

Im Osterreichischen Roten Kreuz findet die Vorbereitung fir den Umgang mit
tatigkeitsbezogenen psychischen Belastungssituationen grundlegend im Rahmen der
Ausbildung zum/zur Rettungssanitaterln bzw. zum/zur Notfallsanitaterin sowie spater im
Rahmen von spezifischen Fortbildungsveranstaltungen anhand psychoedukativer Vortrage
statt. Grundlegend werden auf diese Weise die Mitarbeiterinnen Uber die haufigsten
Ursachen und modglichen Auswirkungen tatigkeitsbedingten  Stresses bzw.
tatigkeitsbedingter Belastungen informiert. Dartber hinaus sollen den Mitarbeiterlnnen
dadurch ebenfalls neue Bewaltigungsressourcen bzw. Copingstrategien fur den Umgang
mit belastenden Ereignissen vermittelt werden sowie ihre allgemeine psychische
Widerstandsfahigkeit gestarkt werden (52).
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Ferner wird im Rahmen von Aus- und Fortbildungsveranstaltungen - aufgrund der
Erkenntnis, dass bei einer psychischen Traumatisierung haufig die individuellen
Grundannahmen (,core beliefs®) einer Person erschittert werden kénnen (35,46,52,55) -
ebenfalls versucht, eine realistische Erwartungshaltung bezuglich der Wahrscheinlichkeit
des Eintretens bestimmter Notfallsituationen oder hinsichtlich  verfugbarer
Interventionsmaglichkeiten fur die Abarbeitung von Notfallsituationen zu vermitteln (52).

In der Literatur werden unter dem Begriff ,,Grundannahmen® (,,core beliefs*)
vorhandene kognitive Schemata einer Person verstanden, welche aufgrund von
traumatischen Ereignissen maRgeblich ,erschuttert® und/oder verandert werden kénnen. Im
Detail stellen die Grundannahmen einer Person ein fundamentales konzeptuelles System
hinsichtlich positiver Sichtweisen in Bezug auf die eigene Person und hinsichtlich der

Sinnhaftigkeit und Verstehbarkeit der — die eigene Person umgebende — Umwelt dar (55).

Des Weiteren wird Rettungsdienstpersonal darin bestarkt unterstitzende
Gesprache mit Kolleglnnen in Anspruch zu nehmen, um belastende Einsatzerfahrungen zu
thematisieren und zu reflektieren. Dadurch sollen den Mitarbeiterlnnen positive und
natzliche Aspekte der Inanspruchnahme von Gesprachen (z.B. wahrgenommene
Reduktion innerer Anspannungszustande) verdeutlicht werden.

Dadurch soll einer Erschitterung der individuellen Grundannahmen vorgebeugt
bzw. das jeweilige Ausmal einer Erschitterung aufgrund der Konfrontation mit einer
belastenden Erfahrung deutlich reduziert werden (52).

Trotz dieser bisherigen Bemuhungen findet sich in der Literatur haufig die Anregung,
dass sich zuklnftige Aus- und Fortbildungsveranstaltungen starker auf die Vermittlung
spezifischer Informationen hinsichtlich haufig auftretender Symptome psychischer
Stressbelastung sowie auf die Symptomatik etwaiger Traumafolgestérungen konzentrieren
sollten (52). Daruber hinaus wird angeraten, dass im Verlauf zukunftiger Aus- und
Fortbildungsveranstaltungen haufig auftretende Notfallsituationen und damit verbundene
Stressoren eingehender behandelt werden sollten, um Rettungsdienstpersonal auf die
regelmafige Konfrontation mit diesen adaquat vorzubereiten. Ebenfalls sollten vermehrt
praktische Fortbildungsveranstaltungen fur die Vermittlung effektiver und einfach
anwendbarer Stressbewaltigungsstrategien (z.B. korperbezogene Techniken der

Stressreduktion) angeboten werden (52).

Stressverarbeitung nach belastenden Einsatzen
Fir die die psychosoziale Betreuung von Rettungsdienstpersonal nach der
Konfrontation mit einem belastenden Ereignis im Verlauf der Dienstverrichtung wird

innerhalb des Osterreichischen Roten Kreuzes eine spezielle Form der psychosozialen
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Unterstutzung angeboten, welche als ,SvE - Stressverarbeitung nach belastenden
Einsatzen® bezeichnet wird (54). Dabei werden erfahrene Kolleglnnen aus dem
Rettungsdienst - sogenannte ,peers” - sowie bei Bedarf psychosoziale Fachkrafte
(Klinische Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen, etc.) eingesetzt. Die konzeptuelle
Grundlage der Stressverarbeitung nach belastenden Einsatzen stellt dabei das von Mitchell
und Everly (8) begrindete ,Critical Incident Stress Management® (CISM) dar, welches
hauptsachlich auf die Wiederherstellung des psychischen Gleichgewichts bei
Rettungsdienstpersonal (,psychische Erste Hilfe*) nach der Konfrontation mit einer
belastenden Notfallsituation wahrend des Dienstes abzielt (54). Im Detail besteht das
,Critical Incident Stress Management® im Osterreichischen Roten Kreuz aus
unterschiedlichen Interventionsformen im Rahmen von Aus- und
Fortbildungsveranstaltungen (z.B. Psychoedukation), nach belastenden
Einsatzerfahrungen (z.B. Einzelbetreuung) sowie wahrend langer andauernder Einsatze

(z.B. Einsatzbegleitung), welche in der Folge eingehender beschrieben werden (54).

Gemeinsamer Einsatzabschluss (,Demobilization®)

Unter dieser Gruppenintervention wird eine primare Stresspraventions- bzw.
InterventionsmalRnahme verstanden, welche innerhalb weniger Stunden nach einem
traumatischen Ereignis durchgefuhrt werden sollte und sich aus zwei Phasen
zusammensetzt: Im Verlauf der ersten Phase - welche ca. 10-15 Minuten andauert - werden
Einsatzkrafte gezielt Uber mdglicherweise auftretende Stresssymptomen sowie Uber
effektive Stressverarbeitungsstrategien informiert. Das Ziel der MaRnahme besteht in der
zielgerichteten Vermittlung von Informationen, wodurch die Einsatzkrafte dazu befahigt
werden sollen, etwaige auftretende Stressreaktionen verstehen und bearbeiten zu kdnnen
(8). Dadurch soll die Intensitat der Symptomatik einer eventuell auftretenden akuten
Belastungsreaktion deutlich reduziert werden. In der darauffolgenden zweiten Phase haben
die Einsatzkrafte die Mdglichkeit sich ca. 20 Minuten zu erholen und etwas zu essen, bevor

sie wieder in den Regeldienstbetrieb zurlickkehren (8,54).

Kurznachbesprechung unmittelbar nach einem Einsatz (,Defusing®)

Diese Interventionsform besteht aus einer kurzen Gruppenintervention fir
betroffene Einsatzkrafte, welche noch am selben Tag, ca. 3 bis 6 Stunden nach
Einsatzende stattfinden sollte. Diese Intervention sollte langstens 1 Stunde andauern und
den beteiligten Einsatzkraften die Moglichkeit geben, den erlebte Einsatz nach zu
besprechen. Dadurch soll ein erstes gemeinsames Verstandnis des Einsatzes ermdglicht
werden, indem positive und negative Aspekte des Einsatzes besprochen werden und

dadurch gemeinsam ein ,Gesamtbild“ des Einsatzgeschehens erstellt wird. Dadurch sollen

19



die jeweiligen individuellen Erfahrungen der beteiligten Einsatzkrafte in der Gruppe
,hormalisiert® werden, um sozialen Rlckzugstendenzen gegeniber den Kolleglnnen

vorzubeugen (8,54).

Léngere Gruppennachbesprechung einige Zeit nach einem Einsatz (,Debriefing*)

Diese Interventionsform wird ebenfalls in der Gruppe durchgeflihrt und von speziell
geschulten psychosozialen Fachkraften geleitet, wobei diese wiederum von ,peers”
unterstitzt werden. Ein Debriefing kann einige Tage oder einige Wochen nach einem
Einsatz stattfinden und soll den betroffenen Einsatzkraften ermoglichen, ein belastendes
Ereignis in kontrollierter und strukturierter Art und Weise nach zu besprechen. Das Ziel
dabei ist die Starkung des Sicherheitsgefiihls sowie der Kontrollfahigkeit der betroffenen
Einsatzkrafte (8,54). Im Detail wird im Verlauf des Debriefings versucht, ein Gesamtbild des
erlebten Einsatzes zu erstellen, den Zusammenhalt innerhalb der beteiligten Einsatzkrafte
zu starken, einen positiven Einsatzabschluss zu finden, akute Stressreaktionen zu
reduzieren sowie bei Bedarf eine weitere Einzelbetreuung mit einer psychosozialen
Fachkraft zu organisieren. Nach Beendigung der Nachbesprechung soll eine
Erholungsphase stattfinden, in welcher die betroffenen Einsatzkrafte Gelegenheit haben

Nahrung zu sich zu nehmen und in sozialen Kontakt untereinander zu treten (8,54).

Einsatzbegleitung (,0n-Scene-Support”)

Diese Interventionsform wird meist im Verlauf langer andauernden Einsatzen (z.B.
bei GroRschadensereignissen) angewandt und hat das Ziel, durch den Einsatz praktischer
Interventionstechniken der Krisenintervention, den psychischen Belastungszustand der
betroffenen Einsatzkrafte mdglichst gering zu halten (8,54). Grolitenteils geht es bei der
Einsatzbegleitung um die Zurverfugungstellung von Erholungsrdumen sowie um die
Bereitstellung von ,peers®, sodass den Einsatzkraften vor Ort das Bild vermittelt wird, dass
diese im Bedarfsfall sofort zur Verfigung stehen. Darlber hinaus gilt es, die betroffenen
Einsatzkrafte beim Ubertritt vom Einsatzgeschehen zur AuRenwelt zu unterstiitzen (z.B. bei
Dienstende oder bei einem Schichtwechsel). Das Ziel der Einsatzbegleitung besteht dabei
unter anderem in der Stabilisierung der vorliegenden Situation, in der Pravention weiterer
Belastungen, in der Ressourcenstarkung sowie in der umgehenden Wiederherstellung der

Einsatzfahigkeit der betroffenen Einsatzkrafte (8,54).
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Post-Traumatische Stresssymptome
(Post-Traumatic Stress Symptoms, PTSS)

Definition des Stressbegriffs

Der Begriff ,Stress“ wurde erstmalig 1676 in Verbindung mit dem physikalischen
Hook’schen Gesetz verwendet. Darunter wurde urspringlich ein Phadnomen verstanden,
bei welchem eine ,Last” oder ein ,physischer Stress” eine physische Belastung auf ein
anderes Material ausubt (z.B. auf einen Stahlstab wirkt eine Zug- oder Druckbelastung ein)
(8). Basierend auf dieser Definition wird die physiologische Stressreaktion grundlegend als
eine zweckmalige Reaktion des Organismus auf Stressoren angesehen, welche eine
Gefahrdung der korperlichen Unversehrtheit darstellen (56). Aus evolutionarer Sicht gingen
derartige Gefahrdungen flr unsere Vorfahren besonders von sogenannten ,Fressfeinden®
aus, wobei eine Konfrontation mit derartigen Angreifern meist entweder den Kampf mit oder
die Flucht vor dem jeweiligen Aggressor zur Folge hatte. Diese sogenannte ,Kampf-Flucht-
Reaktion* (,fight-flight-reaction“) wurde von Walter Cannon in den Anfangen der
Stressforschung mit der physiologischen Stressreaktion gleichgesetzt (56). Im Laufe der
Zeit haben sich in der Literatur jedoch verschiedenste Auffassungen und Definitionen des
Stressbegriffes und der damit verbundenen Reaktionen etabliert, wobei grundlegend die
reaktionsbezogene, die stimulusorientierte und die transaktionale Stresstheorie

voneinander unterschieden werden (57-59).

Die reaktionsbezogene Stresstheorie

Diese Theorie geht davon aus, dass es sich bei der Stressreaktion um einen
sogenannten ,Reiz-Reaktions-Mechanismus® handelt, mit welchem der Mensch auf eine
verstarkte Belastung bzw. auf einen stressauslésenden Reiz (Stressor) reagiert (59,60).
Der Fokus dieser Theorie liegt dabei besonders auf der Erfassung der physiologischen
Stressreaktionen in Folge einer Belastung (z.B. Erhdhung der Herzfrequenz, des
Blutdrucks sowie der Stresshormonausschuittung) (59). Diese Stressreaktionen definierte
der Osterreichische Endokrinologe Hans Selye als ,,unspezifische Reaktion des Kérpers auf
jegliche Anforderung® (61, S. 14), wobei dieses Reaktionsmuster nach Selye bis hin zum
,volligen Verschleil® des Korpers* fuhren kann (8,60). Dabei differenzierte Selye ebenfalls
zwischen den beiden unterschiedlichen Stressvarianten ,Eustress” und ,Distress* (62). Im
Detail ging er davon aus, dass Distress entsteht wenn die Anforderungen an den
menschlichen Organismus dessen verfligbare Energieressourcen zur Aufrechterhaltung
einer korperlichen Homdéostase (,inneres Gleichgewicht®) tibersteigen (62). Im Gegensatz

dazu ging Selye davon aus, dass Eustress als das Ausmal} an Stress zwischen ,zu viel*
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und ,zu wenig“ Stress, also als ein optimaler Stresslevel angesehen werden kann (62).
Dieses Konzept eines optimalen Stresslevels basiert auf dem ,Yerkes-Dodson-Gesetz*
welches postuliert, dass sich ansteigender Stress forderlich auf die Leistungsfahigkeit
auswirkt und zwar solange bis ein optimaler Stresslevel erreicht wird, nach dessen

Uberschreitung es wiederum zur Abnahme der Leistungsfahigkeit kommt (62).

Generell definierte Selye die Stressreaktion als ,allgemeines Adaptionssyndrom®
(60), welches sich aus der Alarmphase (Alarm), der Widerstandsphase (Resistance) und
der Erschopfungsphase (Exhaustion) zusammensetzt (57,63).

Im Verlauf der Alarmphase (,,Alarm“) werden das sympathische Nervensystem
(,Sympathikus“) und samtliche koérperlichen Ressourcen aktiviert, um eine gesteigerte
korperliche Leistungsfahigkeit bereitzustellen und damit auf den stressauslésenden Reiz
(Stressor) entsprechend reagieren zu kénnen (8,59).

In der darauffolgenden Widerstandsphase (,,Resistance®) werden samtliche
verfugbaren Bewaltigungsstrategien und Abwehrkrafte aktiviert, um den Stressor zu
bewaltigen bzw. um sich daran anzupassen (59,64).

Falls eine Bewaltigung des bzw. eine Anpassung an den Stressor nicht moglich sein
sollte kommt es zum Ubertritt in die Erschépfungsphase (,,Exhaustion®), in welcher sich
die Bewaltigungs- bzw. Anpassungsfahigkeit reduziert und es zum Zusammenbruch des
menschlichen Organismus kommt, sofern dieser weiterhin mit dem jeweiligen Stressor
konfrontiert wird (59,64).

Stimulusorientierte Stresstheorien

Im Gegensatz zu Selye, welcher davon ausgeht, dass der jeweilige vorliegende
stressauslésende Reiz (Stressor) irrelevant flr die darauf folgende Stressreaktion ist
(59,60), beschaftigen sich stimulusorientierte Stresstheorien eingehender mit der
Bedeutung von Stressoren fur die Stressreaktion (59).

Hierbei sei besonders auf die ,Life-Event-Forschung“ verwiesen, welche sich unter
anderem eingehend mit dem Einfluss psychosozialer Stressoren auf die Stressreaktion
beschéftigt (65). Beispielsweise erfassten Holmes und Rahe (65) verschiedenste
psychosoziale Stressoren (z.B. Todesfall in der Familie, Beobachtung eines
Verkehrsunfalles, etc.) anhand ihres jeweiligen individuell wahrgenommenen
Belastungsgrades. Dabei fanden sich Hinweise dafur, dass belastende Lebensereignisse
(,stressful life events®) aufgrund ihrer psychophysiologischen Stressreaktion eine
bedeutende Rolle fir die Entstehung verschiedenster Krankheitsbilder zu spielen scheinen
(59,65).
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Jedoch scheint die Mehrzahl der Menschen derartige belastende Lebensereignisse
gut bewaltigen zu kdnnen, ohne in der Folge zu erkranken (22). Auf der Grundlage dessen,
geht die stimulusorientierte Stresstheorie von Kanner et al. (66) davon aus, dass fir die
Aufrechterhaltung der Gesundheit bzw. flr die Entstehung von Krankheiten weniger die
grolReren belastenden Lebensereignisse, sondern vielmehr die sich standig
wiederholenden kleineren alltagliche Belastungen (,daily hassles®; z.B. knappes Verpassen
der StralRenbahn) sowie die kleinen Freuden des Lebens (,daily uplifts*; z.B. Erwischen der
letzten StralRenbahn vor Betriebsschluss) von besonderer Bedeutung zu sein scheinen
(59,66).

Die transaktionale Stresstheorie von Lazarus und Folkman

Insgesamt finden sich jedoch sowohl in reaktionsbezogenen- als auch in
stimulusorientierten Stresstheorien keinerlei Erklarungsansatze dafir, warum Personen in
oft sehr unterschiedlicher Form auf die Konfrontation mit &hnlichen Lebensereignis
reagieren und diese Konfrontation beispielsweise entweder als Herausforderung oder als
Belastung bewerten. Ebenfalls Iasst sich Uber diese Theorien nur schwer nachvollziehen,
warum die Konfrontation mit intensiven Stressoren bei einigen Personen keinerlei oder nur
geringe psychische oder physischen Stressreaktionen zur Folge haben (59).

Ein mdglicher Erklarungsansatz hierfir findet sich in der transaktionalen
Stresstheorie von Lazarus und Folkman (57,58,67), welche Stress definierten als ,jedes
Ereignis, bei dem &ullere oder innere Anforderungen die Anpassungsféhigkeit eines
Individuums oder eines sozialen Systems beanspruchen oder libersteigen® (70, S. 226).

Dabei fokussiert sich die transaktionale Stresstheorie einerseits auf die kognitive
Bewertung eines Ereignisses sowie auf die Einschatzung der verfigbaren Ressourcen
durch die betroffene Person (,cognitive appraisal) (57,69) und andererseits auf die
Stressbewaltigung (Coping) far einen erfolgreichen Abschluss des
Stressbewaltigungsprozesses (67).

Auf Grundlage dieser Theorie von Lazarus und Folkman (57,67) entsteht Stress aus
der wechselseitigen bzw. ,transaktionalen“ Interaktion zwischen der betroffenen Person
und ihrer Umwelt, wobei die Stressreaktion von der subjektiven Bewertung des Ereignisses
durch die Person sowie von ihren verfigbaren Bewaltigungsressourcen abhangig ist.
Demnach kann Stress als eine ,dynamische Beziehung“ zwischen der Person und der
Umwelt — welche die Person als relevant fir ihr Wohlbefinden bewertet — angesehen
werden (57).

Im Detail muss die Person bewerten, ob sie in der Lage ist das vorliegende Ereignis
zu bewaltigen, oder ob dieses die verfigbaren individuellen Bewaltigungsressourcen

uberfordert (59,63). Dabei hangt der Stressgehalt des Ereignisses jedoch weniger von
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objektiven Faktoren, sondern vielmehr von den subjektiven Kognitionen und Emotionen der
betroffenen Person ab (63).

Dieser Bewertungsprozess setzt sich nach Lazarus und Folkman (57,67) aus den
drei Phasen, der primaren Bewertung, der sekundaren Bewertung sowie aus der Phase der
Neubewertung, zusammen.

Im  Verlauf der primdren Bewertung (,primary appraisal® bzw.
Ereigniseinschatzung) wird die Bedeutung eines Ereignisses flir das personliche
Wohlbefinden eingeschatzt, wobei dieses entweder als irrelevant, angenehm-positiv oder
als stressrelevant bewertet werden kann (59,70). Bei einer irrelevanten oder angenehm-
positiven Bewertung wird das Ereignis entweder als bedeutungslos oder als positiv-besetzt
bewertet und bedarf keiner weiteren Aufmerksamkeit. Falls das Ereignis jedoch als
stressrelevant bewertet wird, wird versucht abzuschatzen ob die vorliegende Situation als
eine der folgenden Varianten angesehen werden kann: 1. als eine Herausforderung
welche bewaltigbar erscheint; 2. als eine Bedrohung aufgrund welcher ein Schaden
entstehen kdnnte oder 3. als ein Verlust aufgrund eines bereits eingetretenen Schadens
(59,67,70).

Wahrend der darauffolgenden sekundadren Bewertung (,secondary appraisal®
bzw. Ressourceneinschatzung) wird geprift, ob ausreichend viele Bewaltigungsressourcen
zur Bewaltigung der vorliegenden Situation vorhanden sind. Im Fall der unzureichenden
Verfligbarkeit von adaquaten Bewaltigungsressourcen erfolgt eine initiale Stressreaktion
(z.B. Fluchtverhalten, Aggression, etc.) (67). Im Detail kommt es dabei zum Einsatz einer
Bewaltigungsstrategie, welche einerseits von den jeweiligen vorliegenden
Situationsumstanden sowie andererseits von der betroffenen Person selbst abhangig ist
(59,67,70). Durch die Beobachtung dieser Stressreaktion kann abgeschatzt werden, ob die
eingesetzte Bewaltigungsstrategie erfolgreich war oder nicht. Dadurch lernt die betroffene
Person schrittweise verfugbare Bewaltigungsstrategien bestmdglich zur Stressbewaltigung
einzusetzen (63). Dabei kann es einerseits zu einer problemorientierten (direkt auf den
Stressor bezogene) oder andererseits zu einer emotionsorientierten (durch den Stressor
verursachte Emotionen) Stressbewaltigung kommen (59).

Abschlieend wird im Verlauf der Neubewertung (,re-appraisal®) das ursprungliche
Ereignis erneut bewertet und gepruft ob es erfolgreich bewaltigt wurde oder eine erneute

Anpassung oder Veranderung des Ereignisses erforderlich ist (59,67).
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Neurohormonelle Prozesse und neuronale Strukturen der

physiologischen Stressreaktion

Generell kommt dem zentralen Nervensystem (ZNS) eine grundlegende Bedeutung
fur die physiologische Stressreaktion zu, da es samtliche eingehenden sensorischen
Informationen (z.B. Stressoren) verarbeitet und in Folge die physiologische Stressreaktion
aktiviert (71). Hierflr ist das limbische System — insbesondere die Amygdala und der
Hippocampus — von zentraler Bedeutung, da es unter anderem die Emotionsverarbeitung
steuert. Im Detail reguliert die Amygdala die Aktivierung des sympathiko-adrenomedullaren
Systems (SAM) sowie der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA).
Der Hippocampus bewirkt eine Hemmung der physiologischen Stressreaktion und ist in der
Lage einer anhaltenden oder Uberzogenen Stressreaktion entgegenzuwirken da er
wesentlich zum negativen Rickkopplungsmechanismus (siehe Abschnitt HHNA) beitragt
(71).

Das sympathiko-adrenomedullare Systems (SAM)

Allgemein reguliert das autonome Nervensystem (ANS) die Funktion samtlicher
inneren Organe sowie samtliche lebenserhaltenden Ablaufe im menschlichen Organismus
(z.B. Herz-Kreislauf, Atmung). Grundlegend besteht das autonome Nervensystem (ANS)
aus dem sympathischen (,Sympathikus“), dem parasympathischen Nervensystem
(,Parasympathikus®) sowie aus dem Darmnervensystem und ist verantwortlich fur die
Aufrechterhaltung eines inneren Gleichgewichts (,Homdéostase®). Zu diesem Zweck
kommen dem Sympathikus und dem Parasympathikus im Rahmen eines sogenannten
Jfunktionellen Synergismus® groRtenteils vollig gegensatzliche Aufgaben zu (71). In
Abhangigkeit vom jeweiligen Bedarf ist demnach entweder das sympathische oder das
parasympathische Nervensystem aktiviert. Im Detail kommt es im Verlauf von Ruhephasen
zu einer vordergrundigen Aktivitat des Parasympathikus, wahrenddessen es bei Stress zu
einer verstarkten Aktivierung des Sympathikus kommt (71).

Im Verlauf dieses ,sympathiko-adrenomedullaren Systems* (SAM, adrenomedullar:
das Nebennierenmark betreffend) werden bei einer verstarkten Aktivierung des
sympathischen Nervensystems vermehrt die Hormone Adrenalin und Noradrenalin aus
dem Nebennierenmark in den Blutstrom freigesetzt, was sich wiederum leistungssteigernd
auf die inneren Organe auswirkt. Dadurch wird der menschliche Organismus in einen
»Alarmzustand® gebracht, wodurch es ihm ermdéglicht wird, Uberlebensnotwendige
kérperliche Ressourcen unmittelbar zu aktiveren (z.B. Erhéhung von Herzschlag, Blutdruck
und Atemfrequenz sowie Erweiterung der Pupillen und Bronchien) um auf eine akute

Stressbelastung reagieren zu kénnen (56,71).
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Zur selben Zeit kommt es zu einer Hemmung von kérperlichen Funktionen, welche
aktuell unbedeutend fiir das Uberleben des Organismus sind (z.B. Sexualitat und
Verdauung). Dieser physiologische Veranderungsprozess wird als ,Kampf-Flucht-
Reaktion® (,fight-flight-reaction®) (72) bezeichnet, da es dem menschlichen Organismus
gestattet auf eine Bedrohung durch einen Stressor entweder mit Kampf- oder
Fluchtverhalten zu reagieren (56,71). Ebenfalls muss in diesem Kontext kurz auf den Begriff
der ,Erstarrung® (,Freezing“) als eine weitere mogliche Reaktion des menschlichen
Organismus auf eine aufiere Bedrohung hingewiesen werden, da sich dieser Begriff haufig
in Literatur betreffend Psychotraumatologie wiederfindet (73). Dabei wird eine kdrperliche
Bewegungsunfahigkeit verstanden, wobei sich der Organismus einerseits in einem
intensiven emotionalen Erregungszustand befindet, jedoch andererseits nicht in der Lage

ist auf aullere Reize (z.B. Stressoren) zu reagieren (73).

Im Hinblick auf die zuvor beschriebenen Kampf-Flucht-Reaktion (72) muss
insbesondere auf die bedeutende Rolle der Hormone Adrenalin und Noradrenalin
hingewiesen werden: Adrenalin beeinflusst besonders den Glukosestoffwechsel, wodurch
in Folge die Freisetzung energieliefernder Substanzen wesentlich begunstigt wird. Dartber
hinaus spielt Noradrenalin besonders fur die Stressreaktion im Gehirn eine zentrale Rolle,
welche es durch seine zusatzliche Funktion als Neurotransmitter mafRgeblich beeinflusst.
Hierbei wird angenommen, dass besonders noradrenerge Neurone wesentlich fir das
Einsetzen der psychischen Stressreaktion verantwortlich sind. Im Detail scheint es durch
die Konfrontation mit diversen Stressoren zu einer vermehrten Ausschittung von
Noradrenalin im Hypothalamus und im Frontalkortex zu kommen. Dariber hinaus wird eine
Verbindung zwischen noradrenergen Neuronen im Hirnstamm und der Amygdala vermutet,
welche unter anderem flr die Entstehung von Angstreaktionen zustandig ist (56).

Im Gegensatz zum zuvor beschriebenen sympathischen Nervensystem, fihrt eine
verstarkte  Aktivierung des parasympathischen Nervensystems zu einer
Herunterregulation des menschlichen Organismus, um diesem eine Beruhigungs- und
Regenerationsphase (,rest-and-digest-situation“) zur Wiederherstellung der korperlichen
Reserven zu ermdglichen. Dabei kommt es unter anderem zur Reduktion der Herzfrequenz,
des Blutdrucks sowie zu einer verstarkten Aktivierung des Verdauungstrakts (56).

Wie Dbereits zuvor beschrieben, arbeiten das sympathische und das
parasympathische Nervensystem anhand eines funktionellen Synergismus zusammen, um
dem menschlichen Organismus eine bestmdgliche — an die jeweilige Situation angepasste
— Funktionalitédt zu gewahrleisten. In diesem Kontext muss insbesondere hervorgehoben
werden, dass erst die verstarkten Reduktion der parasympathischen Aktivitat bei Stress

den starken Einsatz des sympathischen Wirkmechanismus ermdglicht (71,74).
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Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA)

Hinsichtlich der physiologischen Stressreaktion besteht ein enger Zusammenhang
zwischen dem zuvor beschriebenen sympathischen Nervensystem und der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA bzw. HPA-Achse).

Diese stellt einen Regelkreis zwischen dem Hypothalamus, der Hypophyse und der
Nebennierenrinde dar, welcher unter anderem die Freisetzung von Glukokortikoiden (z.B.
Kortisol) im menschlichen Organismus reguliert (56,75). Dieses ,Stresssystem® stellt, wie
das zuvor bereits beschriebene sympathiko-adrenomedulldren System, eine wesentliche
biologische Grundlage zur Reaktion des Organismus auf eine wahrgenommene Bedrohung
mit Kampf oder Flucht (,fight-flight-reaction®) (72) bei (76).

Im Detail verbindet der Hypothalamus das sympathische- und parasympathische
Nervensystem auf neuronalem Weg mit dem Hypophysenhinterlappen sowie auf
hormonellem Weg mit dem Hypophysenvorderlappen (56). Dartber hinaus wird im
Hypothalamus das Hormon CRF (,Corticotropin-Releasing-Faktor”) freigesetzt und zur
Hypophyse weitergeleitet, welche das hormonelle Ausfiihrungsorgan des Hypothalamus
darstellt (56,77). Dort angelangt bewirkt es die Freisetzung des Hormons ACTH
(,adrenocortikotropes Hormon*) durch den Hypophysenvorderlappen, wodurch in der Folge

Glukokortikoide (z.B. Kortisol) aus der Nebennierenrinde freigesetzt werden (56,75,77).

Bedeutung der Glukokortikoide flir die physiologische Stressreaktion

Glukokortikoide — insbesondere Kortisol — erfullen eine zentrale Funktion fur die
Verfligbarkeit von Energieressourcen im menschlichen Organismus und kénnen sich
ebenfalls wesentlich auf den emotionalen Zustand (z.B. Angst, Depression) sowie auf die
kognitive Leistungsfahigkeit einer Person (z.B. Lernfahigkeit und Gedachtnisleistung)
auswirken (56). Im Detail werden durch die vermehrte Freisetzung von Glukokortikoiden
verschiedenste biochemische Reaktionen ausgelést, welche eine Erhéhung des
Blutzuckerspiegels  bewirken  (56). Ebenfalls  spielen  Glukokortikoide  fur
Entziindungsprozesse im menschlichen Organismus eine bedeutende Rolle, da sie unter
anderem eine entzindungshemmende und immunsystemaktivierende Wirkung haben
kénnen (56). Aufgrund dieser erhdhten Glukosefreisetzung und gesteigerten
Immunfunktion, kénnen dem menschlichen Organismus die Energieressourcen zur
Verfugung gestellt werden, welche er im Verlauf der physiologischen Stressreaktion
bendtigt (56,75).

Zur Regulation dieser physiologischen Stressreaktion verfugt die HPA-Achse Uber
einen sogenannten ,Rickkopplungsmechanismus® wobei die im Blutkreislauf vorhandenen

Glukokortikoide den jeweiligen aktuellen Glukokortikoidspiegel an den Hypothalamus und
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an die Hypophyse ,weitermelden®. Bei einer hohen Konzentration des Glukokortikoids
Kortisol im Blutkreislauf wird die weitere Ausschittung von ACTH und CRF blockiert
(,negativer Ruckkopplungsmechanismus®), wodurch die physiologische Stressreaktion
eingeschrankt bzw. herunterreguliert wird (77).

Allgemein bewirkt akuter Stress in einem gesunden menschlichen Organismus die
Aktivierung der HPA-Achse, wodurch es in Folge zu einer Erhdhung des
Glukokortikoidspiegels kommt. Bei chronischem bzw. langer anhaltendem Stress hingegen
versucht der menschliche Organismus sich durch Aktivierung dieses negativen
Ruckkopplungsmechanismus an die chronische Stressbelastung anzupassen. Dadurch
kommt es zu einem reduzierten Glukokortikoidspiegel (75,78) sowie zu einer reduzierten
Glukokortikoidfreisetzung bei der Reaktion auf zukinftige Stresssituationen (75,79,80).
Dadurch soll einer ,lberschielfenden“ physiologischen Stressreaktion entgegengewirkt
werden (81).

Neuronale Struktur der physiologischen Stressreaktion

Grundlegend sind an der neuronalen Reaktion auf belastende Ereignisse mehrere
Hierarchieebenen im Gehirn beteiligt, welche wechselseitig miteinander in Verbindung
stehen: Fur die Aktivierung der physiologischen Stressreaktion spielen sowohl
verschiedene Areale des Neokortex, des limbischen Systems und des Hirnstamms eine
zentrale Rolle (77), die in Folge eingehender beschrieben werden.

Der Neokortex (,Hirnrinde) wird evolutionsbiologisch als ,jungster® Teil des
menschlichen Gehirns angesehen, welcher fir die Steuerung samtlicher bewusst
ablaufender Wahrnehmungs- und kognitiver Denkprozesse verantwortlich ist (77).

Zu diesem Zweck werden fortlaufend sensorische Informationen von den
Sinnesorganen zum Thalamus Ubermittelt, verarbeitet und in der Folge an den Kortex
weitergeleitet, wo sie wiederum auf die kognitive Denkfahigkeit einwirken. Jedoch werden
vom Thalamus ausschlieBlich Informationen an den Neokortex weitergeleitet, welche als
potentiell bedrohlich bewertet werden (75).

Das limbische System (,Gefuhlshirn®) stellt ein neuronales Netzwerk dar, welches
sich unter anderem aus dem Thalamus, dem Hypothalamus, der Amygdala sowie aus dem
Hippocampus zusammensetzt und den Neokortex mit alteren, tieferliegenden Hirnarealen
verbindet (75,77). Allgemein wird davon ausgegangen, dass das limbische System
samtliche Verhaltensweisen und Emotionen reguliert, welche fir das Uberleben des
menschlichen Organismus von besonderer Bedeutung sind (75,82). Zu diesem Zweck
werden einlangende sensorische Informationen grundsatzlich im Thalamus (als , Tor zum
Bewusstsein®) verarbeitet und darauf folgende Reaktionen des vegetativen Nervensystems

(z.B. sympathische Aktivierung) im Hypothalamus gesteuert (77).
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Fir die Verarbeitung emotionsbezogener Informationen scheinen jedoch besonders
die Amygdala und der Hippocampus von Bedeutung zu sein (75). Hierzu wird
angenommen, dass die Amygdala samtliche eingehenden sensorischen Informationen
hinsichtlich ihres emotionalen Bedeutungsgehalts beurteilt (83) und in Folge diese
,Erinnerungsbilder” gemeinsam mit den damit zusammenhangenden Emotionen aufnimmt
(75,84). Daruber hinaus scheint die Amygdala auch das emotionale menschliche Verhalten
durch ihre Verknlpfung mit dem Hypothalamus, dem Hippocampus und dem basalen
Vorhirn zu beeinflussen (75,83,85-87). Hinsichtlich der Bedeutung der Amygdala fir
belastende Erfahrungen, wird in der Literatur davon ausgegangen, dass es im Verlauf einer
traumatisierenden Erfahrung zu einer Hyperaktivitat der Amygdala kommt (88—90). Hierzu
konnten bereits einige Studien positive Zusammenhange zwischen einer verstarkten
Aktivierung der Amygdala und einer stark ausgepragten Symptomatik einer Post-
Traumatischen Belastungsstorung (PTBS) belegen (89-92).

Dem Hippocampus kommt wiederum eine zentrale Bedeutung bei der Einordnung
und Abspeicherung eingehender Informationen im Gedachtnis zu. Insbesondere scheint
der Hippocampus flr das Kurzzeitgedachtnis relevant zu sein, in welchem eingehende
Informationen kurzfristig abgespeichert werden, bevor sie entweder ins Langzeitgedachtnis
gelangen oder vergessen werden. Dadurch beeinflusst der Hippocampus wiederum das
explizite bzw. deklarative Gedachtnis (86), da fiur die Fahigkeit aus einer gemachten
Erfahrung etwas zu lernen, eine Person in der Lage sein muss, Erinnerungen bewusst aus
dem Gedachtnis abzurufen, was grofltenteils von der Funktionalitdt des
Kurzzeitgedachtnisses abhangig ist (75).

Ebenfalls ist der Hippocampus daflr verantwortlich, dass neu einlangende
Informationen sowohl rdumlich als auch zeitlich miteinander in Verbindung gebracht und
zuvor abgespeicherten Informationen zugeordnet werden kénnen (75).

Hinsichtlich der Bedeutung des Hippocampus fir belastende Erfahrungen konnten
diverse Studien ein reduziertes Volumen des Hippocampus bei Vietnamkriegsveteranen
mit diagnostizierter PTBS (93) sowie bei Frauen mit diagnostizierter PTBS in der Folge
wiederkehrender Missbrauchserfahrungen in der Kindheit (94) belegen. In Bezug auf
maogliche Ursachen hierfur wird vermutet, dass Personen mit einem gering ausgepragten
Volumen an hippocampalen Gewebe mdglicherweise generell vulnerabler fur die
Entstehung einer PTBS sind oder aber, dass das geringe Volumen des Hippocampus die
Folge eines schadlichen Einflusses einer erhdhten Konzentration an Kortisol darstellt (75).
Aulerdem findet sich in Studien (95,96) ein reduziertes Volumen des Hippocampus nicht
nur bei Personen mit einer ausgepragten PTBS-Symptomatik, sondern auch bei Personen,
die mit einer belastenden Erfahrung konfrontiert wurden ohne in der Folge eine PTBS-

Symptomatik auszubilden. Diese Ergebnisse kénnten darauf hindeuten, dass unabhangig
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von einer vorhandenen PTBS-Symptomatik, die Konfrontation mit einem belastenden
Ereignis selbst mit der Reduktion hippocampalen Gewebes in Zusammenhang steht (97).

Der Hirnstamm (,Reptiliengehirn®) wird im Gegensatz zum Neokortex
evolutionsbiologisch als ,altester” Teil des menschlichen Gehirns angesehen und ist unter
anderem fir die Steuerung der will- und unwillkirlichen motorischen Funktionen eines
Menschen verantwortlich. Fur die physiologische Stressreaktion ist im Hirnstamm
besonders der Locus Coeruleus (,blauer Kern“) von Bedeutung, da dieser den gréften

Anteil des stressrelevanten Neurotransmitters Noradrenalin produziert (77).

Neuronaler Ablauf der Stressreaktion

In Folge der Konfrontation mit einem mdglicherweise stressrelevanten Reiz
(Stressor) werden die damit zusammenhangenden Informationen in den zuvor
beschriebenen Hirnstrukturen des Neokortex, des limbischen Systems und des
Hirnstamms verarbeitet und untereinander ausgetauscht, um zu bewerten ob die
Aktivierung der physiologischen Stressreaktion notwendig erscheint (77). Zu diesem Zweck
werden die, durch die Sinneszellen erfassten, sensorischen Informationen an den
Thalamus weitergeleitet und dort gesammelt. Dadurch ergibt sich ein erster Eindruck der
vorliegenden, potentiell stressrelevanten bzw. traumatischen Situation, welcher im
Anschluss an den Neokortex Ubermittelt und dort verarbeitet wird (77). Falls die vorliegende
Situation als stressrelevant bzw. potentiell traumatisch bewertet wird, kommt es zur
Aktivierung des limbischen Systems, wodurch der Situation durch Einfluss der Amygdala
ein Emotionsgehalt (z.B. beangstigend) zugeschrieben wird.

In Folge kommt es zur verstarkten Ausschittung des Neurotransmitters
Noradrenalin aus dem Locus Coeruleus wodurch die HPA-Achse stimuliert und
anschlieflend das sympathische Nervensystem aktiviert wird (77).

Falls die eintreffenden Informationen jedoch bereits im Thalamus als stressrelevant
bzw. potentiell traumatisch eingestuft werden, wird eine sogenannte ,Kurzschlussreaktion®
ausgel6st, aufgrund welcher die Informationen direkt vom Thalamus an die Amygdala
Ubermittelt werden und der Neokortex umgangen wird. Dadurch wird die Stressreaktion in
bestimmten belastenden Situationen weniger als ein intentionaler, sondern vielmehr als

reflexartig ablaufender Prozess wahrgenommen (77).

Neuronaler Ablauf der peritraumatischen Erfahrung

Generell wird davon ausgegangen, dass die Entschlisselung und Verarbeitung
traumatischer Informationen im Verlauf eines intensiven affektiven Erregungszustandes
stattfinden, in dessen Verlauf die jeweiligen traumatischen Informationen durch diverse

biochemische Prozesse (z.B. Adrenalin- und Noradrenalinausschattung) mit einem
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physiologischen Erregungszustand verknupft werden (,zustandsabhangige Erinnerung®).
Aufgrund dieser Verknipfung kdnnen belastende Informationen in der Folge meist nur in
Kombination mit physiologischen Erregungszustanden (z.B. Hyperarousal) erneut aus dem
Gedachtnis abgerufen werden (98).

Hierbei unterscheiden Metcalfe und Jacobs (99) zwischen einem ,expliziten bzw.
kihlen® sowie einem ,impliziten bzw. heiRen® Gedachtnissystem: Dabei wird davon
ausgegangen, dass im limbischen System das ,,explizite bzw. kiihle Gedachtnis* durch
den Hippocampus beeinflusst wird und fir kognitivn bewusst ablaufende
Gedachtnisprozesse (z.B. strukturierte Beschreibung von Prozessen) verantwortlich ist.
Demgegenuber wird das ,implizite bzw. heiBe Gedachtnis“ von der Amygdala
beeinflusst und ist verantwortlich fir unbewusst ablaufende, affektgesteuerte
Gedachtnisprozesse (98). Hierzu wird angenommen, dass implizite Gedachtnisinhalte
schwer beeinfluss- oder kontrollierbar sind und getrennt von expliziten, beeinflussbaren
Gedachtnisinhalten abzulaufen scheinen (52,100).

In Bezug auf die zuvor genannte Verknupfung zwischen traumatischen
Informationen und physiologischen Erregungszustanden wird davon ausgegangen, dass
die Amygdala eine affektgesteuerte ,Verstarkerfunktion® erfullt, durch welche sensorische
Informationen im impliziten bzw. heilken Gedachtnis gemal ihrer emotionalen Bedeutung
abgespeichert werden (98). Sensorische Informationen, welche dabei als bedrohlich bzw.
potentiell traumatisch abgespeichert werden, bewirken eine Aktivierung des autonomen
Nervensystems (Sympathikus) wodurch vermehrt Stresshormone ausgeschuttet werden.

In der Folge kommt es zu einer intensiven Aktivierung des Hippocampus sowie des
cingularen Kortex, wodurch diese ihrer eigentlichen Aufgabe eingehende sensorische
Informationen zu filtern und zu ordnen nicht langer nachkommen kénnen (98). Dadurch
kdnnen eingehende sensorische Informationen nicht mehr in eine rdumliche sowie zeitliche
Struktur gebracht und zuvor abgespeicherten sensorischen Informationen zugeordnet
werden (75,98). In Folge kann es vermehrt zum Auftreten unzusammenhangender
sensorischer Informationsfragmente (in der Form von Bildern, Gerauschen, Gertiichen und
Kérperempfindungen) kommen. Diese sensorischen Informationen kénnen langerfristig im
Gedachtnis abgespeichert bleiben und unter Umstanden auch noch viele Jahre spater
durch traumabezogene Reize erneut aktiviert werden, was mit Zustanden intrusiven

Wiedererlebens verbunden sein kann (98).
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Einflihrung in die Psychotraumatologie

Definition des Traumabegriffs

Berichte psychischer Traumatisierung aufgrund der Konfrontation mit intensiv
belastenden Ereignissen (z.B. Naturkatastrophen, personliche Verlusterlebnisse, etc.)
ziehen sich wie ein roter Faden durch die gesamte Menschheitsgeschichte. Insbesondere
in der Kunst und in der Literatur findet sich eine Vielzahl an Werken, welche sich mit der
Bewaltigung belastender bzw. traumatischer Erfahrungen im Verlauf des menschlichen
Lebens beschaftigen (75,98).

In diesem Kontext kann beispielsweise die von Bob Kane im Jahre 1939
geschaffene Comicfigur des ,Batman“ genannt werden, welche in der Popkultur — im
Gegensatz zur Comicfigur des aulerirdischen und mit besonderen Kraften ausgestatteten
~Superman® — als menschlich sowie vulnerabel dargestellt wird (101). Im Detail versucht
der Mensch hinter der Maske, Bruce Wayne, die traumatische Erfahrung — als Kind die
Ermordung seiner Eltern mitansehen zu miussen — zu bewaltigen indem er durch intensives
Training zu einer gesteigerten psychischen und physischen Starke gelangt (101). Dartber
hinaus versucht er seine inneren Angste (z.B. die Angst vor Fledermausen) dadurch zu
bewaltigen, indem er diese durch seine Maskierung als Fledermaus (,Bat®) fur die
AulRenwelt sichtbar macht (101).

Grundsatzlich verfligt der Mensch flr die Bewaltigung derartiger Erfahrungen tber
eine ausgepragte Anpassungsfahigkeit, welchen er aus evolutionstheoretischer Sicht seine
vorherrschende Stellung im Okosystem der Erde verdankt (75). Wahrend die meisten
Menschen belastende Erfahrungen psychische relativ unbeschadet tiberstehen bzw. sich
daran anpassen koénnen, kommt es bei anderen wiederum zur Ausbildung
belastungsbedingter psychischer Stérungsbilder. Generell wird in der Literatur davon
ausgegangen, dass eine — als traumatisch bewertete — belastende Erfahrung in der Lage
ist, das psychische, physische und soziale Wohlbefinden eines Menschen derartig aus dem
Gleichgewicht zu bringen, dass die (intrusiven) Gedanken an die erlebte traumatische
Erfahrung gegenwartige Ereignisse, Gedanken und Erfahrungen beeintrachtigen kénnen
(75). Dadurch bleiben die betroffenen Menschen auf die vergangene traumatische
Erfahrung fixiert und sind nicht in der Lage, neue Erfahrungen in ihrem Anpassungs- bzw.

Bewaltigungsverhalten zu bertcksichtigen (75).
Davon ausgehend kann unter dem Begriff eines psychischen Traumas eine

seelische Verletzung (Ableitung vom griechischen Begriff ,Trauma“ = Verletzung)

verstanden werden, welche das ,seelische System (eines Menschen) durch punktuelle oder
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dauerhafte Belastungen in seinen Bewaltigungsmaoglichkeiten Uberfordert und schlieBlich
traumatisiert/verletzt® (73, S. 22).

In Bezug auf das zuvor beschriebene allgemeine Adaptionssyndrom von Selye (60)
werden bei der Konfrontation mit einem belastenden Ereignis diverse
Anpassungsmechanismen (z.B. Kampf-Flucht-Reaktion, Copingstrategien) aktiviert.
Dadurch versucht die betroffene Person, sich situationsadaquat an die jeweilige Belastung
anzupassen. Bei einer langer andauernden Belastung wird das psychophysiologische
System jedoch in einen konstanten Anspannungszustand (Alarmphase) versetzt, welcher
bei anhaltender Belastung (Widerstandsphase) in einem psychophysiologischen
Erschopfungszustand (Erschopfungsphase) miandet (57,98). Dadurch wird der
menschliche Organismus in seiner Existenz gefahrdet, was wiederum im vélligen
Gegensatz zu den bisher eingesetzten Anpassungsmechanismen steht.

Aus diesem Grund kommt es in Folge zur Aktivierung von Abwehr- bzw.
Vermeidungsmechanismen, durch welche stoérende Einflisse aus der Innen- und
Aulenwelt der betroffenen Person ,ausgeblendet werden um eine Reizuberflutung zu
vermeiden und UbermaRigem Anpassungsdruck entgegenzuwirken (98). Falls jedoch das
vorliegende Ereignis durch die angewandten Anpassungs- oder Abwehrmechanismen
weiterhin nicht adaquat bewaltigt werden kann, beginnt die betroffene Person das Ereignis
weniger als stressbedingte Belastung, sondern vielmehr als potentiell traumatische
Erfahrung zu bewerten, da eine Diskrepanz zwischen den belastenden Situationsfaktoren
und den subjektiv verfigbaren Bewaltigungsressourcen wahrgenommen wird (98).

Auf der Basis dieser theoretischen Uberlegungen definierten Fischer und Riedesser
(98) eine traumatische Erfahrung als ,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen
Situationsfaktoren und den individuellen Bewéltigungsmdglichkeiten, das mit Geflihlen von
Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung
von Selbst- und Weltversténdnis bewirkt” (73, S. 82).

In der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen der [ICD-10
(,/nternational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th
Revision®) der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) (102) wird
eine traumatische Erfahrung allgemein definiert als ein ,kurz- oder langanhaltendes
Ereignis oder Geschehen von auflergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem
Ausmal (...), das bei nahezu jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen wurde* (77, S.
174).

Im Vergleich dazu findet sich im DSM-5, der flinften Edition des Diagnostischen und
Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (American

Psychiatric Association, APA) (9,10) eine etwas umfassendere Definition einer
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traumatischen Erfahrung. Im Detail definiert das DSM-5 eine traumatische Erfahrung als
die ,Konfrontation mit tatsdchlichem oder drohenden Tod, ernsthafter Verletzung oder
sexueller Gewalt auf eine (oder mehrere) der folgenden Arten: 1. Direktes Erleben eines
oder mehrerer traumatischer Ereignisse. 2. Persénliches Erleben eines oder mehrerer
solcher traumatischer Ereignisse bei anderen Personen. 3. Erfahren, dass einem nahen
Familienmitglied oder einem engen Freund ein oder mehrere traumatischer Ereignisse
zugestolen sind. (...) 4. Die Erfahrung wiederholter oder extremer Konfrontation mit
aversiven Details von einem oder mehreren derartigen traumatischen Ereignissen® (8, S.
369). Insbesondere in Bezug auf den letzten Abschnitt der Definition, in welchem die
extreme Konfrontation mit aversiven Details eines traumatischen Ereignisses
hervorgehoben wird, bezieht sich das DSM-5 auf Berufsgruppen, welche aufgrund ihrer
beruflichen Aufgaben mit den Konsequenzen von traumatischen Ereignissen konfrontiert
werden (103). Im Detail wird im DSM-5 beispielsweise darauf hingewiesen, dass die
Traumatisierung durch die Konfrontation mit aversiven Details durch elektronische Medien
nur dann anerkannt wird, wenn diese berufsbedingt erfolgt (z.B. das Ansehen eines Films

im Rahmen einer berufsbedingten Fortbildung) (10,103).

Berufsbedingte Traumatisierung

In Abhangigkeit von der jeweiligen Dauer einer traumatischen Erfahrung werden von
Terr (104) zwei unterschiedliche Typen einer Traumatisierung beschrieben:

Eine Typ-lI-Traumatisierung tritt in der Folge eines plotzlichen und unerwartet
auftretenden belastenden Ereignisses auf, dauert nur kurz an und verfigt Uber einen
eindeutigen Anfangs- sowie Endpunkt (z.B. Verkehrsunfall, Naturkatastrophe, etc.).

Eine Typ-llI-Traumatisierung bildet sich aufgrund mehrerer, sich wiederholender
oder langerfristig fortbestehender belastender Ereignisse (z.B. andauernder sexueller
Missbrauch in der Kindheit, Geiselhaft, Folter, etc.).

Besonders Einsatzkrafte stellen aufgrund ihrer wiederholten tatigkeitsbedingten
Auseinandersetzung mit Extremsituationen wahrend des Dienstbetriebs eine Risikogruppe
fir die Ausbildung einer Typ-ll-Traumatisierung dar (52,104). Besonders im Verlauf
tatigkeitsbezogener Notfalleinsatze werden Einsatzkrafte regelmafig mit Extremsituationen
konfrontiert, welche sowohl aus fachlicher, als auch aus psychischer Sicht eine grofte
Herausforderung darstellen und die subjektiv verfligbaren Bewaltigungsressourcen
und -strategien der betroffenen Einsatzkrafte stark beanspruchen kénnen (52). In diesem
Kontext existieren bereits einige Studien, welche sich mit den dauerhaften psychischen
Auswirkungen bei Einsatzkraften aufgrund der Konfrontation mit belastenden bzw.
traumatischen Erfahrungen im Verlauf der Dienstverrichtung beschéaftigen. Beispielsweise

geht Teegen (105) davon aus, dass es in der Folge von Katastropheneinsatzen bei ca.
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einem Drittel der beteiligten Einsatzkrafte zu intensiven Belastungsreaktionen kommt,
wovon in der Folge wiederum ca. 9-17% chronische Belastungsstérungen ausbilden
(52,105).

DarUber hinaus wird davon ausgegangen, dass ca. 8-20% der Einsatzkrafte
aufgrund von belastenden Erfahrungen im taglichen Dienstbetrieb in der Folge eine Post-
Traumatische Belastungsstérung (PTBS) ausbilden (52,105). Insbesondere ehrenamtliche
sowie unerfahrene Einsatzkrafte scheinen einem erhdhten Risiko ausgesetzt zu sein, eine

berufsbedingte Traumatisierung zu erleiden (106).

Verlauf der Post-Traumatischen Reaktion

Allgemein lasst sich die post-expositorische psychische Reaktion eines Menschen
in Folge einer belastenden Erfahrung symbolisch mit der physiologischen Immunreaktion
des menschlichen Organismus vergleichen, in deren Verlauf versucht wird, einen
eingedrungenen Fremdkoérper zu bekampfen, auszusondern oder diesen in den
menschlichen Organismus zu integrieren (98). Im Kontext dieser Symbolik kann der Sinn
und Zweck der Post-Traumatischen Reaktion in der Integration einer belastenden
Erfahrung in die personliche Lebensgeschichte der betroffenen Person gesehen werden
(98).

Diese psychische Reaktion auf traumatische Erfahrungen besteht nach Horowitz
(107) aus der peri-traumatischen Expositionsphase, der Verleugnungsphase, der Phase
des Eindringens von Gedanken und Erinnerungsbildern, der Phase der Durcharbeitung
sowie aus der Phase des relativen Abschlusses (98,107).

Im Verlauf der peri-traumatischen Expositionsphase ist die betroffene Person der
traumatischen Erfahrung direkt ausgesetzt und es kommt zum unmittelbaren Auftreten
diverser emotionaler Reaktionen wie Angst, Trauer und/oder Wut. Dabei kann sich bei der
betroffenen Person das Gefuhl einstellen, von diesen unmittelbaren emotionalen
Reaktionen ,uberflutet* zu werden, wodurch es in der Folge zu Panik- und
Erschopfungszustanden kommen kann (98).

Wahrend der darauffolgenden Verleugnungs- oder Vermeidungsphase versucht
die betroffene Person die Erinnerungen an die traumatische Erfahrung abzuwehren. Dabei
kann es zu ausgepragtem Vermeidungsverhalten kommen, sodass der, mit der Erfahrung
verbundene, seelische Schmerz nicht wahrgenommen werden muss (98).

Im Verlauf der nachsten Phase des Eindringens von Gedanken und
Erinnerungsbildern (Intrusionen) kommt =zu anhaltendem Wiedererleben der
traumatischen Erfahrung in der Form aufdringlicher und lebendiger Nachhallerinnerungen

sowie sich wiederholender Traume in Bezug auf die traumatische Erfahrung (98,102).
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In der darauffolgenden Phase des Durcharbeitens beginnt die betroffene Person
sich mit der erlebten traumatischen Erfahrung sowie mit den damit verbundenen
psychischen Reaktionen eingehender auseinanderzusetzen (98).

Zuletzt kommt es zur Phase des relativen Abschlusses der traumatischen
Erfahrung, in welcher die betroffene Person in der Lage ist, sich an die Erfahrung zu
erinnern, ohne dass es dabei zum Auftreten unwillkirlicher und sich aufdrdngender
traumatischer Erinnerungen (z.B. Intrusionen) kommt (9,98).

Die pathologischen Alternativen zu den Phasen des Durcharbeitens sowie des
relativen Abschlusses werden als sogenannte ,Erstarrungszustande® (,frozen states®)
bezeichnet, in deren Verlauf es unter anderem zu psychosomatischen Beschwerden sowie
zu Hoffnungslosigkeit — in Bezug darauf, die belastende Erfahrung durchzuarbeiten und
abzuschlieflen zu kénnen — kommen kann (98).

Allgemein bezieht sich die Post-Traumatische Reaktion auf die unmittelbare
Zeitspanne nach einer traumatischen Erfahrung und ist gekennzeichnet von dem Versuch,
die Erfahrung zu verarbeiten bzw. in den bereits vorhandenen Erfahrungsschatz zu
integrieren (98). Laut Horowitz (107) verfugt die Post-Traumatische Reaktion Uber einen
sogenannten ,,biphasischen Charakter“, welcher einen ,zentralen psychobiologischen
Verarbeitungsmechanismus® (73, S. 96) darstellt. Im Detail wird darunter ein standiges
Wechselspiel zwischen der Phase der Intrusion bzw. emotionaler Uberwaltigung und der
Phase der Vermeidung der traumatischen Erfahrungsinhalte verstanden, durch welches
das psychophysiologische System versucht, die Beeintrachtigung durch die belastende
Erfahrung zu bewaltigen. Durch dieses Wechselspiel sollen unvollendete Handlungen zu
einem Abschluss gebracht werden (,Vollendungstendenz®), wodurch die Entstehung einer
,guten Gestalt® in Bezug auf die erlebte Erfahrung angestrebt wird (98). Dies wird
unterstitzt von einem ,Wiederholungszwang®, welcher eine positive und zukunftsorientierte
Sichtweise darstellt und der Vollendungstendenz nachfolgt. Dies kann als Versuch
angesehen werden bisher unbewaltigte traumatische Erfahrungen zu einem Abschluss
bzw. zu einem Ende zu bringen (98).

In diesem Kontext spricht Piaget von einer ,Tendenz zur Selbstbestatigung durch
Wiederholung, die er als Tendenz zur reproduzierenden Assimilation® (73, S. 96) darstellt:
Dabei wird davon ausgegangen, dass standig neue ,Zyklen der hypothetischen
Bedeutungsunterstellung und Bedeutungserprobung durchlaufen werden, um den
unassimilierbaren Fremdkérper, den die traumatische Erfahrung bildet, in den
semantischen Deutungsbestand oder das schematische Wissen der Persdnlichkeit
integrieren zu kénnen® (73, S. 96-97). Der Grund dafur ist, dass die traumatische Erfahrung
die Folge eines ,vitalen Diskrepanzerlebnis® darstellt und auf langere Sicht gesehen nicht

standig vermieden bzw. verleugnet werden kann (98).
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Horowitz (107) geht davon aus, dass fundamental bedeutende unvollendete
Handlungen im Kontext einer traumatischen Erfahrung (,traumatische Agenda®) in einem
LArbeitsgedachtnis“ abgespeichert werden, welches der Verarbeitung alltaglicher
Erfahrungen quasi ,vorgeschalten® ist. Dadurch ist die traumatische Agenda relativ einfach
in der Lage in das Bewusstsein sowie in den psychischen ,Arbeitsspeicher” einer Person
einzudringen wenn die aufleren Umstande dies ermoglichen (98). Folglich missen
Personen, welche im Traumaverarbeitungsprozess in der Verleugnungs- bzw.
Vermeidungsphase festsitzen, auf immer effektivere Strategien zurlickgreifen um das
Eindringen der traumatischen Agenda ins Bewusstsein zu verhindern. In diesem Fall wird
davon ausgegangen, dass der Traumaverarbeitungsprozess eine pathologische Form
angenommen hat (98).

Im besten Fall kann die traumatische Agenda jedoch durch das biphasische
Wechselspiel zwischen Intrusion bzw. emotionaler Uberwaltigung und Vermeidung
allmahlich aufgearbeitet werden (98). ,Die (kognitiv-emotionalen) Schemata des bisherigen
Selbst- und Weltverstandnisses mussen dabei in einem oft langwierigen Prozess so lange
modifiziert werden, bis die traumatische Erfahrung in den Uberdauernden schematischen
Wissensbestand der Personlichkeit integriert ist und der Verarbeitungszyklus zu einem
relativen Abschluss kommt® (73, S. 97).

Das Verlaufsmodell psychischer Traumatisierung

Das Verlaufsmodell psychischer Traumatisierung von Fischer und Riedesser (98)
besteht grundlegend aus den drei Bereichen der traumatischen Situation, der zuvor
dargestellten Post-Traumatischen Reaktion und aus dem traumatischen Prozess. Im Detail
gehen Fischer und Riedesser (98) davon aus, dass bei der Begutachtung einer
traumatischen Situation, abgesehen von den traumarelevanten Situationsfaktoren, auch
das ,Zentrale Traumatische Situationsthema“ (73, S. 127) berlcksichtigt werden sollte.
Dieses setzt sich zusammen aus einer Verbindung der objektiven Situationsumstéande und
der subjektiven — durch die personliche Biographie beeinflusste — Bewertung der
vorliegenden Situation (98).

Basierend auf der zugrundeliegenden Annahme eines Konflikts zwischen diesen
objektiven Situationsumstanden und der subjektiven Situationsbewertung entsteht das
sogenannte ,Traumaschema“, durch welches es im Verlauf einer traumatischen Situation
zum Verlust der Regulationsfahigkeit kommen kann. Im Detail setzt sich das
Traumaschema aus der Erinnerung an die peri-traumatische Situation sowie aus einem

damit zusammenhangendem Hilflosigkeitsgefihl zusammen, wodurch es zum Verlust der
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— fur die Regulationsfahigkeit erforderliche — Abwehr- und Anpassungsfahigkeit kommen
kann (98).

Dieses Hilflosigkeitsgefuhl bildet sich dabei durch die Wahrnehmung eines
Kompetenzverlusts, was im Verlauf der traumabezogenen Frustration dem Selbst als
Versagen vorgeworfen wird (98). In der Folge kommt es bei der betroffenen Person zur
,Erschitterung des bisherigen Selbst- und Weltverstandnisses* (73, S. 128).

Im Verlauf der Post-Traumatischen Reaktion wird versucht das Traumaschema
aufzuarbeiten und in den vorhandenen Wissens- und Erfahrungsschatz der betroffenen
Person zu integrieren. Dies erfolgt insbesondere durch den biphasischen Wechsel
zwischen Intrusion bzw. emotionaler Uberwaltigung und Vermeidung (98).

Falls jedoch die Post-Traumatische Reaktion nicht zur Bewaltigung und Integration
der traumatischen Erfahrung flhrt, kommt es in der Folge zum traumatischen Prozess,
welcher vom Versuch der betroffenen Person gepragt ist, sich an die traumatische,
unintegrierbare Erfahrung anzupassen. Dabei wird der traumatische Prozess wesentlich
vom zuvor beschriebenen Traumaschema sowie vom ,kompensatorischen Schema“
gepragt, welches ein ,Drehbuch bzw. Skript“ erstellt, das die jeweilige traumatische
Erfahrung in eine angenehme bzw. aushaltbare Form bringt. Im Detail unterteilt dieses
»1raumadrehbuch® die traumatische Erfahrung in kleinere Bestandteile oder Abschnitte,
welche es einer betroffenen Person ermdglichen, eine traumatische Erfahrung
durchzustehen und einer Aktivierung des jeweiligen Traumaschemas entgegenzuwirken
(98).

Trauma- und belastungsbezogene psychische Storungsbilder

Im ungunstigsten Fall kann die intensive und anhaltende Konfrontation mit einer
belastenden Erfahrung zu einer stark eingeschrankten Verfiigbarkeit von effektiven
Copingmechanismen bzw. Bewaltigungsstrategien fihren. Dadurch kann unter Umstanden
die soziale Funktionsfahigkeit der betroffenen Person wesentlich beeintrachtigt werden
(102). In Folge kann es zur Manifestation verschiedenster trauma- und
belastungsbezogener psychischer Stérungsbilder kommen, deren Diagnosestellung
grundlegend das Durchleben eines belastenden Ereignisses erfordert (9).

Im folgenden Abschnitt werden die bekanntesten dieser psychischen Stérungsbilder
anhand ihrer jeweiligen Diagnosekriterien nach ICD-10 (102) sowie DSM-5 (9,10)
dargestellt und eingehender beschrieben.
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Akute Belastungsreaktion (ICD-10 Kodierung: F43.0x)

Unter einer akuten Belastungsreaktion wird laut ICD-10 (102) ein voribergehendes
psychisches Stdrungsbild verstanden, welches bei einer psychisch gesunden Person
unmittelbar — meist innerhalb einer Stunde — nach der Konfrontation mit einer
,<aullergewohnlichen physischen oder psychischen Belastung® (S. 171) entsteht und
langstens einige Stunden oder Tage anhalt (102).

Dabei kann sich folgende Symptomatik duern: Soziale Rickzugstendenzen,
Einschrankung der Aufmerksamkeit, Desorientierung, verbale Aggressivitat, Zustande von
Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit, unangebrachte Uberaktivitat sowie unkontrollierbare
und aulBergewoOhnliche Trauerzustande, wobei jedoch die jeweils glltigen kulturellen
Normen zu bericksichtigen sind (102). Im Detail hangen die individuelle
Symptomauspragung sowie Intensitat einer akuten Belastungsreaktion jedoch wesentlich
von der jeweiligen Vulnerabilitit und den verfigbaren Bewaltigungsstrategien der
betroffenen Person ab (102). In diesem Kontext muss darauf hingewiesen werden, dass
Bewaltigungsstrategien nicht nur innerpsychische Prozesse darstellen, sondern ebenfalls
durch die Interaktion mit dem jeweiligen vorhandenen sozialen Umfeldes (z.B. Gesprache
mit anderen, Teilnahme an sozialen Aktivitaten, etc.) deutlich werden kdénnen. Darlber
hinaus kénnen Personen durchaus dysfunktionale und gesellschaftlich nicht anerkannte
bzw. akzeptierte Bewaltigungsstrategien anwenden (z.B. Konsum illegaler und/oder
bewusstseinsverandernder Substanzen).

Im DSM-5 wird die akute Belastungsreaktion als ,akute Belastungsstérung®
bezeichnet, fur deren Diagnose eine Person mit einem Ereignis konfrontiert werden muss,
welches der zuvor genannten DSM-5-Definition eines traumatischen Ereignisses (9,10)
entspricht. Zusatzlich missen mindestens neun Symptomkriterien aus den funf Kategorien
Wiedererleben (z.B. Intrusionen, Flashbacks), negative Affektivitat (z.B. Unfahigkeit
Glucks- oder Zufriedenheitsgeflihle auszudricken), dissoziative Symptome (z.B.
Derealisation oder Depersonalisation), Vermeidungsverhalten (z.B. Vermeidung
belastender Kognitionen und Emotionen) sowie Hyperarousal (z.B. erhéhte Wachsamkeit)
erfullt sein, wobei die Symptomatik mindestens drei Tage lang und langstens fur einen

Monat nach der Konfrontation mit einem belastenden Ereignis vorhanden sein muss (9,10).

Post-Traumatische Belastungsstorung (ICD-10 Kodierung: F43.1)

Im ICD-10 wird eine Post-Traumatische Belastungsstérung (PTBS) definiert als eine
zeitlich verzogerte Reaktion auf eine kiirzer oder langer andauernde belastende Erfahrung
(102). Die Symptomatik beginnt meist innerhalb von sechs Monaten nach der Konfrontation
mit einem belastenden Ereignis oder nach Ende einer Belastungsphase und setzt sich

insbesondere aus Vermeidungsverhalten sowie aus Zustanden intrusiven Wiedererlebens
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der traumatischen Erfahrung und vegetativer Ubererregung (Hyperarousal) zusammen
(102).

Durch das Vermeidungsverhalten werden Situationen, welche einer ,Belastung
ahneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, tatsachlich oder moglichst vermieden® (77,
S. 174), wobei derartige Verhaltensweisen bei der betroffenen Person vor dem belastenden
Erlebnis nicht beobachtet werden konnten (102).

Unter Zustanden intrusiven Wiedererlebens werden ,anhaltende Erinnerungen oder
Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen, lebendige
Erinnerungen, sich wiederholende Traume oder durch innere Bedrangnis in Situationen,
die der Belastung ahneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen® (77, S. 174) verstanden.
Darlber hinaus werden unter Zustdnden vegetativer Ubererregung (Hyperarousal)
insbesondere Ein- und Durchschlafschwierigkeiten, erhéhte Reizbarkeit, Wutausbriiche,
Konzentrationsschwierigkeiten sowie eine erhdhte Schreckhaftigkeit und Wachsamkeit
(Hypervigilanz) verstanden (102).

Im DSM-5 werden im Kontext der Diagnostik einer Post-Traumatischen
Belastungsstérung folgende Symptomkriterien beschrieben:

1. Andauerndes intrusives Wiedererleben der traumatischen Erfahrung durch
standig ,wiederkehrende, unwillkurlich sich aufdrangende belastende Erinnerungen
(Intrusionen)” (8, S. 369) oder Traume in Bezug auf die traumatische Erfahrung (9),
durch dissoziative Zustande (,Flashbacks®) in deren Verlauf das traumatische
Ereignis kognitiv und emotional erneut durchlebt wird sowie in der Form intensiver
psychischer und physischer Belastungszustédnde aufgrund der Konfrontation mit
traumabezogenen Hinweisreizen (9).

2. Andauerndes Vermeidungsverhalten in Bezug auf traumatische Kognitionen und
Emotionen sowie hinsichtlich Personen, Situationen, Tatigkeiten, Gegenstanden,
etc., welche mit der traumatischen Erfahrung in Zusammenhang stehen (9).

3. Erhéhtes Erregungsniveau und Reaktivitdt (,Hyperarousal®“) aufgrund der
traumatischen Erfahrung in der Form erhdhter Reizbarkeit, Wutausbriiche, riskanter
bzw. selbstdestruktiver Verhaltensweisen, erhdhte Schreck- oder Wachsamkeit

(Hypervigilanz), Konzentrationsschwierigkeiten und Schlafstérungen.

Dabei gilt es jedoch ebenfalls zu beachten, dass die genannten Symptomkriterien
zumindest einen Monat vorhanden und bei der betroffenen Person ,,in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen® (8, S. 371) hervorrufen sollten (9).

Die Pravalenz, im Laufe des Lebens an einer PTBS zu erkranken, liegt bei US-

Amerikanerinnen bei ca. 8.7%, wobei das Risiko, 12 Monate nach einer belastenden
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Erfahrung eine PTBS auszubilden, ca. 3.5% ausmacht. Demgegenlber berichten
europaische sowie einige asiatische, afrikanische und lateinamerikanische Lander PTBS-
Raten zwischen ca. 0.5% und 1.0% (9,10).

Anpassungsstorungen (ICD-10 Kodierung: F43.2x)

Der Begriff der Anpassungsstérungen beschreibt im ICD-10 Zustande ,subjektiver
Bedrangnis und emotionaler Beeintrachtigung, die im Allgemeinen soziale Funktionen und
Leistungen behindern und wahrend des Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden
Lebensveranderung oder nach belastenden Lebensereignissen auftreten* (77, S. 175)
kénnen. Als Beispiele fur derartige einschneidende und/oder belastende Lebensereignisse
kénnen unter anderem eine personliche Lebenskrise (z.B. Scheidung, Tod eines nahen
Angehdrigen, etc.) oder der Eintritt in die nachste Lebensphase (z.B. Geburt des ersten
Kindes, Eintritt ins Pensionsalter, etc.) genannt werden, aufgrund welcher die sozialen und
psychischen Ressourcen der betroffenen Person wesentlich beeintrachtigt werden kénnen
(102).

Abgesehen von dem belastenden Ereignis selbst, spielt besonders die individuelle
Vulnerabilitat einer Person eine wesentliche Rolle fur die Entwicklung der Symptomatik
einer Anpassungsstorung, welche innerhalb eines Monats nach der Konfrontation mit dem
Ereignis einsetzen muss und langstens sechs Monate andauern darf. Innerhalb dieser
Zeitspanne kdénnen unter anderem depressive Symptome sowie Angste und Sorgen,
alltagliche Situationen und damit verbundene Anforderungen nicht bewaltigen zu kdnnen,
auftreten (102).

Im DSM-5 wird eine Anpassungsstérung definiert als emotionale oder behaviorale
Reaktion auf einen klar identifizierbaren Belastungsfaktor, welche im Zeitraum von drei
Monaten nach Beginn der Belastung einsetzt und langstens sechs Monate andauert (9,10).
Dabei muss die Symptomatik fir die betroffene Person einen deutlichen Leidenszustand
und keine gewodhnliche Trauerreaktion darstellen, unverhaltnismafig zur Schwere und
Intensitat der jeweiligen Belastung sein sowie die individuelle soziale und berufliche

Funktionalitat wesentlich beeintrachtigen (9,10).

Insgesamt kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die — in diesem Abschnitt
dargestellten - trauma- und belastungsbezogenen psychischen Stérungsbilder nur eine
mehrerer moglichen Folgen der Konfrontation mit belastenden Ereignissen darstellen (26).
In diesem Kontext muss insbesondere darauf hingewiesen werden, dass derzeit eine
Aktualisierung des ICD-10 (102) in Arbeit ist (ICD-11), in welchem beispielsweise eine
detailliertere Differenzierung der Post-Traumatischen Belastungsstérung zwischen einer

seinfachen® und komplexen Post-Traumatischen Belastungsstérung erméglicht werden soll.
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DarlUber hinaus gibt es in der Literatur ebenfalls Belege dafiir, dass belastende
Ereignisse auch zu positiven psychologischen Veranderungen (z.B. Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen) fuhren koénnen (26). Beispielsweise kann es in der Folge
belastender Erfahrungen unter anderem zu veranderten Sichtweisen in Bezug auf die
persodnlichen Lebensprioritidten sowie zu einer veranderten Wahrnehmung persoénlicher
Starken kommen (26,33-36). Aus diesem Grund wird nun in weiterer Folge das Konstrukt

des Post-Traumatischen Wachstums (PTG) naher dargestellt und eingehender erlautert.
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Post-Traumatisches Wachstum
(Post-Traumatic Growth, PTG)

Post-Traumatischen Wachstums (PTG) von Tedeschi und Calhoun

Das Konstrukt des Post-Traumatischen Wachstums (PTG) wurde von Tedeschi und
Calhoun im Jahr 1995 entwickelt und im Jahr 2004 in revidierter Form neu aufgelegt
(35,37,108). Es wird definiert als “positive psychological change experienced as a result of
the struggle with highly challenging life circumstances” (35, S. 1). Im Detail werden darunter
positive psychologische Veranderungen durch die Auseinandersetzung mit massiv
belastenden Ereignissen verstanden (109). Allerdings wird der Wachstumsprozess selbst
weniger als eine direkte Folge des belastenden Ereignisses selbst, sondern vielmehr als
eine Folge der individuellen kognitiven Auseinandersetzung mit dem jeweiligen Ereignis
angesehen (35,46,47). Aus diesem Grund stellt Post-Traumatisches Wachstum eher einen
Prozess oder ein Resultat dieser direkten kognitiven Auseinandersetzung mit einem
belastenden Ereignis und weniger eine Copingstrategie dar (35,47).

In diesem Kontext kann der Begriff des ,Wachstums® als Hinweis darauf verstanden
werden, dass weniger die RUckkehr zum pratraumatischen psychischen Zustand
(,status quo®), sondern vielmehr die tiefgreifende persdnliche Weiterentwicklung
des Menschen — (ber seine bisherige psychologische Funktionalitdt und bisherigen
Lebenserfahrungen hinaus — im Vordergrund zu steht. Im Vergleich zum pratraumatischen
Zustand entsteht etwas positives Neues mit einem zusatzlichen Nutzen (15,35,44,109).

Im Verlauf der Entwicklung des Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI) (43,110),
eines Selbstbeurteilungsfragebogens fir Post-Traumatische Wachstumserfahrungen,
definierten Tedeschi und Calhoun insgesamt flnf Bereiche Post-Traumatischen
Wachstums: Intensivierte Wertschatzung des Lebens, intensivierte personliche
Beziehungen, Bewusstwerden der eigenen Starke, Entdeckung neuer Mdglichkeiten im
Leben und intensiviertes spirituelles Bewusstsein (35,43,46).

Unter einer intensivierten Wertschatzung des Lebens wird die Wahrnehmung
einer bedeutungsvollen Veranderung im Alltag aufgrund einer belastenden Erfahrung
verstanden. Im Detail berichten viele Personen in der Folge der Auseinandersetzung mit
groflieren Schwierigkeiten um Leben von einer allgemeinen verstarkten Wertschatzung des
Lebens im Allgemeinen und einer Bedeutungszunahme der ,kleinen Dinge im Leben® (35).
Typischerweise wird dies von den betroffenen Personen als eine bedeutende Veranderung
in der Art und Weise der Annaherung und der Wahrnehmung ihres Alltags verstanden (z.B.
»Ich habe so viel Glick mein Leben weiter leben zu kénnen®). Derartige Wahrnehmungen

in der Folge belastender Ereignisse sind nicht ungewdhnlich und eine grundlegende
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Veranderung der personlichen Prioritdten im Leben kann mit einer verstarkten
Wertschatzung fur die verbleibenden Dinge und Moglichkeiten im Leben einhergehen.
Beispielsweise kann es aufgrund der Veranderung der persénlichen Prioritdten zu einer
verstarkten Wertschatzung der Moglichkeit Zeit mit den eigenen Enkeln zu verbringen oder
zu einer verstarkten Wahrnehmung von Dingen, welche zuvor als selbstverstandlich
wahrgenommen wurden, kommen (35).

Im Verlauf der Intensivierung personlicher Beziehungen beginnt man, sich
bestimmten Menschen emotional naher zu fihlen, wodurch diese Beziehungen wiederum
bedeutender fir das eigene Leben werden kénnen. In diesem Kontext konnte eine Studie
von Calhoun und Kolleginnen (111) betreffend trauernde Eltern aufzeigen, dass diese nach
dem Tod ihres Kindes die Erfahrung machten, dass verschiedenste soziale Beziehungen
wieder an Bedeutung zunahmen. Allerdings kann die Wahrnehmung von emotional
tiefgriindigeren und bedeutenderen personlichen Beziehungen auch mit dem Verlust oder
dem Verschwinden von anderen sozialen Beziehungen einhergehen (z.B. Man findet
heraus wer die wahren Freunde sind). Ebenso kann es zu einer erhéhten Wahrnehmung
von Mitgefuhl, insbesondere fur andere Menschen welche ein &hnliches Schicksal teilen,
kommen (35).

Bei der Bewusstwerdung der eigenen Starke entwickelt sich einerseits die
Erkenntnis, dass belastende Ereignisse zu jeder Zeit geschehen kdnnen und andererseits
gelangt man zur Uberzeugung, Uber die Starke zu verfiigen, derartige Ereignisse zukiinftig
adaquat bewaltigen zu kdnnen. Paradoxerweise ist die Wahrnehmung der eigenen Starke
vielfach mit einem erhéhten Geflihl der eigenen Vulnerabilitat (,Verletzlichkeit*) verbunden.
Aus diesem Grund werden Wachstumserfahrungen in diesem Bereich als eine Kombination
des logischen Wissens, dass ,schlimme Dinge geschehen kénnen und auch werden* und
der personlichen Erkenntnis ,wenn ich dies bereits bewaltigen konnte, dann kann ich
nahezu alles bewaltigen“ angesehen (35).

Unter der Entdeckung neuer Moglichkeiten im Leben wird eine mdogliche
berufliche oder private Neuorientierung oder ein verstarktes soziales Engagement
verstanden. Im Detail wird darunter die Entdeckung von neuen Moglichkeiten im Leben
einer betroffenen Person oder die Modglichkeit einen neuen und andersgearteten
Lebensweg einzuschlagen verstanden (35). Beispielsweise kdnnte eine Person, welche
einen nahestehenden Menschen durch Krebs verloren hat, aufgrund der
Auseinandersetzung mit ihrer Trauer zu einer Mitarbeit in der Hospizarbeit oder zu einer
onkologischen Aus- oder Fortbildung motiviert bzw. bestarkt werden (35).

Ebenfalls kann sich Post-traumatisches Wachstum auch durch ein intensiviertes

spirituelles Bewusstsein aulern, was beispielsweise in einer verstarkten
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Auseinandersetzung mit fundamentalen spirituellen und existentiellen Fragen (z.B. Sinn
des Lebens, Existenz eines Lebens nach dem Tod, etc.) deutlich werden kann (35,46,109).

Generell kann festgehalten werden, dass Post-Traumatisches Wachstum einen
Prozess der Personlichkeitsentwicklung bzw. Personlichkeitsreifung durch die
Konfrontation mit Herausforderungen des Lebens und existentiellen Fragen darstellt
(112,113). Gleichzeitig scheint Post-Traumatisches Wachstum ebenfalls mit einer
intensiveren Wahrnehmung der eigenen Vulnerabilitat (,Verletzlichkeit*) einherzugehen
(46,113). Dabei gelangen die betroffenen Personen einerseits zur Erkenntnis, dass
jederzeit unvorhergesehene und belastende Lebensereignisse auftreten kbénnen und dass
sie andererseits Uber die Fahigkeiten verfligen diese adaquat bewaltigen zu kénnen
(35,46,113).

2-Komponenten-Modell (,,Janusgesicht-Modell*) von Maercker und Zollner

Im Gegensatz zum PTG-Modell von Tedeschi und Calhoun (35) formulierten
Maercker und Zoliner (114) ein 2-Komponenten-Modell (,Janusgesicht-Modell“) des Post-
Traumatischen Wachstums. Dabei wird davon ausgegangen, dass Post-Traumatisches
Wachstum einerseits aus einem konstruktiven, sich selbst weiterentwickelnden Anteil,
entsprechend den Vorstellungen von Tedeschi und Calhoun (35), sowie andererseits aus
einem selbsttauschenden, illusorischen Anteil besteht. Dabei wird der konstruktive Anteil
direkt mit funktionaler Anpassung oder funktionaler kognitiver Umstrukturierung in
Verbindung gebracht, wahrend der selbsttduschende, illusorische Anteil eher mit
Verleugnung, Vermeidung, magischem Denken oder Beschdnigung in Zusammenhang
gebracht wird (114).

In diesem Kontext gehen Taylor und Kolleginnen (115,116) davon aus, dass
Wahrnehmungen Post-Traumatischen Wachstums nach belastenden Ereignissen
hdchstwahrscheinlich illusorisch sind und eine selbstbeschdnigende Funktion haben,
wodurch versucht wird emotionalen negativen Stress (Distress) auszugleichen.

Im Gegensatz dazu sollte Post-Traumatisches Wachstum bei Personen, welche die
belastende Erfahrung bereits erfolgreich bewaltigt bzw. Distress Uberwunden haben, eine
konstruktive Komponente darstellen, welche eine positive Anpassung an die jeweilige

Erfahrung wiederspiegelt (115-117).
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Der Prozess Post-Traumatischen Wachstums

Grundsatzlich gehen Tedeschi und Calhoun (35) davon aus, dass fir die
Entwicklung Post-Traumatischer Wachstumsprozesse die betroffene Person mit einem
Ereignis konfrontiert werden muss, welches ihre individuellen Grundannahmen (,core
beliefs*) erschittert und die jeweiligen vorhandenen Copingmechanismen bzw.
Bewaltigungsstrategien Uberfordert (35,46). Im Detail sprechen Tedeschi und Calhoun
hierbei von einem ,seismischen® psychischen Ereignis, welches das grundlegende
Verstandnis der betroffenen Person Uber die Gute anderer Menschen sowie die
Vorhersehbarkeit und Beeinflussbarkeit von Ereignissen in der Welt grundlegend
erschittert, herausfordert, wiederlegt und/oder zunichtemacht (35,118), wodurch das
erlebte Ereignis in der Folge als traumatisch bewertet wird (46,109,118,119).

In Folge wird ein kognitiver Verarbeitungsprozess (,Rumination®) aktiviert, in dessen
Verlauf das erlebte Ereignis umfassend analysiert und kognitiv neu bewertet wird (46).
Dabei muss jedoch nach Treynor, Gonzalez und Nolen-Hoeksema (120) zwischen zwei
moglichen Varianten der Rumination — dem ,Gribeln® und dem ,reflektierendem
Nachdenken® — unterschieden werden. Im Detail stellt das Gribeln eine eher passive
Betrachtung der Ursachen und Folgen negativer Emotionen oder Erfahrungen dar, da dabei
eine vorliegende Situation standig mit einem unerreichten Standard oder Idealbild
verglichen wird, wodurch eine Problembewaltigung verhindert wird (120,121). Im
Gegensatz dazu, stellt reflektierendes Nachdenken einen zielgerichteten inneren Prozess
zur adaptiven Problembewaltigung und damit eine positive Form der Rumination dar.

Insgesamt wird angenommen, dass Grlbeln andere kognitive
Verarbeitungsprozesse eher zu blockiert, wahrend reflektierendes Nachdenken andere
kognitive Verarbeitungsprozesse eher beglinstigt (120,121). In Folge sollte emotionaler
Distress reduziert und ein bewusster Reflexionsprozess in Bezug auf das erlebte Ereignis
und dessen Bedeutung angeregt werden (46,113). Dies sollte sich wiederum beglnstigend

auf die Entstehung Post-Traumatischer Wachstumsprozesse auswirken (35,121).
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Koexistenz von Post-Traumatischem Stress und Post-Traumatischem Wachstum

Generell sollte Post-Traumatisches Wachstum jedoch keinesfalls mit der
vollstandigen Bewaltigung eines belastenden Ereignisses sowie mit der Reduktion Post-
Traumatischer Stresssymptome verwechselt werden oder Uber eine ausgepragte Post-
Traumatische Belastungsstérung hinwegtauschen (13,113). Vielmehr deuten die
Ergebnisse einiger Studien darauf hin, dass ein positiver Zusammenhang zwischen Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen und Post-Traumatischen Stresssymptomen
(Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal) besteht bzw. dass eine héhere Auspragung
Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen eher mit der Diagnose einer Post-
Traumatischen Belastungsstérung einhergeht, wie bei australischen Studentinnen (122),
israelischen Jugendlichen (123), japanischen Studentlnnen (124), US-Veteranen (125),
Uberlebenden des Hurrikans ,Katrina“ (126) sowie bei Einsatzkraften (13,127,128) gezeigt
werden konnte.

Ebenfalls zeigten sich in einer Metaanalyse von Shakespeare-Finch und Lurie-Beck
(129) positive Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen Wachstum und der
Symptomatik einer Post-Traumatischen Belastungsstdérung (129). Aufgrund derartiger
Erkenntnisse kann vermutet werden, dass — trotz entstandener Wachstumserfahrungen in
der Folge eines belastenden Ereignisses — die Erinnerung an das Ereignis auch weiterhin
einen massiven Belastungszustand darstellen kann (35). Aufgrund dessen kann vermutet
werden, dass Post-Traumatisches Wachstum (PTG) und Post-Traumatischer Stress
(PTSS) zwei voneinander unabhangige Konstrukte darzustellen scheinen, welche in der

Folge belastender Ereignisse durchaus zur selben Zeit auftreten kdnnen (35,47,129,130).

Post-Traumatisches Wachstum und Personlichkeitsmerkmale

Ebenfalls beschaftigten sich bereits einige Studien (5,43,117,119,131) mit den
Zusammenhangen zwischen Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen und den Big-
Five-Personlichkeitsdimensionen Extraversion, Neurotizismus, Offenheit flir neue
Erfahrungen, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit (132,133). Bereits die PTG-Begrinder
Tedeschi und Calhoun (43) konnten positive Zusammenhange zwischen zwei PTG-
Bereichen (Entdeckung neuer Mdglichkeiten im Leben, Bewusstwerden der eigenen
Starke) und den Personlichkeitsdimensionen Extraversion und Offenheit fir neue

Erfahrungen feststellen (43).
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Extraversion gilt allgemein als die Persénlichkeitsdimension, welche am haufigsten
mit positiven Affekten in Verbindung gebracht wird. Ubereinstimmend damit finden sich
Studien, welche einen positiven Zusammenhang zwischen Extraversion und positiven
Wahrnehmungen in der Folge belastender Ereignisse belegen (43,134). Ebenfalls wird
Extraversion in einigen Studien mit vermehrten Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen in Verbindung gebracht (43,135—-138).

Die Persoénlichkeitsdimension Offenheit fiir neue Erfahrungen wird in der Literatur
meist mit dem vermehrten Einsatz positiver kognitiver Strategien in Verbindung gebracht.
Personen, welche angeben flr neue Erfahrungen offen zu sein, scheinen eher Uber diverse
Problemstellungen des Alltags nachzudenken und sich eher in Situationen zu begeben,
welche kreatives Denken erfordern (139). Ebenfalls konnten bereits positive
Zusammenhange zwischen dem Personlichkeitsmerkmal Offenheit und Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen (43) sowie mit einem wahrgenommenen Nutzen
(,oenefit finding“) (134) bei Uberlebenden belastender Ereignisse nachgewiesen werden
(5).

In Bezug auf Personen mit hohen Auspragungen in der Persdnlichkeitsdimension
Vertraglichkeit wird vermutet, dass diese Uber eine ausgepragte Empathie, Hoflichkeit,
Vertrauenswurdigkeit und Hilfsbereitschaft verfugen und erwarten, dass auch andere
Personen diese Eigenschaften an den Tag legen (139). Es wird angenommen, dass
insbesondere vertragliche Personen dazu in der Lage sind, positive psychische
Veranderungen (z.B. PTG) als das Ergebnis der Auseinandersetzung mit einem

belastenden Ereignis zu bewerten (5).

Gewissenhafte Personen wiederum werden beschrieben als verlasslich, organisiert
und scheinen gesetzte Ziele beharrlich zu verfolgen. Hierzu konnten Studien bereits
aufzeigen, dass hdhere  Auspragungen in  der PersoOnlichkeitsdimension
Gewissenhaftigkeit sowohl mit positiven psychischen Veranderungen nach belastenden
Ereignissen (43), als auch mit einer verstarkten Wahrnehmung positiver Lebensereignisse

(140) zusammenzuhangen scheinen.

Neurotizismus wird in der Literatur meist als die Personlichkeitsdimension
angesehen, welche am haufigsten mit negativen Folgen belastender Ereignisse
zusammenzuhangt und auch einen Pradiktor fir Anpassungsschwierigkeiten im Umgang
mit belastenden Situationen darzustellen scheint (141,142). Ebenfalls wird Neurotizismus
in der Literatur mit einem erhéhten Risiko fur die Ausbildung von Post-Traumatischen
Belastungsstérungen in Verbindung gebracht (138,143,144). Allgemein wird Neurotizismus
nach Borkenau und Ostendorf (145) mit emotionaler Labilitat in Verbindung gebracht, wobei

dieser Begriff jedoch nicht als psychische Stérung missverstanden werden darf. Im Detail
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muss dieser Begriff als dimensional entworfenes Personlichkeitsmerkmal verstanden
werden, in welchem sich die Gesamtheit der Menschheit voneinander unterscheidet. Der
Begriff des Neurotizismus zielt insbesondere auf die Art und Weise des Erlebens negativer
Emotionalitdt ab. Beispielsweise berichten Menschen mit hohen Auspragungen im
Persdnlichkeitsmerkmal Neurotizismus haufiger, dass sie einfach aus dem seelischen

Gleichgewicht gebracht werden kdnnen (145).

Zusammenfassend lasst sich zu diesem Abschnitt festhalten, dass bislang einige
Studien positive Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen
und den Personlichkeitsdimensionen Extraversion (43,135-138), Offenheit flr neue
Erfahrungen (43,117,131,138,144), Vertraglichkeit sowie Gewissenhaftigkeit
(5,131,135,138,144) belegen konnten. Nur zwischen der Personlichkeitsdimension
Neurotizismus und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen scheint ein negativer
Zusammenhang zu bestehen (135,146). Ein guter Uberblick hierzu findet sich in einem

Review von Joseph und Linley (131).

Darlber hinaus fand eine Studie von Karanci und Kolleglnnen (119) Hinweise fur
begunstigende Einflisse der Personlichkeitsdimensionen Offenheit fir neue Erfahrungen,
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit auf Post-Traumatische Wachstumserfahrungen
(119).

Post-Traumatisches Wachstum bei Einsatzkraften

Wie bereits eingangs erwahnt, sind Einsatzkrafte aufgrund ihrer Tatigkeit haufig mit
belastenden Ereignissen konfrontiert, wodurch es in Folge sowohl zu negativen (z.B. Post-
Traumatische Stresssymptome, PTSS) als auch zu positiven Konsequenzen (z.B. Post-

Traumatische Wachstumserfahrungen, PTG) kommen kann (13).

In diesem Kontext konnten bereits einige Studien Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen bei Einsatzkraften nachweisen: Beispielsweise finden sich Belege
fur  Post-Traumatische = Wachstumserfahrungen in der Folge belastender
Einsatzerfahrungen wahrend des Dienstes bei australischem Rettungsdienstpersonal (26)
sowie bei polnischen und australischen Feuerwehrleuten (2,13). Darlber hinaus konnten
Shakespeare-Finch und Kolleglnnen (26) Post-Traumatische Wachstumserfahrungen nach
einer belastenden Einsatzerfahrung sowohl bei erfahrenen Rettungsdienstmitarbeiterinnen
als auch bei Berufsanfangerlnnen nachweisen. Des Weiteren zeigten die Studien von
Shamia und Kolleglnnen (147) sowie von Leykin und Kolleglnnen (127) positive
Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen  Stresssymptomen und Post-

Traumatischem Wachstumserfahrungen bei palastinensischem Krankenpflegepersonal
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(147) sowie bei israelischen Feuerwehrleuten (127), welche in der Folge belastender
Einsatzerfahrungen besonders Uber eine verstarkte Wahrnehmung der PTG-Bereiche
,Bewusstwerden der eigenen Starke“ und ,Intensivierte Wertschatzung des Lebens®
berichteten (127). Ebenfalls zeigten sich in einer Studie von Shakespeare-Finch und
Kolleglnnen (5) positive Zusammenhange zwischen Post-traumatischen
Wachstumserfahrungen  bei  australischem  Rettungsdienstpersonal und den
Personlichkeitsdimensionen Extraversion, Offenheit fur neue Erfahrungen, Vertraglichkeit

sowie Gewissenhaftigkeit.

Des Weiteren zeigten sich Zusammenhdnge zwischen adaptiven
Copingmechanismen (z.B. Suchen nach einer Bedeutung) und allen finf Bereichen Post-
Traumatischen Wachstums: ,intensivierte persdnliche Beziehungen®, ,Entdeckung neuer
Moglichkeiten im Leben®, intensiviertes spirituelles Bewusstsein®, intensivierte

Wertschatzung des Lebens® sowie ,Bewusstwerden der eigenen Starke* (5).

Coping

Allgemein wird unter Coping (,Spannungsbewaltigung“) ein Prozess verstanden,
durch welchen eine Person dazu befahigt wird, mit den Anforderungen eines belastenden
Ereignisses zurechtzukommen bzw. dieses erfolgreich zu bewaltigen (siehe auch Abschnitt
Stresstheorien) (58,148,149).

Im Verlauf dieses Bewertungsprozesses des belastenden Ereignisses (33) wird
grundlegend beurteilt, ob die vorliegende Situation eine Bedrohung, Herausforderung oder
einen Verlust/Schaden darstellt und welche Schritte unternommen werden konnen, um die
Situation zu beeinflussen oder die Bedrohung bzw. Belastung zu reduzieren. Dabei kommt
es zur Aktivierung der vorhandenen Copingstrategien, mit dem Ziel, die vorliegende

Situation zu bewaltigen (57).

In diesem Kontext sei besonders auf die Annahme von Tedeschi und Calhoun (150)
verwiesen, dass der erfolgreiche Einsatz effektiver Copingstrategien zur Bewaltigung
belastender Ereignisse (z.B. Finden einer Erklarung warum das Ereignis geschehen
musste) mdglicherweise ausschlaggebend fir die Entstehung Post-Traumatischer
Wachstumsprozesse sein kdnnte. Diese Ansicht kann durch eine Studie von Schroevers
und Teo (151) gestitzt werden, welche Hinweise auf einen positiven Zusammenhang
zwischen der haufigeren Anwendung von funktionalen Copingstrategien und vermehrten
Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen fand. Ebenfalls konnte eine Metaanalyse von
Prati und Pietrantoni (152) unter anderem einen positiven Zusammenhang zwischen
Coping durch positive Neubewertung eines belastenden Ereignisses und Post-

Traumatischen Wachstumserfahrungen belegen.
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Koharenzgefiihl (Sense of Coherence, SOC)

Da angenommen wird, dass Personen mit einem ausgepragten Koharenzgefuhl
(Sense of Coherence, SOC) besser in der Lage sind, funktionale Copingstrategien
auszuwahlen (16), soll im Folgenden naher auf dieses Konstrukt von Antonovsky (45)

eingegangen werden.

Dabei wird angenommen, dass Personen mit einem ausgepragten Koharenzgefihl
Uber eine groRere Flexibilitat in der Auswahl ihrer Copingstrategien verfigen (149).
Aufgrund dessen sollten Personen mit einem stark ausgepragten Koharenzgefihl bei der
Konfrontation mit belastenden Ereignissen in der Lage sein, auf Copingstrategien
zurlckzugreifen, welche optimal zur Bewaltigung der jeweiligen vorliegenden

Belastungssituation geeignet sind (52).

Die Begriffsdefinition des Koharenzgefihls geht auf eine Studie von Antonovsky
(45) zurick, in welcher er traumatisierte israelische Frauen untersuchte, welche im zweiten
Weltkrieg aus ihrem Heimatland vertrieben und aufgrund ihrer Religion in einem
Konzentrationslager interniert wurden, wo sie in standiger Todesangst. Dabei fand
Antonovsky heraus, dass sich diese Frauen, obgleich ihrer extrem belastenden
Erfahrungen, in einem bemerkenswerten psychischen und physischen Zustand befanden.
In der Folge beschaftigte sich Antonovsky eingehender mit den psychischen Ressourcen
bzw. Copingstrategien dieser Frauen, welche dazu beitrugen, ihre psychische und
physische Gesundheit trotz ihrer massiv belastenden Erfahrungen aufrechtzuerhalten.
Dabei konnte Antonovsky eine grundlegende psychische Ressource identifizieren, welche

er als ,Koharenzgefuhl“ definierte (52).

Das Modell der Salutogenese nach Antonovsky

Grundlegend wird das Konstrukt des Koharenzgeflihls dem Modell der
Salutogenese von Antonovsky (153) zugeordnet welches davon ausgeht, dass sich
Stressoren auf das Kontinuum von Gesundheit und Krankheit krankheitsverursachend,
neutral oder gesundheitsférderlich auswirken kénnen. Dies ist wiederum vom ablaufenden
»Spannungsbewaltigungsprozess“ bzw. Copingprozess abhangig (siehe Abschnitt Coping)
(149). Dabei ist der Copingprozess von der Verfligbarkeit und der Anwendbarkeit
sogenannter ,Generalisierter Widerstandsressourcen® (GRR: ,Generalized Resistance
Ressources) abhangig (z.B. Gesundheitsbewusstsein, materielle Ressourcen,
vorhandene Selbstidentitat, verfugbare Unterstitzung des sozialen Umfeldes, etc.) durch
welche die betroffene Person in der Lage ist, vorhandene Stressoren erfolgreich zu
bewaltigen (149,153).
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Ob diese Widerstandsressourcen fur den Copingprozess jedoch erfolgreich genutzt
werden konnen, hangt nach der Ansicht von Antonovsky vom jeweiligen Koharenzgefuhl
der betroffenen Person ab (153). Dieses reprasentiert weniger eine
Personlichkeitseigenschaft an sich, sondern vielmehr eine zugrundeliegende
Lebenseinstellung und setzt sich aus den drei Komponenten Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit zusammen (149,153).

Es wird davon ausgegangen, dass Personen mit einem stark ausgepragten
Koharenzgefihl in der Lage sind ihre generalisierten Widerstandsressourcen (GRR)
bestmdglich zur Bewaltigung belastender Situationen einzusetzen, was sich wiederum auf
dem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit gesundheitsforderlich auszuwirken
scheint (153).

Definition des Koharenzgefiihls

Grundlegend existieren zwei Definitionen des Koharenzgefuhls (SOC) durch
Antonovsky. Urspringlich definierte er das Koharenzgefliihl als ,a global orientation that
expresses the extend to which one has a pervasive, enduring though dynamic feeling of
confidence that one’s internal and external environments are predictable and that there is
a high probability that things will work out as well as can reasonably be expected” (149, S.
123).

Ausgehend von dieser Definition Ubersetzten Singer und Brahler (155) das
Koharenzgefuhl als ,eine globale Orientierung, die das Ausmal3 ausdrtickt, in dem jemand
ein umfassendes, dauerhaftes, trotzdem dynamisches Gefiihl von Vertrauen hat, dass es
eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, dass die Dinge so gut ausgehen, wie verniinftigerweise
erwartet werden kann, (150, S. 14).

Einige Jahre spater erweiterte Antonovsky diese Definition und schrieb in Bezug auf
das Koharenzgeflihl von einem ,feeling of confidence that (a) the stimuli deriving from one’s
internal and external environments in the course of living are structured, predictable and
explicable; (b) the resources are available to her/him to meet the demands posed by these
stimuli; and (c) these demands are challenges, worthy of investment and engagement”
(151, S. 276).

Dies wurde von Singer und Brahler (155) wiederum Ubersetzt als ein ,Gefiihl von
Vertrauen, dass (a) die Stimuli aus der internen und externen Umgebung im Laufe des
Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklarbar sind; (b) die Ressourcen, die er oder sie
zur Bewdltigung der Anforderungen eben jener Stimuli bendtigt, verfiigbar sind; und (c)
diese Anforderungen Herausforderungen sind, des Engagements und der Miihe wert“ (150,
S. 14).
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Auf der Grundlage dieser beiden Definitionen von Antonovsky (154,156) und deren
Ubersetzungen in die deutsche Sprache (155) kann das Koharenzgefiihl als eine
allgemeine Einstellung des Selbstvertrauens verstanden werden, welche es einer Person
ermoglicht zu verstehen warum ein belastendes Ereignis geschehen ist (Verstehbarkeit),
damit umzugehen (Handhabbarkeit) und eine tiefergehende Bedeutung darin erkennen zu
konnen (Sinnhaftigkeit) (16,45,157).

Bestandteile des Koharenzgefiihls

Insgesamt besteht das Koharenzgefihl (SOC) aus den zuvor bereits erwahnten drei
Bestandteilen Verstehbarkeit (,Comprehensibility“), Handhabbarkeit (,Manageability“) und
Sinnhaftigkeit (,Meaningfulness®) (45,155).

Im Detail versteht Antonovsky (45,153) unter der SOC-Komponente Verstehbarkeit
(,,Comprehensibility“) das ,Ausmall, in welchem man interne und externe Stimuli als
kognitiv sinnhaft wahrnimmt, als geordnete, konsistente, strukturierte und klare Information,
und nicht als Rauschen — chaotisch, ungeordnet, willkirlich, zuféllig und unerklarlich® (148,
S. 34). Durch das Verstehen, die Einordnung oder die Erklarung erlebter Ereignisse werden
diese flr die Zukunft als relativ vorhersehbar eingeschatzt, wodurch sich ein gewisses
Sicherheitsgeflihl entwickeln kann. Unabhangig von der Tatsache, dass belastende
Ereignisse eine leidvolle Erfahrung darstellen kénnen, scheinen Personen mit einem
ausgepragten Koharenzgefuhl in der Lage zu sein, eine Erklarung fur derartige Ereignisse

finden zu kénnen (155).

In Bezug auf die nachste SOC-Komponente Handhabbarkeit (,,Manageability)
spricht Antonovsky (45,153) von einem ,Ausmalf3, in dem man wahrnimmt, dass man
geeignete Ressourcen zur Verfligung hat, um den Anforderungen zu begegnen, die von
den Stimuli, mit denen man konfrontiert wird, ausgehen® (148, S. 35).
Hierbei spielt es jedoch weniger einer Rolle, ob man selbst Uber derartige Ressourcen
verfugt, oder ob man auf anderweitig verfugbare Ressourcen (z.B. im sozialen oder
beruflichen Umfeld, in einer Glaubensrichtung, etc.) zugreifen kann. Vielmehr ist dabei die

sichere Verfugbarkeit dieser Ressourcen besonders ausschlaggebend (155).

Als eine weitere SOC-Komponente kann die Sinnhaftigkeit (,,Meaningfulness*)
genannt werden, welche den Motivationsaspekt des Koharenzgeflihls reprasentiert (155).
Hierbei geht Antonovsky (155) davon aus, dass Personen mit einem ausgepragten
Koharenzgefuhl belastenden Ereignissen einen Sinn bzw. eine Bedeutung zuordnen
kénnen, was sie wiederum dabei unterstutzt, diese Ereignisse erfolgreich zu bewaltigen. Im

Detail sollte die Zuordnung eines Sinnes bzw. einer Bedeutung dazu flhren, dass ein

53



belastendes Ereignis als positive Herausforderung erlebt wird, welches die emotionale

Beteiligung und Hingabe wert ist (16,45).

Jedoch muss in diesem Kontext darauf hingewiesen werden, dass dadurch etwaige
negative Aspekte eines belastenden Ereignisses (z.B. die Schuld eines/einer
Taters/Taterin) nicht aufgehoben werden. Vielmehr geht es — vergleichbar mit der
Unabhangigkeit von PTSS und PTG — um die die Moglichkeit, dass sowohl positive als auch
negative Aspekte in einem belastenden Ereignis gefunden werden konnen, welche im
Rahmen der Bearbeitung des Ereignisses unter Umstanden zur Integration der gemachten

Erfahrungen in die eigene Biographie genutzt werden kdnnen.

Aufgrund der drei zuvor genannten SOC-Komponenten sollten Personen mit einem
stark ausgepragten Koharenzgefihl in der Lage sein belastende Lebensereignisse gut zu
bewaltigen, wodurch das Koharenzgeflihl laut Antonovsky einen wesentlichen Faktor fir
die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit darzustellen scheint (16). Der Grund
dafur sei, dass Personen mit einem stark ausgepragten Koharenzgefihl in der Lage zu sein
scheinen verfligbare Copingstrategien flexibler einzusetzen, wodurch sie mdglichst
problemfokussierte Copingstrategien fir den Umgang mit Belastungen auswahlen kénnen
(16,45,52).

Beispielsweise fand eine Studie von Sarenmalm und Kolleglnnen (158) heraus,
dass an Brustkrebs erkrankte Frauen mit einem stark ausgepragten Koharenzgefihl
deutlich mehr Copingstrategien einsetzten und Uber weniger belastende Ereignisse in
ihrem Leben berichteten als Frauen mit einem gering ausgepragten Koharenzgefuhl (158).
Daruber hinaus konnte eine Studie von Forstmeier und Kolleginnen (48) positive
Zusammenhange  zwischen dem  Koharenzgefuhl und  Post-Traumatischen

Wachstumserfahrungen belegen.

Tedeschi und Calhoun versuchten das Konzept des Post-Traumatischen
Wachstums von verwandten Konstrukten — darunter das Konzept des Koharenzgefuhls —
abzugrenzen, da sie von der Annahme ausgingen, dass diese Konstrukte ihrer Ansicht
nach eher Persénlichkeitseigenschaften beschreiben, welche es Menschen ermdglichen
mit persoénlicher Not, Missgeschicken oder mit persénlichem Ungemach zurechtzukommen
(35). Ebenfalls gingen sie grundsatzlich davon aus, dass sowohl Post-Traumatisches
Wachstum als auch das Koharenzgefuhl Personlichkeitseigenschaften darstellen, welche
Personen zur Bewaltigung belastender Lebensereignisse befahigen wirden (35). Darlber
hinaus wurde es sich bei Post-Traumatischen Wachstum jedoch auch zusatzlich um einen

Entwicklungsprozess Uber den pra-traumatischen ,status quo® hinaus handeln (35,159).
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Zusammenhang zwischen dem Koharenzgefiihl und Post-Traumatischem Stress bei
Einsatzkraften

Wie bereits zuvor erwahnt finden sich in der Literatur Belege, dass
Rettungsdienstpersonal im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich haufiger an einer
Post-Traumatischen Belastungsstérung (PTBS) leidet (3,4,17—-19). Jedoch ergab eine
Metaanalyse von Berger und Kolleginnen (19), dass nach der Konfrontation mit
belastenden Ereignissen im Dienst nur ca. 10% des betroffenen Rettungsdienstpersonal
eine PTBS-Symptomatik entwickeln. Dies erscheint unter Berticksichtigung der Tatsache,
dass Rettungsdienstpersonal im Dienst nahezu taglich mit belastenden Ereignissen
konfrontiert wird, relativ gering (22). Bisherige Studien zu etwaigen protektiven Faktoren bei
Einsatzkraften lassen vermuten, dass sich besonders ein ausgepragtes Koharenzgefihl
(SOC) vermindernd auf Post-Traumatischen Stress (PTSS) bei Einsatzkraften auswirkt und
in der Folge das Risiko der Ausbildung einer Post-Traumatischen Belastungsstorung
deutlich reduziert (16,22,50).

Ebenfalls fand eine Studie von Jonsson und Kolleglnnen (16) Hinweise dafir, dass
ein gering ausgepragtes Koharenzgefuhl einen Pradiktor fur Post-Traumatischen Stress bei
Rettungsdienstpersonal darstellt. Ferner konnte eine Studie von Streb und Kolleglnnen (22)
zeigen, dass die Verfugbarkeit eines funktionalen psychosozialen Unterstlitzungssystems
(,peer-support®) mit einem gesteigerten Koharenzgefihl und einer reduzierten Symptomatik
Post-Traumatischen Stresses bei Rettungsdienstpersonal einhergeht.

Dariber hinaus finden sich in der Literatur auch Hinweise dafiir, dass insbesondere
die SOC-Dimension der Handhabbarkeit (,Manageability“) eine bedeutende Rolle fir die
Reduktion Post-Traumatischer Stresssymptome spielen koénnte: Hierzu ergab
beispielsweise eine Metaanalyse von Brooks und Kolleglnnen (160), dass professionelles
Training, Erfahrung und selbstwahrgenommene Kompetenz mit geringeren Post-
Traumatischen Stresssymptomen einhergehen. Diese Zusammenhange zeigen sich auch
in der Bewaltigung von Terroranschlagen durch Einsatzkrafte: Im Detail ergab eine Studie
zu den Anschlage in New York am 11. September 2001, dass Sozialarbeiterinnen mit einem
starker ausgepragten Gefuhl der professionellen Kompetenz generell Uber ein gering
ausgepragtes Ausmald an Post-Traumatischem Stress berichteten (161). Ebenfalls konnte
eine Studie von Gabriel und Kolleginnen (162) gering ausgepragte Post-Traumatische
Stresssymptome bei spanischen Polizeibeamten in der Folge der Bombenanschlage in
Madrid im Jahr 2004 belegen. Die Ursache hierfur wurden in der Tatsache vermutet, dass
ca. 70 % der beteiligten Beamten bereits Vorerfahrungen mit Terroroperationen hatten
(162).

Demzufolge wurde die Hypothese aufgestellt, dass Einsatzkrafte — welche eine intensive

professionelle Ausbildung durchlaufen bzw. aufgrund spezifischer Fortbildungen

55



eingehender auf derartige Einsatzszenarien vorbereitet werden — im Ernstfall ein geringer
ausgepragtes Ausmal} an Post-Traumatischen Stresssymptomen zeigen (162).

Diese Hypothese konnte in weiteren Studien bestatigt werden, in welchen gut
ausgebildete Einsatzkrafte geringer ausgepragte Post-Traumatische Stresssymptome im
Vergleich zu unerfahrenen freiwilligen Helferlnnen berichteten (163—-165). Darlber hinaus
konnten mehrere Studien betreffend Mitarbeiterinnen diverser Gesundheitsbehérden
aufzeigen, dass die selbstwahrgenommene Angemessenheit von Ausbildung, Erfahrung
und professioneller Kompetenz protektive Faktoren gegen die Ausbildung Post-
Traumatischer Stresssymptome darzustellen scheint (166—168).

Aufgrund dessen liegt die Vermutung nahe, dass ein stark ausgepragtes
Koharenzgefiihl — und insbesondere eine erhdohte Auspragung der SOC-Dimension
Handhabbarkeit (160) — von wesentlicher Bedeutung flir eine geringere Ausbildung von
Post-Traumatischem Stress bei Einsatzkraften sein konnte (22). Jedoch darf das Konstrukt
des Koharenzgefihls keinesfalls mit psychischer Gesundheit verwechselt werden, da ein
ausgepragtes Koharenzgefiihl eine erforderliche, jedoch keine ausreichende psychische

Ressource zur Bewaltigung einer belastenden Erfahrung darstellt (52).

Zusammenhang zwischen Koharenzgefiihl und Post-Traumatischem Wachstum

Wie bereits erwahnt, finden sich in der Literatur einige Studien, welche positive
Zusammenhange zwischen dem Koharenzgefihl (SOC) und Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen (PTG) belegen. Diese Zusammenhange sind dabei natirlich nicht
auf Mitglieder von Einsatzorganisationen beschrankt, sondern finden sich in verschiedenen
Personengruppen, die mit traumatischen Erlebnissen konfrontiert werden: Beispielsweise
fand eine Studie von Nishi und Kolleglnnen (49) positive Zusammenhange zwischen den
drei SOC-Dimensionen (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinnhaftigkeit) und den PTG-
Dimensionen ,intensivierte personliche Beziehungen® sowie ,Bewusstwerden der eigenen
Starke* bei Uberlebenden von Verkehrsunféllen. AuRerdem konnte eine Studie von
Forstmeier und Kolleginnen (48) einen positiven Zusammenhang zwischen der SOC-
Dimension Sinnhaftigkeit und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen bei friheren
deutschen Kindersoldaten im 2. Weltkrieg belegen. Ebenso ergab eine Studie von Znoj
(169) positive Zusammenhange zwischen der SOC-Dimension Sinnhaftigkeit und Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen bei Patientinnen mit einer Wirbelsaulenverletzung
sowie bei trauernden Eltern nach dem Tod ihres Kindes. Daruber hinaus fand eine Studie
von Linley und Joseph (170) Hinweise daflr, dass ein gesteigertes Koharenzgefuhl einen
Pradiktor fur Post-Traumatische Wachstumserfahrungen bei Psychotherapeutinnen

darzustellen scheint.
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Ebenfalls muss in diesem Kontext eine Studie von Arya und Davidson (171)
hervorgehoben werden, welche Hinweise flr einen positiven Zusammenhang zwischen
dem gesamten SOC-Konstrukt und dem PTG-Gesamtwert belegen konnte. Im Detail
zeigten sich positive Zusammenhange zwischen den drei SOC-Dimensionen
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit und den PTG-Subskalen Beziehung zu
Anderen, Religiosen Veranderungen sowie mit dem PTG-Gesamtwert (171).

Derartige Ergebnisse lassen eine bedeutende Rolle der SOC-Dimension
Sinnhaftigkeit fir den Zusammenhang zwischen dem Koharenzgefihl und Post-
Traumatischem Wachstum vermuten. Dabei wird davon ausgegangen, dass Personen,
welche allgemein gut in der Lage sind, einen Sinn bzw. eine Bedeutung in ihrem Leben zu
erkennen, ebenfalls dazu fahig sein sollten, einem belastenden Ereignis einen Sinn bzw.
eine Bedeutung zuordnen zu kénnen (16,45,157). Es wird angenommen, dass sich die
Fahigkeit, eine gewisse Sinnhaftigkeit in einem belastenden Ereignis erkennen zu kénnen,
im Verlauf der Bewaltigungsbemiihungen des jeweiligen Ereignisses entwickelt, wobei
diese Bewaltigungsbemihungen wiederum als grundlegend fir die Entwicklung Post-
Traumatischen Wachstums angesehen werden kénnen (35).

Daher sollte eine Person, welche in einem belastenden Ereignis eine gewisse
Sinnhaftigkeit bzw. eine tiefere Bedeutung erkennen kann, ebenfalls in der Lage sein, in
der Folge Post-Traumatische Wachstumserfahrungen (z.B. verstarktes Bewusstwerden der
eigenen Starke) zu entwickeln (48). Diesbezlglich konnte beispielsweise eine Studie von
Triplett und Kolleglnnen (172) einen positiven Zusammenhang zwischen der Existenz von
Sinnhaftigkeit bzw. einer Bedeutung im Leben und Post-Traumatischen

Wachstumserfahrungen bei US-Studentinnen nachweisen.
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Zielsetzung der aktuellen Forschungsarbeit

Allgemein finden sich in der Literatur vermehrt Hinweise daflr, dass ein
ausgepragtes Koharenzgefiinl (SOC) eine bedeutende Rolle fur die Pravention und die
Reduktion Post-Traumatischen Stresses (PTSS) zu spielen scheint. In diesem Kontext
konnten bereits einige Studien (16,22,50) negative Zusammenhange zwischen dem
Koharenzgefuhl und Post-Traumatischen Stresssymptomen aufzeigen.

Daruber hinaus finden sich in der Literatur ebenfalls Hinweise dafur, dass sich ein
ausgepragtes Koharenzgefuhl beglnstigend auf Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen (PTG) auswirkt (48,49).

Uberdies konnten im Verlauf einiger Studien sowohl positive als auch negative
Zusammenhange zwischen den Big-Five-Personlichkeitsdimensionen und Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen nachgewiesen werden (131).

Dennoch findet sich in der Literatur bislang nur eine geringe Anzahl an Studien
(22,173), welche sich mit den Auswirkungen des Koharenzgefiihls auf Post-Traumatische
Stresssymptome bei Einsatzkraften beschaftigen. AuRerdem konnten bislang keinerlei
Studien ermittelt werden, welche etwaige Zusammenhange des Koharenzgefihls mit Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen bei Einsatzkraften thematisieren. Ebenfalls
konnten keinerlei Studien gefunden werden, die Zusammenhange zwischen den Big-Five-
Personlichkeitsdimensionen und  Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen bei
Osterreichischen Einsatzkraften thematisieren. Daruber hinaus konnten ebenso keine
Studien gefunden werden, welche sich mit den Unterschieden zwischen ehrenamtlichem
und hauptberuflichem sowie zwischen mannlichem und weiblichem
Rettungsdienstpersonal des Osterreichischen Roten Kreuzes hinsichtlich des
Koharenzgefuhls, Post-Traumatischer Stresssymptome sowie Post-Traumatischer
Wachstumserfahrungen beschaftigen. Ebenfalls ist es unklar, inwieweit die Anzahl an
Dienstjahren im Roten Kreuz sowie die durchschnittliche Dauer eines Rettungsdienstes mit
Post-Traumatischen Stresssymptomen, Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen

sowie dem Koharenzgefuhl in Zusammenhang steht.

Aus diesem Grund beschéftigt sich die vorliegende Forschungsarbeit mit der
Untersuchung von Zusammenhangen zwischen dem Koharenzgefuhl, Post-Traumatischen
Stresssymptomen und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen bei Einsatzkraften des
Rettungsdienstes des Osterreichischen Roten Kreuzes.

Ebenfalls sollen die Zusammenhange zwischen den Big-Five-
Personlichkeitsdimensionen und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen bei

Osterreichischem Rettungsdienstpersonal eingehender betrachtet werden.
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Daruber hinaus beschaftigt sich die Arbeit ebenfalls mit der Untersuchung von

Unterschieden zwischen ehrenamtlichem und hauptberuflichem sowie zwischen

mannlichem und weiblichem Rettungsdienstpersonal in Bezug auf SOC, PTSS und PTG.

Des Weiteren setzt sich die vorliegende Arbeit ebenfalls mit den Zusammenhangen
zwischen SOC, PTSS und PTG mit der Anzahl an Dienstjahren im Roten Kreuz und der

durchschnittlichen Dienstdauer im Rettungsdienst auseinander.

Zu diesem Zweck wurden, unter Beriicksichtigung der bisherigen Literatur zu dieser

Thematik, folgende sechs Hypothesen in Bezug auf Einsatzkrafte des Rettungsdienstes

des Osterreichischen Roten Kreuzes formuliert:

1.

Es bestehen Unterschiede zwischen ehrenamtlichem und hauptberuflichem
sowie zwischen mannlichem und weiblichem Rettungsdienstpersonal
hinsichtlich des Koharenzgefihls, Post-Traumatischer Stresssymptome und
Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen.

Es bestehen Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen
Stresssymptomen, Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen und dem
Koharenzgefihl.

Es bestehen Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen
Stresssymptomen, Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen sowie dem
Koharenzgefuhl und der Anzahl an Dienstjahren im Roten Kreuz sowie der
durchschnittlichen Dienstdauer im Rettungsdienst.

Es bestehen Zusammenhange zwischen den Big-Five-
Persdnlichkeitsdimensionen und Erfahrungen Post-Traumatischen Wachstums.
Post-Traumatische Stresssymptome und Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen kénnen unabhangig voneinander existieren.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Kohéarenzgefuhl und Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen, unabhangig von der Koexistenz von

Post-Traumatischen Stresssymptomen.

In diesem Kontext sei darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse der statistischen

Analysen betreffend die 2., 5. und 6. Hypothesen bereits im Open-Access-Journal ,BMC

Psychiatry“ publiziert wurden (174).
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Material und Methoden

Datenerhebung

Die Datenerhebung fur die vorliegende Studie erfolgte in Kooperation mit dem
Osterreichischen Roten Kreuz Landesverband Steiermark und fand im Zeitraum vom
09.02.2016 bis zum 31.05.2016 im Rahmen einer Onlineumfrage unter Anwendung der
Software ,surveymonkey” statt.

Um eine mdglichst groRe Anzahl an Rettungsdienstpersonal zu erreichen, erfolgte
die Rekrutierung der ProbandInnen uber die interne E-Mail Plattform des Roten Kreuzes
Steiermark. Zu diesem Zweck wurde vom Landesrettungskommandanten der Steiermark
ein E-Mail an alle aktiven 5660 ehrenamtlichen und hauptberuflichen Rettungs- und
Notfallsanitaterinnen samtlicher steiermarkischen Bezirks- und Ortsstellen des Roten
Kreuzes ausgesandt (5067 Ehrenamtliche, 593 Hauptberufliche; 1593 Frauen, 4067
Manner). Dieses E-Mail beinhaltete die Einladung zur Studienteilnahme, den Link zur
Onlineumfrage, sowie ein Informationsschreiben zum Hintergrund der Studie, aus welchem
hervorging, dass die Teilnahme an der Studie vollig anonym und freiwillig erfolgt. Die
Anonymitdt der Probandlnnen wurde gewahrleistet, indem keine  direkt
personenbezogenen Daten erhoben und ausgewertet wurden.

Im Verlauf der Datenerhebung wurden die eingegangenen Fragebdgen fortlaufend
nummeriert und in einem Datenfile flir die weitere statistische Auswertung mit der
Statistiksoftware ,SPSS* Version 25 gespeichert.

Die Probandlnnen erhielten fir ihre Teilnahme an der Studie keinerlei Entgelt oder
anderweitige Aufwandsentschadigungen.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz am

03.12.2015 bewilligt und in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

Stichprobe

Insgesamt nahmen 407 ehrenamtliche und hauptberufliche Rettungs- und
Notfallsanitaterinnen des Rettungsdienstes des Roten Kreuzes Steiermark an der
Onlinestudie teil, wobei jedoch 141 Probandinnen aufgrund unvollstandiger Fragebégen
ausgeschlossen werden mussten. Fur die weiteren statistischen Analysen wurden nur
Datensatze mit vollstandigen Angaben berlcksichtigt. Dadurch reduzierte sich die
untersuchte Stichprobe schlussendlich auf 266 Personen.

In Bezug auf den aktuellen Ausbildungsstand (Rettungs- oder Notfallsanitaterin)
muss angemerkt werden, dass sowohl ehrenamtliche als auch hauptberufliche
Mitarbeiterinnen dasselbe Ausmafll an Aus- und Fortbildung absolvieren missen, um in

Osterreich aktiv die Tatigkeit als Rettungs- oder Notfallsanitaterin ausiiben zu kénnen.
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Untersuchungsmaterialien

In der Folge werden samtliche verwendete Untersuchungsmaterialien und

Fragebdgen in der Reihenfolge ihrer Vorgabe im Verlauf der Datenerhebung beschrieben.

Einverstindniserkldrung
Zu Beginn der Onlineumfrage wurde den potentiellen Teilnehmerlnnen eine
schriftliche Einverstandniserklarung vorgegeben, in welcher sie eingehend Uber den

Hintergrund der Studie sowie Uber die Anonymitat der Teilnahme informiert wurden:

sLiebe Kollegin, lieber Kollege!

Belastende Erfahrungen sind ein fixer Bestandteil des Berufsalltags von Rettungs- und
Notfallsanitdterlnnen. Auch internationale wissenschaftliche Studien zeigen bereits, wie belastend
der Alltag im Rettungsdienst sein kann: Beispielsweise wird Rettungsdienstpersonal mit mehr
eingehenden Notrufen konfrontiert und ist einem hdheren Ausmall an psychischem Stress
ausgesetzt als Feuerwehr und Polizei zusammen (Clohessy & Ehlers, 1999; James & Wright, 1991;
Marmar, Weiss, Metzler, & Delucci, 1996; Shakespeare-Finch et al., 2003). Des Weiteren konnte
bereits nachgewiesen werden, dass belastende Erfahrungen auch zu positiven psychischen
Verdnderungen bei Einsatzkréften fiihren kénnen (Shakespeare-Finch et al., 2003; 2005).

Es ist jedoch noch weitgehend offen, inwieweit sich diese Erkenntnisse auf den Gsterreichischen
Rettungsdienst (bertragen lassen. Aus diesem Grund beschéftigt sich diese Umfrage mit dem
Einfluss belastender Erfahrungen auf die Persénlichkeit und das persénliche Wachstum von ehren-
und hauptamtlichen Rettungs- und Notfallsanitéterinnen.

Die Beantwortung der gesamten Umfrage dauert ca. 30-40 Minuten und ich wiirde Sie bitten, dass
Sie sich ausreichend Zeit nehmen und die Umfrage in einer entspannten Atmosphére beantworten.
Die Erhebung und Auswertung der Daten erfolgt véllig anonym, wodurch keine Verbindung zu lhrer
Person hergestellt werden kann. Sollten Sie aus irgendwelchen Griinden die Umfrage vor der
Beantwortung aller Fragen abbrechen wollen, ist dies jederzeit méglich. Alle bis dahin von lhnen

erfassten Antworten werden in diesem Fall geléscht.

Ich bedanke mich bereits im Voraus fiir Ihre Teilnahme und bin fiir etwaige Riickfragen unter

klemens.ragger@st.roteskreuz.at erreichbar.

Mit herzlichen Rotkreuz-Grii3en,
Mag. (FH) Klemens Ragger, BSc MSc*

Sozio-demographischer Fragebogen
Personen, die sich flr eine Teilnahme an der Studie entschieden, wurden als

nachstes anhand eines selbstentwickelten sozio-demographischen Fragebogens zu
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Beginn der Datenerhebung zu allgemeine Informationen Uber Alter, Geschlecht,
Familienstand, Anzahl der leiblichen Kinder, hdchste abgeschlossene Ausbildung sowie
Uber den derzeitig ausgetbten Hauptberuf befragt.

AnschlieRend wurden detailliertere Informationen zum aktuellen Ausbildungsstand
sowie zu den derzeitigen Tatigkeitsgebieten innerhalb des Roten Kreuzes erfasst. Im Detail
wurden folgende Informationen erhoben, wobei nicht alle Informationen in den weiteren
statistischen Auswertungen berlcksichtigt wurden: Derzeitige Funktion im Roten Kreuz,
Dienstjahre, Dienstort, hochster Ausbildungsgrad im Rettungsdienst, am haufigsten
verwendete Einsatzmittel, durchschnittliche Anzahl absolvierter Dienste pro Monat,
durchschnittliche Dienstdauer, Dienstform, Fuhrungskrafteausbildung, Ausbildung in
psychosozialer Betreuung sowie Ausbildung zum/zur sicheren Einsatzfahrerin. Ebenfalls
wurden die ProbandIinnen gebeten einzuschatzen, ob bzw. inwieweit sich ihr Konsum von
Nikotin, Koffein, Energydrinks und Alkohol aufgrund ihrer Tatigkeit im Rettungsdienst
verandert hat.

In weiterer Folge wurde erfasst, wie haufig das befragte Rettungsdienstpersonal
bisher mit belastenden Ereignissen im Dienstbetrieb sowie im privaten Umfeld konfrontiert
wurde. Hierzu wurden die Probandinnen gebeten, jeweils ein belastendes Ereignis im
Dienst sowie im privaten Umfeld kurz zu beschreiben und anzugeben, was sie daran als
besonders belastend empfanden.

AbschlieRend wurden die Probandinnen noch ersucht, die generelle psychische

Belastung ihrer Tatigkeit im Rettungsdienst einzuschatzen.

Impact of Event Scale — Revidierte Version (IES-R)

Die revidierte Version der Impact of Event Skala (IES-R) stellt ein
Selbstbeurteilungsmald zur Erfassung Post-Traumatischen Stresses (PTSS) anhand der
drei PTSS-Hauptsymptomkriterien ,Intrusion®, ,Vermeidung“ und ,,Ubererregung“
(Hyperarousal) dar (175-177).

Anhand dieser drei Subskalen werden individuelle Reaktionen auf extrem
belastende Ereignisse erhoben, wobei die Bearbeitungszeit ca. 10-12 Minuten betragt
(178). Im Detail werden psychische Reaktionen erfasst, welche in den letzten sieben Tagen
nach einem belastenden Ereignis aufgetreten sind. Die Itemformulierungen sind dabei
unabhéangig von den Klassifikationen der Traumafolgestdrungen in DSM-IV oder ICD-10
(178).

Potentiell massiv belastende Ereignisse wie beispielsweise Naturkatastrophen,
Kriege, sexueller Missbrauch, Unfalle und lebensbedrohliche Erkrankungen kénnen diverse

psychische Reaktionen wie Intrusionen, Vermeidung und Ubererregung auslésen (178).
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Die urspringliche Impact of Event Scale - welche nur die beiden Subskalen
.intrusion® und ,Vermeidung“ enthielt - wurde von Horowitz und Kolleglnnen (179)
entwickelt und von Ferring und Filipp (180,181) in die deutsche Sprache Ubersetzt. In der
revidierten Version von Marmar und Kolleginnen (182) wurde eine dritte Subskala
,Ubererregung“ zur Erfassung von posttraumatischem Hyperarousal hinzugefiigt. Diese
revidierte Version wurde von Maercker und Schitzwohl (178) in die deutsche Sprache
ubersetzt.

Die Subskala Intrusion erfasst das Ausmal} sich aufdrangender belastender
Erinnerungen, die nicht kontrolliert werden kénnen und das Arbeitsgedachtnis mit
traumabezogenen Bildern bzw. anderen Sinneseindriicken Uberfluten (178). Ein
Beispielitem flur die Subskala ,Intrusion® ware: ,Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten,
kamen mir plotzlich in den Sinn®.

Die Subskala Vermeidung erfasst das Ausmal} an Bemiihungen, die Gedanken,
Gefuhlen, Aktivitaten und Situationen, welche mit belastenden Erlebnissen
zusammenhangen, zu vermeiden. Die betroffenen Personen versuchen sich von diesen
Stressoren zu distanzieren, um nicht an das belastende Ereignis erinnert zu werden (178).
Ein Beispielitem flr die Subskala ,Vermeidung“ ware: ,Ich versuchte, Erinnerungen daran
aus dem Weg zu gehen®.

Die Subskala Ubererregung (Hyperarousal) erfasst Schlaf- und/oder
Konzentrationsstorungen, erhdhte Reizbarkeit und Ubertriebene Schreckreaktionen (178).
Ein Beispielitem fiir die Subskala ,Ubererregung“ ware: ,Ilch war leicht reizbar und
schreckhaft".

Die innere Konsistenz (Cronbach a) betragt flr die Subskala Intrusion .87 (sieben
Items), fur die Subskala Vermeidung .84 (acht ltems) und fiir die Subskala Ubererregung
.79 (sieben Items) (15). Die Beantwortung der Items erfolgt anhand einer vierstufigen
Antwortskala: ,uberhaupt nicht” [0], ,selten” [1], ,manchmal® [3] und ,oft" [5].

Fir die Auswertung werden Summenwerte Uber die Items jeder Skala gebildet und
die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) wird durch eine Regressionsgleichung aus den drei Subskalen (X =-0.02 * Intrusion
+ 0.07 * Vermeidung + 0.15 * Ubererregung -4.36) berechnet. Im Falle eines positiven
Testergebnisses kann von einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer vorliegenden PTBS
ausgegangen werden. Im Falle eines negativen Testergebnisses gilt das Vorliegen einer
PTBS als eher unwahrscheinlich (178).

Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI)
Beim Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI) von Tedeschi und Calhoun (43)

handelt es sich um ein englischsprachiges Selbstbeurteilungsverfahren zur Erhebung
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Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen. Zusammengefasst wird das personliche
Wachstum bei Menschen erhoben, welche eine belastende Erfahrung hinter sich haben
(43,110,113).

In Bezug auf die Traumaforschung hat sich das PTGI als ein reliables und valides
Messinstrument fUr die Erfassung positiver psychischer Verdnderungen nach belastenden
Ereignissen erwiesen (4,183). Bereits einige Studien griffen bei der Erhebung Post-
Traumatischer Wachstumserfahrungen auf das PTGI zurtick
(5,15,187,31,44,113,129,131,184-186).

Die deutsche Ubersetzung des PTGI von Maercker und Langner (110) erfasst
anhand von 21 Items die flinf Subskalen ,Neue Mdglichkeiten®, ,Beziehungen zu Anderen®,
.Personliche Starken®, ,Wertschatzung des Lebens, ,Religiése Veranderungen®, sowie
einen Gesamtwert Post-Traumatischen Wachstums. Die Bearbeitungsdauer betragt ca.
zehn Minuten. Die ltembeantwortung erfolgt anhand einer sechsstufigen Antwortskala von
L2uberhaupt nicht* [0] bis ,sehr stark® [5] (188).

Die innere Konsistenz (Cronbach a) der deutschen Version betragt fir die Subskala
,Neue Mdoglichkeiten® .84 (funf ltems), fur die Subskala ,Beziehungen zu Anderen® .85
(sieben Items), fur die Subskala ,Persdnliche Starke* .72 (vier ltems), fir die Subskala
~Wertschatzung des Lebens® .67 (drei ltems), fur die Subskala ,Religidse Veranderungen®
.85 (zwei Items) und fur den PTG-Gesamtwert .90 (110).

Ein Beispielitem fur die Subskala ,Neue Mdglichkeiten* ware: ,Ich entwickelte neue
Interessen®. Ein Beispielitem fur die Subskala ,Beziehungen zu Anderen“ ware: ,lch
investiere jetzt mehr in meine Beziehungen®. Ein Beispielitem fur die Subskala
,Wertschatzung des Lebens* ware: ,Ich habe neue Vorstellungen dartber, was im Leben
wichtig und vorrangig ist”. Ein Beispielitem fir die Subskala ,Persénliche Starke® ware: ,Ich
entwickelte ein Geflihl des Selbstvertrauens®. Ein Beispielitem fur die Subskala ,Religidse

Veranderungen® ware: ,Ich habe einen starkeren religidsen oder spirituellen Glauben®.

Sense of Coherence Scale (SOC-29)

Die urspringlich von Antonovsky (189) entwickelte Sense of Coherence Scale
(SOC-29) erfasst in der deutschsprachigen Ubersetzung von Singer und Brahler (155)
anhand von 29 Items die drei Subskalen des Koharenzgefuhls (SOC) ,Verstehbarkeit* (11
Items), ,Handhabbarkeit (10 Items) und ,Sinnhaftigkeit (8 ltems) (155). Auf die Inhalte der
einzelnen Subskalen wurde bereits im Rahmen der vorhergehenden Beschreibung des
SOC-Konstruktes eingegangen (siehe Abschnitt Koharenzgefuhl). Da diese SOC-
Subskalen jedoch faktorenanalytisch nicht reproduziert werden kdénnen, wird empfohlen

diese zu einem Gesamtsummenwert zusammenzufassen (190).
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Die innere Konsistenz (Cronbach a) der deutschen Version betragt fir die Subskala
,verstehbarkeit* .79 (11 Items), fur die Subskala ,Handhabbarkeit* .81 (10 Items), fur die
Subskala ,Sinnhaftigkeit® .86 (8 Items) und fir den Gesamtsummenwert .92 (155,191). Die
Bearbeitungszeit betragt ca. zehn Minuten.

Die ltembeantwortung erfolgt anhand einer siebenstufigen Skala, wobei die
Endpunkte entweder aus einer quantitativen oder qualitativen Aussage bestehen. Ein
Beispielitem flr die Subskala ,Verstehbarkeit* ware: ,Haben Sie das Gefilihl, dass Sie in
einer ungewohnten Situation sind, und nicht wissen, was Sie tun sollen?”
(Antwortmaoglichkeit: ,sehr oft” bis ,sehr selten oder nie“). Ein Beispielitem flr die Subskala
,Handhabbarkeit* ware: ,Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttauscht wurden,
auf die Sie gezahlt hatten? (Antwortmaoglichkeit: ,das ist nie passiert* bis ,das ist immer
wieder passiert®). Ein Beispielitem fur die Subskala ,Sinnhaftigkeit* ware: ,Wie oft haben
Sie das Gefihl, dass die Dinge, die Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn haben?“

(Antwortmoglichkeit: ,sehr oft® bis ,sehr selten oder nie®) (191).

Big Five Inventory German Version (BFI-G)

Beim Big Five Inventory (BFI) von John, Donahue und Kentle (192) werden anhand
von insgesamt 42 ltems die flinf Personlichkeitsdimensionen Neurotizismus, Extraversion,
Offenheit fur Erfahrung, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit (,Big Five®) erfasst. Die
Bearbeitungsdauer betragt ca. zehn Minuten.

Das BFI ermdglicht eine effektive Erhebung des Finf-Faktoren-Modells (FFM) der
Personlichkeit. Fur die englischsprachige Originalversion des BFI gibt es bereits einige
Studien zur Uberpriifung der Testgltekriterien, welche auf Stichproben von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen beruhen. In diesen Studien konnte unter anderem eine hohe
Ubereinstimmung des BFI mit dem NEO-Finf-Faktoren-Inventar nach Costa und McCrae
(NEO-FFI, 186) belegt werden (193).

Die deutsche Version des BFI basiert auf der Ubersetzungsarbeit zweisprachiger
Psychologlnnen, wobei eine Studie von Rammstedt (194) die Gleichwertigkeit der
englischen und deutschen BFI Versionen belegen konnte. Im Rahmen der deutschen
Ubersetzung mussten allerdings neun Items der urspriinglichen Version Uberarbeitet
werden. Bei vier Items wurde entweder ein Wort hinzugeflgt oder weggelassen. Ebenfalls
wurden insgesamt finf ltems zum Teil umformuliert, wodurch es bei zwei Items zu einer
Bedeutungsveranderung kam. In weiterer Folge wurden diese beiden Items, zusammen mit
einem Item einer alteren amerikanischen BFI-Version, ausgeschlossen.

Bei der Itembeantwortung mussen die Probandinnen auf einer funfstufigen
Ratingskala von ,sehr gut® [5] bis ,lUberhaupt nicht* [1] bewerten, inwieweit die jeweilige

Aussage auf sie zutrifft (195).
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Die innere Konsistenz (Cronbach a) der deutschen Version betragt fir die Subskala
.Extraversion® .76 (acht Items), fUr die Subskala ,Vertraglichkeit* .61 (acht Iltems), fir die
Subskala ,Gewissenhaftigkeit” .65 (neun Items), flir die Subskala ,Neurotizismus® .62
(sieben Items) und fur die Subskala ,Offenheit fur Erfahrung” .82 (zehn Items) (195).

Ein Beispielitem fir die Subskala ,Extraversion ware: ,Ich sehe mich selbst als
jemand, der gesprachig ist, sich gerne unterhalt®. Ein Beispielitem flir die Subskala
LVertraglichkeit* ware: ,Ich sehe mich selbst als jemand, der riicksichtsvoll und einflihlsam
zu anderen ist“. Ein Beispielitem fur die Subskala ,Gewissenhaftigkeit* ware: ,Ich sehe mich
selbst als jemand, der Aufgaben grindlich erledigt®. Ein Beispielitem fir die Subskala
»Neurotizismus® ware: ,Ich sehe mich selbst als jemand, der sich viele Sorgen macht®. Ein
Beispielitem fir die Subskala ,Offenheit fur Erfahrung” ware: ,Ich sehe mich selbst als

jemand, der originell ist, neue Ideen entwickelt®.

Statistische Analysen

Zu Beginn der statistischen Auswertungen mittels der Statistiksoftware SPSS,
Version 25, wurden univariate Varianzanalysen durchgefihrt, um die Unterschiede
zwischen ehrenamtlichem und hauptberuflichem sowie zwischen mannlichem und
weiblichem Rettungsdienstpersonal hinsichtlich des Koharenzgefiihls, Post-Traumatischer
Stresssymptome und Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen zu erfassen.

Im Anschluss wurden Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefuhrt, um die
Zusammenhange zwischen den einzelnen Studienvariablen der Post-Traumatischen
Stresssymptomatik (PTSS), des Post-Traumatischen Wachstums (PTG) und des
Koharenzgeflhls (SOC) zu untersuchen.

Des Weiteren wurden zusatzliche Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefiihrt,
um die Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen Stresssymptomen, Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen sowie dem Koharenzgefuhl und der Anzahl an
Dienstjahren im Roten Kreuz sowie der durchschnittlichen Dienstdauer im Rettungsdienst
zu erfassen.

Zusatzlich wurden ebenfalls Korrelationsanalysen nach Pearson betreffend die
Zusammenhange zwischen den Big-Five-Personlichkeitsdimensionen und Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen durchgefihrt.

In einem nachsten Schritt wurde eine Two-Step-Clusteranalyse durchgefihrt, um
die  Verbindung zwischen dem  Koharenzgefihl und  Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen sowie die potenzielle Koexistenz Post-Traumatischer

Stresssymptome und Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen zu untersuchen.
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Zu diesem Zweck wurde im Verlauf der Clusteranalyse die IES-R-Subskalen
Intrusion, Vermeidung und Ubererregung als MaB fiir Post-Traumatische Stresssymptome
(PTSS) sowie der PTG-Gesamtwert als Mall fir  Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen (PTG) als Inputvariablen herangezogen. Daruber hinaus wurden
in der Clusteranalyse die Variablen des SOC-Gesamtwerts sowie der PTBS-
Wahrscheinlichkeit als Evaluationsfelder bertcksichtigt. Im Anschluss daran wurden
univariate Varianzanalysen (ANOVAs) zur Untersuchung von Clusterunterschieden in
Bezug auf Post-Traumatische Stresssymptome, Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen sowie das Koharenzgefihl durchgeflhrt. Dabei wurde zur
Korrektur des Alphafehlers im Rahmen des multiplen Testens das Signifikanzniveau auf p
<.01 angepasst.

Ebenfalls wurden einzelne Bestandteile der statistischen Analysen der vorliegenden

Arbeit bereits im Open-Access-Journal ,BMC Psychiatry® publiziert (174).
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Ergebnisse

Demographische Daten

Die endgultige Stichprobe setzte sich aus 266 Sanitaterinnen (87 Frauen) des
Osterreichischen Roten Kreuzes Landesverband Steiermark zusammen (siehe Tabelle 1).
Davon absolvierten 198 Probandlnnen die Ausbildung zum/zur Rettungssanitaterin (70
Frauen) und 68 die darauf aufbauende Ausbildung zum/zur Notfallsanitaterin (17 Frauen),
wobei 216 Probandinnen ehrenamtlich (81 Frauen) und 50 hauptberuflich (6 Frauen) fir
das Rote Kreuz tatig waren.

Insgesamt lag das Durchschnittsalter der Probandinnen bei 30 Jahren (M = 29.94;
SD = 11.07), wobei diese durchschnittlich seit 10 Jahren dem Roten Kreuz angehdrten
(M =9.91; SD = 9.04). In Bezug auf die Dienstfrequenz gaben die Probandinnen an, im
Monat durchschnittlich 1 bis 25 Dienste im Rettungsdienst zu verrichten (M = 6.12; SD =
5.76), wobei die Dauer eines Dienstes durchschnittlich 12 Stunden betrug (M = 11.84; SD
= 2.92). In Bezug auf den aktuellen Beziehungsstatus gaben 156 Probandinnen an, in einer
aktuellen Partnerschaft zu leben, wahrend 110 Probandinnen angaben, derzeit Single zu
sein. Als hochste abgeschlossene Schulausbildung nannten 17 Probandlnnen einen
Pflichtschulabschluss, 76 einen Lehrabschluss, 113 eine Matura und 60 ein

abgeschlossenes Hochschulstudium (Universitat oder Fachhochschule) (174).

Unterschiede zwischen ehrenamtlichem und hauptberuflichem sowie zwischen
mannlichem und weiblichem Rettungsdienstpersonal

Zu Beginn der statistischen Auswertungen wurden univariate Varianzanalysen
(ANOVAs) durchgefuhrt, um die erste Hypothese zu untersuchen, ob Unterschiede
zwischen ehrenamtlichem und hauptberuflichem sowie mannlichem und weiblichen
Rettungsdienstpersonal hinsichtlich des Koharenzgefihls (SOC), Post-Traumatischer
Stresssymptome (PTSS) sowie Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen (PTG)
bestehen (siehe Tabelle 2).

In Bezug auf Post-Traumatische Stresssymptome (PTSS) ergaben die ANOVAs
signifikante ~ Unterschiede = zwischen  ehrenamtlichem und  hauptberuflichem
Rettungsdienstpersonal in der PTBS-Wahrscheinlichkeit (F1,265) = 7.67, p < .01) sowie in
der IES-R-Subskala Ubererregung (F1265 = 8.98, p < .01): Im Detail zeigte sich bei
ehrenamtlichem Rettungsdienstpersonal eine geringere Auspragung in der PTBS-
Wahrscheinlichkeit (M = -3.68, SD = .90) sowie eine geringere Auspragung in der IES-R-
Subskala Ubererregung (M = 2.69, SD = 4.61) im Vergleich zu hauptberuflichem
Rettungsdienstpersonal (PTBS-Wahrscheinlichkeit: M = -3.25, SD = 1.32; Ubererregung:
M =5.06, SD = 6.59).
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Es konnten keine Unterschiede im Koharenzgefuhl (SOC) sowie hinsichtlich Post-
Traumatischer Wachstumserfahrungen  (PTG) zwischen ehrenamtlichem und
hauptberuflichem Rettungsdienstpersonal gefunden werden.

Aulerdem wurden weitere univariate Varianzanalysen (ANOVAs) durchgefuhrt um
etwaige Unterschiede in Bezug auf das Koharenzgefuhl (SOC), Post-Traumatische
Stresssymptome (PTSS) sowie Post-Traumatische Wachstumserfahrungen (PTG)
zwischen mannlichem und weiblichem Rettungsdienstpersonal zu untersuchen (siehe
Tabelle 2).

Dabei zeigten die durchgefiihrten ANOVAs Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Rettungsdienstmitarbeiterinnen im Koharenzgefihl (SOC) (F1,265 = 4.49, p <
.05), in der PTBS-Wahrscheinlichkeit (PTSS) (F1,265) = 6.34, p < .05), in der IES-R-Subskala
Ubererregung (PTSS) (F,265 = 8.61, p < .01) sowie in der IES-R-Subskala Intrusion (PTSS)
Intrusion (Fu2e5 = 12.21, p < .01): Im Detail zeigte sich bei mannlichem
Rettungsdienstpersonal sowohl ein starker ausgepragtes Koharenzgefiuhl (M = 119.37, SD
= 18.76) als auch geringere Auspragungen in den PTSS-Doméanen PTBS-
Wabhrscheinlichkeit (M = -3.71, SD = .92), Ubererregung (M = 2.50, SD = 4.39) sowie
Intrusion (M = 5.12, SD = 5.85) im Vergleich zu weiblichem Rettungsdienstpersonal (SOC:
M = 113.71, SD = 23.50; PTBS-Wahrscheinlichkeit: M = -3.38, SD = 1.14; Ubererregung:
M =4.44, SD = 6.18; Intrusion: M = 8.00, SD = 7.14).

Es konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Post-Traumatischer
Wachstumserfahrungen (PTG) zwischen mannlichem und weiblichem

Rettungsdienstpersonal gefunden werden.
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Tabelle 1. Demographische Charakteristika der untersuchten Rettungs- und Notfallsanitaterinnen.

Variable Gesamt Rettungssanitéiterinnen Notfallsanitaterinnen
(n = 266) (n=198) (n=68)
M SD M SD m SD
Alter 29.94 11.07 28.39 11.16 34.46 15.78
Dienstjahre im Roten Kreuz 9.91 9.04 7.89 8.20 15.78 8.85
Dienste pro Monat 6.12 5.76 5.47 5.03 8.01 7.20
Dienstdauer in Stunden 11.84 2.92 11.86 3.19 11.78 1.97
n % n % n %
Geschlecht (Frauen Gesamt) 87 32.7 70 354 17 25.0
Ehrenamtlich (Gesamt) 216 81.2 172 86.9 44 64.7
Ehrenamtlich (Frauen) 81 37.5 70 35.4 17 25.0
Hauptberuflich (Gesamt) 50 18.8 26 131 24 35.3
Hauptberuflich (Frauen) 6 12.0 4 66.7 2 33.3
Ausbildung SEF 198 74.4 108 54.5 61 89.7
Ausbildung SvE 18 6.8 11 5.6 7 10.3
Pflichtschulabschluss 17 6.4 14 71 3 4.4
Lehrabschluss 76 28.6 60 30.3 16 23.5
Abgeschlossene Matura 113 42.5 83 41.9 30 44 1
Abgeschlossenes Hochschulstudium 60 22.6 41 20.7 19 27.9

Anmerkungen.
SEF = Sicherer/Sichere Einsatzfahrerin, SVE = Stressverarbeitung nach belastenden Einsatzen, Abgeschlossene Matura = AHS/BHS

Matura, Abgeschlossenes Hochschulstudium = Universitat/Fachhochschule.
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Tabelle 2. Unterschiede zwischen ehrenamtlichem und hauptberuflichem bzw. weiblichen und mannlichen Rettungsdienstpersonal in PTG, SOC und PTSS.

Funktion im Roten Kreuz Geschlecht
Hauptberuflich Ehrenamtlich Frauen Manner

Variablen M SD m SD F1,265) eta? m SD m SD Fa,265 eta?
1. PTG-Gesamt 42.74 213 43.52 1.03 A1 .00 4410 15.30 43.02 14.93 .30 .00
2, SOC-Gesamt 113.36 2.90 118.48 1.40 2.53 .01 113.71 23.50 119.37 18.76 449 | .02
IES-R (PTSS)
3. Intrusion 6.42 6.64 5.98 6.40 19 .00 8.00 7.14 5.12 5.85 12.21* | .04
4. Vermeidung 6.82 7.75 5.60 6.10 1.46 .01 6.75 6.11 5.39 6.57 2.63 .01
5. Ubererregung 5.06 6.59 2.69 4.61 8.98** .03 4.44 6.18 2.50 4.39 8.61** .03
6. PTBS-WSK -3.25 1.32 -3.68 .90 7.67** .03 -3.38 1.14 -3.71 .92 6.34* .02

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01
PTG-Gesamt = Gesamtwert Post-Traumatisches Wachstum, SOC-Gesamt = Gesamtwert Koharenzgefiihl, IES-R = Impact of Event Scale — Revised,

PTSS = Post-Traumatische Stresssymptome, PTBS-WSK = Wahrscheinlichkeit einer Post-Traumatischen Belastungsstorung.
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Korrelationsanalysen

In weiterer Folge wurden Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefuhrt um die
zweite Hypothese Gber Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen Stresssymptomen
(PTSS), Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG) und dem Koharenzgefinhl
(SOC) zu untersuchen (siehe Tabelle 3).

Es konnten folgende Zusammenhange zwischen SOC und PTG festgestellt
werden: Der SOC-Gesamtwerts zeigte positive Zusammenhange mit dem PTG-
Gesamtwert (r = .27, p < .01) sowie mit den PTG-Subskalen Neue Moglichkeiten (r = .29,
p < .01), Beziehungen zu anderen (r = .31, p < .01) und Persénliche Starke (r = .12, p <
.05). Des Weiteren zeigten sich positive Zusammenhange zwischen dem PTG-Gesamtwert
und den SOC-Subskalen Verstehbarkeit (r= .15, p < .05), Handhabbarkeit (r = .23, p < .01)
und Sinnhaftigkeit (r = .27, p < .01). Insbesondere zeigten sich positive Zusammenhange
der SOC-Subskala Sinnhaftigkeit mit dem PTG-Gesamtwert (r = .27, p <.01) sowie mit den
PTG-Subskalen Neue Mdglichkeiten (r = .27, p < .01), Beziehung zu anderen (r = .31, p <
.01) und Wertschatzung des Lebens (r= .14, p < .05).

Daruber hinaus zeigten sich folgende Zusammenhange zwischen SOC und PTSS:
Die IES-R-Subskala Vermeidung zeigte negative Zusammenhdnge mit dem SOC-
Gesamtwert (r=-.17, p < .01) sowie mit den SOC-Subskalen Verstehbarkeit (r=-.18, p <
.05) und Handhabbarkeit (r = -.18, p < .01). Ebenfalls zeigten sich negative
Zusammenhange der  PTBS-Wahrscheinlichkeit mit dem  SOC-Gesamtwert
(r=-.14, p < .05) sowie mit den SOC-Subskalen Verstehbarkeit (r = -.16, p < .05) und
Handhabbarkeit (r = -.15, p < .05).

SchlieBlich zeigten sich folgende Zusammenhange zwischen PTSS und PTG:
Die PTG-Subskala Persdnliche Starke zeigte sich positive Zusammenhange mit den IES-
R-Subskalen Intrusion (r= .14, p <.05) und Vermeidung (r= .17, p < .01). Ebenfalls zeigte
sich ein positiver Zusammenhang zwischen der PTG-Subskala Religiése Veranderungen
und der IES-R-Subskala Intrusion (r=.12, p < .05). Darlber hinaus konnten keine weiteren
Zusammenhange zwischen dem PTG-Subskalen und den IES-R-Subskalen festgestellt

werden.

Zusatzlich wurden weitere Korrelationsanalysen durchgefihrt um die dritte
Hypothese zu  moglichen  Zusammenhangen  zwischen  Post-Traumatischen
Stresssymptomen (PTSS), Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG) sowie dem
Koharenzgefuhl (SOC) und der Anzahl an Dienstjahren im Roten Kreuz sowie der

durchschnittlichen Dienstdauer im Rettungsdienst zu untersuchen.
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Diese Analysen ergaben fur die Anzahl an Dienstjahren im Roten Kreuz einerseits
einen positiven Zusammenhang mit dem Koharenzgefihl (r= .15, p < .05) und andererseits
negative Zusammenhange mit der IES-R-Subskala Vermeidung (r = -.14, p < .05)
sowie mit der PTBS-Wahrscheinlichkeit (r=-.13, p < .05). Daruber zeigte sich ein negativer
Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Dienstdauer im Rettungsdienst und dem
PTG-Gesamtwert (r=-.16, p < .01).

Keine signifikanten Zusammenhange konnten zwischen den IES-R-Subskalen und
der durchschnittlichen Dienstdauer im Rettungsdienst sowie zwischen dem PTG-

Gesamtwert und der Anzahl an Dienstjahren im Roten Kreuz festgestellt werden.

Im Anschluss daran wurden weitere Korrelationsanalysen nach Pearson im Rahmen
der Untersuchung der vierten Hypothese Uber Zusammenhange zwischen den
Big-Five-Personlichkeitsdimensionen und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen
durchgeflhrt (siehe Tabelle 4).

Dabei  zeigten sich ein  positiver Zusammenhang zwischen  der
Big-Five-Personlichkeitsdimension ~ Gewissenhaftigkeit und der PTG-Subskala
Wertschatzung des Lebens (r = .13, p < .05), ein negativer Zusammenhang zwischen der
Big-Five-Personlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit und der PTG-Subskala Neue
Moglichkeiten (r = -.13, p < .05) sowie negative Zusammenhange zwischen der Big-Five-
Personlichkeitsdimension Vertraglichkeit mit dem PTG-Gesamtwert (r=-.17, p <.01) sowie
mit den PTG-Subskalen Neue Méglichkeiten (r=-.18, p < .01) und Beziehung zu Anderen
(r=-17,p <.01).
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Tabelle 3. Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen fir PTG, SOC und PTSS Dimensionen.

Variablen M SD 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 1. 12. 13. 14.
PTGI
1. PTG-Gesamt 43.38  15.03 - 83 87  7T1** 7T1** | 51* 27 A15*  .23* 27 11 .10 .04 .06
2. Neue Moglichkeiten 9.41 4.87 - 61% 52 | 45%  33** 29** 18 .25 .27** .06 .04 .03 .04
3. Beziehung zu Anderen 13.47 6.21 - 48**  .50** | .39**  .31** A7 .25** 31** .09 .09 -.01 .02
[ prertschatzung des 775  2.93 . 48* 27 09 -01 .09 .14 03 -00 -00 -01
5. Personliche Starke 11.08 3.55 - 26 12* .10 .09 .09 14 AT 07 A1
6. Religiése Veranderungen 1.66 1.92 - .04 -02 .04 .07 12 .09 .10 .10
S0OC-29
7. SOC-Gesamt 117.52  20.56 - J76%*  84**  79** -07 -A7* -09 -14*
8. Verstehbarkeit 4314  8.77 - A7 34**  -09 -18° -11  -16*
9. Handhabbarkeit 41.85 8.41 - .55 -10 -18* -11  -15*%
10. Sinnhaftigkeit 32.53 8.63 - .03 -05 .01 -.02
IES-R (PTSS)
11. Intrusion 6.06 6.43 - .60** . 71**  .68**
12. Vermeidung 583 6.44 - .60**  .83**
13. Ubererregung 314 512 - .94
14. PTBS-WSK -3.60 1.01 -

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01

PTGI = Post-Traumatic Growth Inventory, PTG = Post-Traumatisches Wachstum, SOC = Koharenzgefuhl (Sense of Coherence), PTG-Gesamt = Gesamtwert
Post-Traumatisches Wachstum, SOC-29 = Sense of Coherence Scale — 29 ltem Version, SOC-Gesamt = Gesamtwert Koharenzgefuhl, IES-R = Revidierte
Version der Impact of Event Scale, PTSS = Post-Traumatische Stresssymptome, PTBS-WSK = Wahrscheinlichkeit Post-Traumatische Belastungsstérung.

Erweiterte Version aus ,Sense of coherence is linked to post-traumatic growth after critical incidents in Austrian ambulance personnel von Ragger, K., Hiebler-Ragger, M., Herzog, G., Kapfhammer,
H.-P., & Unterrainer, H. F., 2019, BMC Psychiatry. CC BY 4.0. (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Tabelle 4. Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen zwischen PTG und den Big-Five-Persdnlichkeitsdimensionen.

Variablen
PTGI
1. PTG-Gesamt
2. Neue Moglichkeiten
3. Beziehung zu Anderen
4. Wertschatzung des Lebens
5. Personliche Starke
6. Religiose Verdanderungen
BFI-G
7. Extraversion
8. Vertraglichkeit
9. Gewissenhaftigkeit
10. Neurotizismus

11. Offenheit
Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01

M

43.38
9.41
13.47
7.75
11.08
1.66

3.01
2.95
3.10
242
3.15

SD

15.03
4.87
6.21
2.93
3.55
1.92

.62
49
.57
42
.45

1.

.83
87
T
T2%
51

-.02
= AT
-.07
-.06
-.00

2,

.61**
.52
45
33

-.05
-18**
-13*

-.01

-.02

3.

48**
.50
.39**

-.05
= AT
-1
-.12
-.08

4,

48
27

.06
-.01
A3
-.03

11

5.

.26**

.02
-.09
-.03
-.01

.07

6. 7. 8. 9.
-.04 -

-1 .33+ -

-03 .24 .40% -
-.02 .09 07 AT

-.01 45 35 | .35*

10.

25"

PTGI = Post-Traumatic Growth Inventory, PTG-Gesamt = Gesamtwert Post-Traumatisches Wachstum, BFI-G = Big Five Inventory German Version.
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Two-Step-Clusteranalyse

Als nachster Schritt wurden eine Two-Step-Clusteranalyse sowie darauf
aufbauende univariate Varianzanalysen (ANOVAs) durchgefuhrt, um die flinfte und sechste
Hypothese zu untersuchen. Einfihrend sollte die flinfte Hypothese untersucht werden, ob
Post-Traumatische Stresssymptome (PTSS) und Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen (PTG) unabhangig voneinander koexistieren kénnen.

In der Folge sollte die Hypothese untersucht werden ob eine Verbindung zwischen
dem Koharenzgefuhl (SOC) und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG) trotz
der Koexistenz von Post-Traumatischen Stresssymptomen (PTSS) besteht.

Zu diesem Zweck wurden der PTG-Gesamtwert sowie die IES-R Subskalen
Intrusion, Vermeidung und Ubererregung (PTSS) als Input-Variablen herangezogen. Da in
der Literatur davon ausgegangen wird, dass ausreiRende Werte die Ergebnisse einer
Clusteranalyse mafgeblich beeinflussen koénnen (196) wurden die Daten vor der
Durchfihrung der Clusteranalyse auf mogliche ausreilende Werte hin Uberprift.
Erfreulicherweise konnten dabei keinerlei ausreillende Werte festgestellt werden. Dartber
hinaus ergab sich eine zufriedenstellende innere Konsistenz (Cronbach Alpha) fiur den
PTG-Gesamtwert (a = .84), den SOC-Gesamtwert (a = .75) sowie fur die IES-R Subskalen
Intrusion (a = .85), Vermeidung (a = .76) und Ubererregung (a = .82).

Im Verlauf der Durchfihrung der Clusteranalyse konnten insgesamt vier Cluster
(siehe Tabelle 5 und zur besseren Veranschaulichung Abbildung 1) identifiziert und
folgenderweise benannt werden:

Cluster A (PTSS-low/PTG-low) beinhaltete 66 Probandinnen bei welchen sich
sowohl eine gering ausgepragte Post-Traumatische Stresssymptomatik (PTSS) als auch
ein gering ausgepragter PTG-Gesamtwert zeigten.

Cluster B (PTSS-low/PTG-high) beinhaltete 107 Probandinnen mit einer gering
ausgepragten Post-Traumatischen Stresssymptomatik (PTSS) und einem hoch
ausgepragten PTG-Gesamtwert.

Cluster C (PTSS-high/PTG-high) beinhaltete 55 Probandinnen bei welchen sich
sowohl eine hoch ausgepragte Post-Traumatische Stresssymptomatik (PTSS) als auch ein
hoch ausgepragter PTG-Gesamtwert zeigten.

Cluster D (PTSS-high/PTG-low) beinhaltete 38 Probandinnen mit einer hoch
ausgepragten Post-Traumatischen Stresssymptomatik (PTSS) und einem gering

ausgepragten PTG-Gesamtwert.
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Univariate Varianzanalysen

In weiterer Folge wurden univariate Varianzanalysen (ANOVAs) durchgefihrt,
wobei der PTG-Gesamtwert, der SOC-Gesamtwert, die IES-R Subskalen Intrusion,
Vermeidung und Ubererregung sowie die PTBS-Wahrscheinlichkeit (PTSS) als abhangige
Variablen (AVs) und die vier identifizierten Cluster als unabhangige Variable (UV)

berlcksichtigt wurden (siehe Tabelle 5 und zur besseren Veranschaulichung Abbildung 1).

Clusterunterschiede im Post-Traumatischen Wachstum (PTG)

Im Verlauf der Durchfihrung der ANOVAs ergaben sich einige Clusterunterschiede
hinsichtlich Post-Traumatischen Wachstums (F13) = 110.50, p < .01):

Grundlegend konnten keinerlei Unterschiede im PTG-Gesamtwert zwischen den
Clustern mit einer hohen PTG-Auspragung (Cluster B und C) festgestellt werden. Jedoch
zeigte sich ein signifikant héherer PTG-Gesamtwert in den Clustern mit einer hohen PTG-
Auspragung (Cluster B und C) im Vergleich zu den Clustern mit einer geringen PTG-
Auspragung (Cluster A und D). Aulerdem zeigte sich ein signifikant héherer PTG-
Gesamtwert in einem Cluster mit hoher PTSS-Auspragung (Cluster D) im Vergleich zu

einem Cluster mit geringer PTSS-Auspragung (Cluster A).

Clusterunterschiede in der Post-Traumatischen Stresssymptomatik (PTSS)

In Bezug auf PTSS konnten die durchgefiuhrten ANOVAs einige
Clusterunterschiede hinsichtlich aller Subskalen des IES-R (Intrusion: (Fu3 = 116.29, p <
.01; Vermeidung: F13 = 173.80, p < .01; Ubererregung: Fu3 = 145.55, p < .01) sowie
hinsichtlich der PTBS-Wahrscheinlichkeit (F1,3) = 280.87, p < .01)) feststellen:

Grundlegend konnten keine Unterschiede in der PTS-Symptomatik zwischen den
Clustern mit einer geringen PTSS-Auspragung (Cluster A und B) festgestellt werden.
Jedoch zeigte sich eine geringer ausgepragte PTS-Symptomatik in den Clustern mit einer
geringeren PTSS-Auspragung (Cluster A und B) im Vergleich zu den Clustern mit einer
héheren PTSS-Auspragung (Cluster C und D). AufRerdem zeigte ein Cluster mit einer hohen
PTG-Auspragung (Cluster C) signifikant geringer ausgepragte PTS-Symptome als ein
Cluster mit einer geringen PTG-Auspragung (Cluster D).

Clusterunterschiede im Koharenzgefiihl (SOC)

Zusatzlich zeigten sich im Rahmen der Durchfihrung der ANOVAs einige
Clusterunterschiede hinsichtlich des Koharenzgefihls (F3) = 7.25, p < .01):

Im Detail zeigten sich in dem Cluster mit einer hohen PTG-Auspragung und einer

geringen PTSS-Auspragung (Cluster B) ein héherer SOC-Gesamtwert als in den Clustern
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mit einer geringen PTG-Auspragung (Cluster A und D). Daruber hinaus zeigte sich in dem
Cluster mit einer hohen PTG- und PTSS-Auspragung (Cluster C) ein signifikant hdherer
SOC-Gesamtwert als in dem Cluster mit einer geringen PTG-Auspragung und einer hohen

PTSS-Auspragung (Cluster D).
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Tabelle 5. Clusterunterschiede (ANOVAs) in PTG, PTSS und SOC.

Cluster A Cluster B Cluster C Cluster D
PTSS-low/PTG-low PTSS-low/PTG-high PTSS-high/PTG-high PTSS-high/PTG-low
Variablen a m SD m SD m SD m SD F1,3 eta? Post hoc

PTGI

1. PTG-Gesamt .84 24.71 9.52 52.37 8.98 49.02 9.99 42.29 13.36 110.50** .56 B=C>D>A
IES-R (PTSS)

2, Intrusion .85 3.03 3.27 2.50 2.28 10.13 3.42 15.50 8.74 116.29** .57 B=A<C<D
3. Vermeidung .76 1.95 2.58 2.93 3.14 8.07 4.61 17.47 5.33 173.80** .67 A=B<C<D
4. Ubererregung .82 .97 2.02 .87 1.39 3.55 2.81 12.68 6.79 145.55"* .63 B=A<C<D
5. PTBS-WSK -4.14 37 -4.07 .33 -3.47 48 -1.54 .91 280.87** .76 A=B<C<D
SOC-29

6. SOC-Gesamt .75 111.68 24.44 122.90 17.91 120.07 15.89 108.81 21.41 7.25* .08 B>A,B>D,C>D
Anmerkungen. ** p < .01

PTG-Gesamt = Gesamtwert Post-Traumatisches Wachstum, |IES-R = Impact of Event Scale - Revised, PTSS = Post-Traumatischer Stress,

PTBS-WSK = Wahrscheinlichkeit einer Post-Traumatischen Belastungsstérung, SOC-Gesamt = Gesamtwert Koharenzgefihl, PTSS-low/PTG-low = geringe
PTSS-Auspragung und geringe PTG-Auspragung (Cluster A), PTSS-low/PTG-high = geringe PTSS-Auspragung und hohe PTG-Auspragung (Cluster B),
PTSS-high/PTG-high = hohe PTSS-Auspragung und hohe PTG-Auspragung (Cluster C), PTSS-high/PTG-low = hohe PTSS-Ausprdgung und geringe
PTG-Auspragung (Cluster D).

Aus ,Sense of coherence is linked to post-traumatic growth after critical incidents in Austrian ambulance personnel” von Ragger, K., Hiebler-Ragger, M., Herzog, G., Kapfhammer, H.-P., & Unterrainer, H.
F., 2019, BMC Psychiatry. CC BY 4.0. (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Cluster A Cluster B Cluster C Cluster D
PTSS-How PTSSHow PTSS-high PTSS-high
PTG-low PTG-high PTG-high PTGow
Messures M SD M SD M S M §D  Fuy Post hoe
PETE) 2471 962 6237 898 4902 989 4220 1336 11050 B=C»>D>A
IBSS <14 37 407 33 347 48 154 91 28087  A=B<C<D
IS8 11168 2444 12200 1791 12007 1589 10881 2141 725 B>AB>D,GC>D

2.5

1.5

-15
Cluster A Cluster B Cluster C Cluster D

Abbildung 1. Clusterunterschiede (ANOVAs) in PTG, PTSS und SOC.

Anmerkungen. ** p < .01; Ergebnisse in der Abbildung wurden zur besseren Darstellung
z-transformiert;

PTSS-low/PTG-low = geringe PTSS-Auspragungen und geringe PTG-Auspragungen (Cluster A),
PTSS-low/PTG-high = geringe PTSS-Auspragungen und hohe PTG-Auspragungen (Cluster B),
PTSS-high/PTG-high = hohe PTSS-Ausprdgungen und hohe PTG-Auspragungen (Cluster C),
PTSS-high/PTG-low = hohe PTSS-Auspragungen und geringe PTG-Auspragungen (Cluster D).
Aus ,Sense of coherence is linked to post-traumatic growth after critical incidents in Austrian ambulance personnel* von

Ragger, K., Hiebler-Ragger, M., Herzog, G., Kapfhammer, H.-P., & Unterrainer, H. F., 2019, BMC Psychiatry. CC BY 4.0.

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit (174) bestand in der Untersuchung des
Einflusses des Koharenzgeflhls (SOC) auf Post-Traumatische Stresssymptome (PTSS)
und Post-Traumatische Wachstumserfahrungen (PTG) bei ehrenamtlichen und
hauptberuflichen Mitarbeiterinnen des Rettungsdienstes des Osterreichischen Roten
Kreuzes. Ebenfalls setzte sich die Studie mit den Wechselwirkungen bzw.
Zusammenhangen zwischen diesen drei Konstrukten auseinander. Darlber hinaus
bestand ein weiteres Ziel der Studie, in der eingehenden Untersuchung der
Zusammenhange zwischen den Big-Five-Personlichkeitsdimensionen (Extraversion,
Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus, Offenheit) und Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen (PTG).Die Ergebnisse dieser Analysen kdonnen als Grundlage fur
die Erarbeitung neuer Moglichkeiten zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen der
ehrenamtlichen und hauptberuflichen Mitarbeiterinnen des Rettungsdienstes des
Osterreichischen Roten Kreuzes herangezogen werden.

Unter Berlcksichtigung fachspezifischer Literatur zu diesen Thematiken wurden in
der aktuellen Studie folgende Hypothesen untersucht:

1. Es bestehen Unterschiede zwischen ehrenamtlichem und hauptberuflichem
sowie zwischen mannlichem und weiblichem Rettungsdienstpersonal
hinsichtlich des Koharenzgefiihls, Post-Traumatischer Stresssymptome und
Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen.

2. Es bestehen Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen
Stresssymptomen, Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen und dem
Koharenzgefuhl.

3. Es bestehen Zusammenhange zwischen Post-Traumatischen
Stresssymptomen, Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen sowie dem
Koharenzgefuhl und der Anzahl an Dienstjahren im Roten Kreuz sowie der
durchschnittlichen Dienstdauer im Rettungsdienst.

4. Es bestehen Zusammenhange zwischen den Big-Five-
Persdnlichkeitsdimensionen und Erfahrungen Post-Traumatischen Wachstums.

5. Post-Traumatische Stresssymptome und Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen kénnen unabhangig voneinander existieren.

6. Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Koharenzgefihl und Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen, unabhangig von der Koexistenz von

Post-Traumatischen Stresssymptomen.

81



Zusammenhange zwischen PTSS, PTG und SOC

In Bezug auf die Zusammenhange zwischen den drei Konstrukten PTSS, PTG und
SOC stimmen die Ergebnisse der aktuellen Studie, die teilweise Anfang 2019 in BMC
Psychiatry publiziert wurden (174), mit den Ergebnissen friherer Studien zu diesem
speziellen Forschungsfeld Uberein (16,22,48-50): Es zeigte sich, dass ein starker
ausgepragtes Koharenzgefihl (SOC) bei dsterreichischen Rettungsdienstpersonal sowohl
mit starker ausgepragten Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG) als auch mit
einer geringer ausgepragten Post-Traumatischen  Stresssymptomatik (PTSS)
zusammenzuhangen scheint.

Darlber hinaus konnten in der vorliegenden Studie Hinweise daflir gefunden
werden, dass ein starker ausgepragtes Koharenzgefiihl (SOC) positiv mit der Entstehung
Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen (PTG) bei Osterreichischem
Rettungsdienstpersonal in der Folge der Konfrontation mit belastenden Erlebnissen im
Dienst zusammenzuhangt (174). Dabei scheint die SOC-Dimension Sinnhaftigkeit — im
Vergleich zu den Dimensionen Handhabbarkeit und Verstehbarkeit — einen besonders
ausgepragten Zusammenhang mit PTG aufzuweisen.

Diese Ergebnisse kdnnten auf die Relevanz des gesamten SOC-Konstrukts sowie
auf die moglicherweise besonders bedeutende Rolle der SOC-Dimension Sinnhaftigkeit fir
die Entstehung Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen in der Folge der Konfrontation
mit einem belastenden Erlebnis hinweisen. Eine potentielle Erklarung hierfir kdnnte in der
Annahme zu finden sein, dass Personen, welche generell gut in der Lage sind ihrem Leben
einen tieferen Sinn (SOC-Dimension) zuzuschreiben, mdglicherweise ebenfalls sehr
kompetent darin sind, einem belastenden Erlebnis Sinnhaftigkeit zuzuschreiben
(16,45,157).

Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass sich die Fahigkeit, in einem
belastenden Ereignis eine gewisse Sinnhaftigkeit erkennen zu kénnen, im Verlauf eines
kognitiven Auseinandersetzungsprozesses mit dem jeweiligen Ereignis zu entwickeln
scheint (35,46,47). Dieser Prozess der kognitiven Auseinandersetzung wird wiederum als
zugrundliegender zentraler Bestandteil fur die Entstehung Post-Traumatischer
Wachstumserfahrungen im Verlauf des Anpassungs- bzw. Integrationsprozesses nach
einem belastenden Ereignis angesehen (35).

Des Weiteren kann angenommen werden, dass Rettungsdienstpersonal — aufgrund
der regelmalligen Konfrontation mit belastenden Ereignissen — eine ausgepragte
Kompetenz in der Zuschreibung von Sinnhaftigkeit zu diesen Ereignissen entwickeln kann.
Fir eine professionelle Abwicklung derartiger Einsatzszenarien muss sich
Rettungsdienstpersonal auf der kognitiven Ebene umfassend mit diesen Szenarien

auseinandersetzen. Dieser kognitive Auseinandersetzungsprozess mit belastenden
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Ereignissen kdnnte sich wiederum begunstigend auf die Entwicklung Post-Traumatischer
Wachstumserfahrungen auswirken (35).

In diesem Kontext fand eine Studie von Linley und Joseph (170) Hinweise dafir,
dass ein ausgepragtes Koharenzgefuhl (SOC) Post-Traumatische Wachstumserfahrungen
(PTG) bei Psychotherapeutinnen — welche haufig mit den Berichten belastender
Erlebnissen ihrer Klientinnen konfrontiert werden — vorherzusagen scheint. Ebenfalls
konnte eine Studie von Triplett und Kolleglnnen (172) einen positiven Zusammenhang
zwischen der Existenz von wahrgenommener Sinnhaftigkeit im Leben eines Menschen und
Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen belegen.

Allgemein setzt sich die Mehrheit bisheriger Studien zu den Zusammenhangen
zwischen dem Koharenzgefiihl (SOC) und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen
(PTG) grotenteils mit der Bedeutung der SOC-Dimension Sinnhaftigkeit flr die Entstehung
Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen auseinander (48,171).

Allerdings konnten einige Studien (48,49,171,172,197) gefunden werden, welche
sich mit der Bedeutung des SOC-Konstruktes als Ganzes oder der beiden verbleibenden
SOC-Dimensionen  Verstehbarkeit und Handhabbarkeit fur Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen auseinandersetzen: In diesem Kontext muss insbesondere eine
Studie von Arya und Davidson (171) erwahnt werden, welche Hinweise flr einen positiven
Zusammenhang zwischen dem gesamten SOC-Konstrukt und dem Gesamtwert Post-
Traumatischen Wachstums (PTG-Gesamt) feststellen konnte. Darlber hinaus fanden sich
in dieser Studie positive Zusammenhange der drei SOC-Dimensionen Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit mit den PTG-Dimensionen Beziehung zu Anderen,
Religidse Veranderungen sowie dem Gesamtwert Post-Traumatischen Wachstums (171).
Des Weiteren konnte eine Studie von Nishi und Kolleginnen (49) bei Unfalliberlebenden
positive Zusammenhange zwischen den drei SOC-Dimensionen und den PTG-
Dimensionen Personliche Starke und Beziehung zu Anderen feststellen. Auch die Studie
von Kennedy und Kolleginnen (197) stellte einen positiven Zusammenhang zwischen der
SOC-Dimension  Handhabbarkeit und  Post-Traumatischem  Wachstum  bei
Rehabilitationspatientinnen nach einer Rickenmarksverletzung fest.

Im Gegensatz dazu muss jedoch ebenfalls hervorgehoben werden, dass einige
Studien auch Hinweise fir negative Zusammenhange zwischen dem Koharenzgefihl
(SOC) und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG) finden konnten.
Diesbezlglich zeigte beispielsweise eine Studie von Brockhouse und Kolleglnnen (198),
dass ein starker ausgepragtes Koharenzgefiihl mit einem geringeren Ausmaf} an Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen bei Britischen Psychotherapeutinnen zwischen 27

und 73 Jahren einherzugehen scheint. Dartber hinaus konnten einige Studien keinerlei
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signifikante Zusammenhange zwischen dem Koharenzgefuhl und Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen belegen (170,199).

In Bezug auf diese Thematik gingen die Autoren des PTG-Konstrukts Tedeschi und
Calhoun (35) von der Annahme aus, dass es bei Personen, welche Uber ein ausgepragtes
Koharenzgefuhl verfugen, generell zu relativ geringen Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen kommen kénnte. Die Ursache hierfir sei, dass die Konfrontation
mit einem belastenden Ereignis fir eine Person mit einem ausgepragten Koharenzgefihl
eine relativ geringe Herausforderung darstellen kénnte, da sie Uber ausreichende
Strategien flr dessen Bewaltigung verfiigen sollte. Dadurch kénnte bei einer Person mit
einem ausgepragten Koharenzgefihl ein eher gering ausgepragter kognitiver
Auseinandersetzungsprozess ausreichend sein, um ein belastendes Ereignis erfolgreich
bewaltigen zu kénnen (35).

Ausgehend von dieser Sichtweise von Tedeschi und Calhoun (35) stellt ein
ausgepragter kognitiver Auseinandersetzungsprozess mit einer belastenden Erfahrung
eine  unerlassliche Voraussetzung flir die Entstehung Post-Traumatischer
Wachstumsprozesse dar (35,46,47).

Aufgrund dieser theoretischen Annahmen wund der zuvor dargestellten
unterschiedlichen Ergebnisse bisheriger Studien zu Zusammenhangen zwischen dem
Koharenzgefihl und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen, kann davon
ausgegangen werden, dass der Sachverhalt aus wissenschaftlicher Sicht noch nicht
ausreichend geklart werden kann und weitere Studien zu dieser Thematik erforderlich sind,
um das komplexe Zusammenspiel zwischen diesen beiden Konstrukten in seiner

Gesamtheit umfassend nachvollziehen und verstehen zu konnen.

Zusammenhange zwischen den Big-Five-Personlichkeitsmerkmalen und PTG

In diesem Kontext konnten in der aktuellen Studie einige Zusammenhange
zwischen  den Big-Five-Personlichkeitsdimensionen und Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen (PTG) gefunden werden. Dabei zeigte sich, dass die Big-Five-
Personlichkeitsdimension ,Gewissenhaftigkeit® einerseits negativ mit der PTG-Dimension
.,Neue Mdglichkeiten* und andererseits positiv mit der PTG-Dimension ,Wertschatzung des

Lebens® zusammenzuhangen scheint (siehe Tabelle 4).

Wie zuvor bereits erwahnt werden gewissenhafte Personen in der Literatur meist
als verlasslich, organisiert sowie als zielorientiert beschrieben (5). Ebenfalls konnten
Studien Hinweise dafur finden, dass eine starker ausgepragte Gewissenhaftigkeit sowohl
mit positiven psychischen Veranderungen nach belastenden Ereignissen (z.B. PTG) (43),

als auch mit einer verstarkten Wahrnehmung positiver Lebensereignisse (140)
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einhergehen. Dariber hinaus konnte eine Studie von Shakespeare-Finch und Kolleginnen
(5) Zusammenhange zwischen einzelnen Big-Five Persodnlichkeitsdimensionen — darunter
auch die Dimension Gewissenhaftigkeit — und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen

bei Rettungsdienstpersonal belegen.

In diesem Kontext kdnnte der gefundene negative Zusammenhang zwischen der
Big-Five-Dimension ,Gewissenhaftigkeit und der PTG-Dimension ,Neue Moglichkeiten®
eventuell dadurch erklart werden, dass gewissenhaftes Rettungsdienstpersonal zum Zweck
der Vermeidung von Fehlern dazu neigt, in Notfallsituationen auf bekannte

Problemlésungsstrategien zurtickzugreifen.

Dadurch konnte die ,Entdeckung neuer Moglichkeiten im Leben® (z.B. die
Aneignung neuer Problemlésungsstrategien) fir Rettungsdienstpersonal moéglicherweise
eine untergeordnete Rolle spielen, da in akuten Notfallsituationen — aufgrund der bereits
verfugbaren effektiven Strategien — eventuell kein Bedarf daflir besteht oder die Strukturen
des Rettungsdienstes die spontanen Erprobung neuer Mdglichkeiten limitiert. Hierzu sei
ebenfalls auf die Definition Post-Traumatischen Wachstums verwiesen, welche postuliert,
dass im Verlauf des PTG-Prozesses etwas positiv Neues mit einem zusatzlichen Nutzen
entstehen sollte (35,109).

Der gefundene positive Zusammenhang zwischen der Big-Five-Dimension
.,Gewissenhaftigkeit* und der PTG-Dimension ,Wertschatzung des Lebens“ koénnte
moglicherweise darauf hindeuten, dass gewissenhaftes Rettungsdienstpersonal nach der
Konfrontation mit belastenden Erlebnissen im Dienst eventuell gezielt auf Unterstiitzung
aus ihrem jeweiligen verfligbaren sozialen Netzwerk (z.B. Gesprache und/oder Aktivitaten
mit Partnerlnnen, Angehdrigen und/oder engen Freundlnnen) zuruckgreifen konnte,
wodurch es eventuell zu einer erhdhten Wahrnehmung bzw. Wertschatzung des eigenen

Lebens kommen konnte (47).

Einfliisse des Peer-Support Systems auf SOC und PTG

In Bezug auf Rettungsdienstpersonal kénnte der gefundene positive
Zusammenhang zwischen dem Koharenzgefihl (SOC) und Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen nach belastenden Ereignissen (PTG) moglicherweise jedoch auch
auf Einflisse des bereits implementierten Peer-Support Systems
(,SVE — Stressverarbeitung nach belastenden Einsatzen“) innerhalb des Osterreichischen
Roten Kreuzes zurtckgefuhrt werden (200,201).

Wie oben bereits beschrieben setzt sich dieses Peer-Support System aus
Rettungsdienstmitarbeiterinnen mit spezieller Zusatzausbildung zusammen, welche eine

zeitnahe psychosoziale Unterstlitzung fir psychisch belastete Kolleglnnen nach der
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Konfrontation mit belastenden Ereignissen im Dienst gewahrleisten sollen. Aufgrund dieses
psychosozialen Unterstitzungsangebotes wird davon ausgegangen, dass das betreute
Rettungsdienstpersonal dazu befahigt wird, subjektiv wahrgenommenen Stress zu
reduzieren und die Einsatzfahigkeit bzw. Einsatzbereitschaft aufrechtzuerhalten bzw.
wiederherzustellen (52).

DarlUber hinaus soll eine Betreuung durch das Peer-Support System betroffene
Rettungsdienstmitarbeiterinnen ebenfalls bei der Aufrechterhaltung bzw.
Wiederherstellung ihres Selbstvertrauens — ihre tatigkeitsbezogenen Aufgaben auch
weiterhin mdglichst kompetent bewaltigen zu kdnnen (SOC-Dimension Handhabbarkeit) —
unterstitzen und sie darin bestarken, aus dem erlebten belastenden Ereignis einen Sinn
bzw. eine tiefere Bedeutung (SOC-Dimension Sinnhaftigkeit) ableiten zu koénnen
(16,45,157). Diesbezlglich konnten in der aktuellen Studie — wie zuvor bereits kurz erwahnt
— positive Zusammenhange zwischen der SOC-Dimension Sinnhaftigkeit und den PTG-
Dimensionen Neue Mdoglichkeiten, Beziehung zu Anderen, Wertschatzung des Lebens
sowie dem PTG-Gesamtwert gefunden werden.

Es kénnte es jedoch auch méglich sein, dass das Peer-Support System teilweise
negative Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden von Rettungsdienstpersonal hat:
Dabei wird in der Literatur davon ausgegangen, dass die verfrihte Thematisierung erlebter
belastender Erfahrungen (z.B. im Rahmen eines Peer-Support Gesprachs) unter
Umsténden das Risiko, einen erneuten Kontrollverlust Uber die belastende Erfahrung zu
erleben, sowie das Risiko von intrusiven Erinnerungen an das Ereignis Uberschwemmt zu
werden deutlich erhdhen kann (202). Aufgrund einer derartigen Uberschwemmung kann es
unter Umstanden sowohl zu einer Verstarkung der traumabezogenen Intrusionen als auch
zu Vermeidungsverhalten kommen, wodurch die Bewaltigung der belastenden Erfahrung

wiederum wesentlich erschwert werden kann (200).

Bedeutung von Fortbildungsveranstaltungen fiir SOC und PTG

Méglicherweise kdnnte dsterreichisches Rettungspersonal von den Ergebnissen
dieser Studie bestmdglich dadurch profitieren, indem die Studienergebnisse in zuklinftige
Fortbildungsveranstaltungen fir die Mitarbeiterinnen des Peer-Support Systems innerhalb
des Osterreichischen Roten Kreuzes integriert werden. Beispielsweise kénnten fir die
Mitarbeiterlnnen des Peer-Support Systems spezielle Fortbildungsveranstaltungen
entwickelt werden, in deren Verlauf ihnen spezifische Strategien und Kompetenzen zur
Starkung des  Koharenzgefiihls sowie zur Forderung  Post-Traumatischer
Wachstumserfahrungen vermittelt werden.

Diese Strategien und Kompetenzen kénnten in der Folge von den Peer-Support

Mitarbeiterlnnen im Verlauf zukunftiger Beratungsgesprache zielgerichtet dazu genutzt

86



werden, das Koharenzgefuhl von belasteten Rettungsdienstkolleglnnen zu starken und
dadurch die spatere Entstehung Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen eventuell

wesentlich zu begunstigen.

In diesem Kontext sei insbesondere auf eine Studie von Linley, Joseph und
Loumidis (199) verwiesen, welche Hinweise dafur fand, dass das Konstrukt des
Koharenzgefliihls bei Traumatherapeutlnnen zwischen 25 und 76 Jahren positive
Anpassungsprozesse in der Folge belastender Erlebnisse (z.B. PTG) wesentlich
begunstigen kdnnte.

Darlber hinaus kénnte ebenfalls die Vermittlung psychologischen Fachwissens zur
Bedeutung des Koharenzgefiihls durch zielgerichtete PsychoedukationsmalRnahmen im
Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen fir Rettungsdienstpersonal eine bedeutende
Rolle spielen. Im Detail kénnte die zielgerichtete Psychoedukation hinsichtlich der
Bedeutung der SOC-Dimensionen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit fir
Rettungsdienstpersonal unter Umstanden deren Kompetenzen fordern, mogliche Ursachen
eines belastenden Ereignisses nachzuvollziehen sowie eine gewisse Sinnhaftigkeit daraus
ableiten zu kdnnen.

Ebenso ware es denkbar, dass die Vermittlung von Informationen zur Bedeutung
der SOC-Dimension Handhabbarkeit bei Rettungsdienstpersonal zu einer
Bewusstseinssteigerung hinsichtlich der Bedeutung ausreichend verfugbarer Ressourcen
(z.B. fachliche Kompetenzen) fir die erfolgreiche Bewaltigung verschiedener
Notfallsituationen flihren koénnte. Dadurch konnte eventuell ein deutlicher Anstieg im
Besuch fachspezifischer Fortbildungsveranstaltungen erreicht werden, wodurch sich das
Rettungsdienstpersonal mehr fachliche Kompetenzen aneignen und dadurch sein
Bewusstsein eine Notfallsituation bewaltigen (SOC-Dimension Handhabbarkeit) zu kénnen
wesentlich steigern konnte.

AuRerdem konnte in diesem Kontext ebenfalls davon ausgegangen
werden, dass ein vergrofRertes sowie regelmaliges Angebot fachspezifischer
Fortbildungsveranstaltungen zu einer deutlichen Erhdhung der fachlichen Kompetenzen
und damit zu einem verstarkt wahrgenommenen Koharenzgefuhl bei 6sterreichischem
Rettungsdienstpersonal beitragen konnte. Dies kénnte sich zusatzlich positiv auf die
Sicherstellung bzw. Aufrechterhaltung einer konstanten professionellen Einsatzbereitschaft
von Osterreichischem Rettungsdienstpersonal auswirken.

In Bezug auf diese Theorie fanden bereits Studien von Streb (22) und Langeland
und Kolleglnnen (203) Hinweise fir ein starker ausgepragtes Koharenzgefihl sowie
geringer ausgepragte Post-Traumatische Stresssymptome bei Rettungsdienstpersonal mit

einem hdéheren Ausmal an professionellem Training im Vergleich zu Kolleginnen mit einem
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geringeren Trainingsausmal. Ferner ergab eine Studie von Brooks und Kolleglnnen (160),
dass sich professionelles Training, Erfahrung und wahrgenommene Kompetenz férderlich
auf die psychische Belastbarkeit von Einsatzkraften auszuwirken scheinen (160).

In diesem Kontext kdnnte unter Umstdnden ebenfalls die Anzahl an bereits
absolvierten Dienstjahren eine Rolle spielen wenn man in Betracht zieht, dass
Mitarbeiterlnnen welche bereits seit einigen Jahren im Rettungsdienst tatig sind vermutlich
bereits eine héhere Zahl an Aus- und Fortbildungsveranstaltungen absolviert haben als
Kolleglnnen, welche erst am Beginn ihrer Karriere stehen. Diese Annahmen kénnten durch
die Ergebnisse der vorliegenden Studie durchaus unterstlitzt werden, da sich ein positiver
Zusammenhang zwischen einem starker ausgepragten Koharenzgefihl und der Anzahl an
bereits absolvierten Dienstjahren im Roten Kreuz zeigte.

Dartber hinaus zeigte sich negative Zusammenhange zwischen der Anzahl an
bereits absolvierten Dienstjahren und geringer ausgepragten Post-Traumatischen
Stresssymptomen (IES-R-Subskala Vermeidung und PTBS-Wahrscheinlichkeit). Dies
konnte ebenfalls fir die zuvor genannte Annahme sprechen, da hierbei eventuell die
vermutlich héhere Anzahl an absolvierten Aus- und Fortbildungen aufgrund der héheren
Anzahl an Dienstjahren eine bedeutende Mediatorvariable fir eine geringer ausgepragte
Post-Traumatische Stresssymptomatik darstellen kénnte.

Aulerdem konnte in diesem Kontext ebenfalls angenommen werden, dass sich die
Verfligbarkeit psychologischer Unterstiitzungsangebote wesentlich zu einer gesteigerten
psychischen Belastbarkeit beitragen kdnnte, wodurch es in der Folge wiederum zu einem
starker ausgepragten Koharenzgefihl sowie zu geringer ausgepragten Post-

Traumatischen Stresssymptomen kommen konnte (22,203).

Auf der Grundlage dieser bisherigen Erkenntnisse kann vermutet werden, dass das
Koharenzgefuhl — und insbesondere die SOC-Dimensionen Handhabbarkeit und
Sinnhaftigkeit — fir Rettungsdienstpersonal eine wesentliche Rolle flr die Reduktion
Post-Traumatischen Stresses sowie fur die Aufrechterhaltung der Einsatzfahigkeit zu
spielen scheinen (52), was sich in weiterer Folge ebenfalls positiv auf die Entwicklung Post-
Traumatischer Wachstumserfahrungen auswirken kdnnte.

Jedoch sollten sich zukunftige Studien umfassend mit der Frage
auseinandersetzen, auf welche Art und Weise ein héheres Ausmal an professionellem
Training sowie die vermehrte Bereitstellung psychologischer Unterstitzungsangebote
bestmdglich zu einer Steigerung des Koharenzgeflihls sowie zu einer Reduktion
Post-Traumatischer Stresssymptome bei 06sterreichischem Rettungsdienstpersonal

beitragen koénnen.
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Koexistenz von PTSS und PTG

Bei der durchgeflhrten Two-Step-Clusteranalyse zeigte sich unter anderem ein
Cluster, welcher Rettungsdienstpersonal mit stark ausgepragten Post-Traumatischen
Stresssymptomen (PTSS) sowie mit stark ausgepragten Post-Traumatischen
Wachstumserfahrungen (PTG) beinhaltete (Cluster C: PTSS-high/PTG-high). Dieses
Ergebnis kdnnte einen bedeutenden Hinweis fur die Hypothese von Tedeschi und Calhoun
(35) darstellen, welche davon ausgeht, dass Post-Traumatische Stresssymptomen (PTSS)
und Post-Traumatische Wachstumserfahrungen (PTG) zur selben Zeit vorhanden sein
kénnen. Im Detail vertreten Tedeschi und Calhoun die Ansicht, dass die Erinnerung an ein
erlebtes belastendes Ereignis einerseits weiterhin als belastend bzw. traumatisch
angesehen werden kann und dass es andererseits — davon unabhangig — ebenfalls zur
Entstehung Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen kommen kann (35,47,109).

In diesem Kontext kam eine Metaanalyse von Shand und Kolleginnen (130)
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Post-Traumatische Stresssymptome (PTSS) und Post-
Traumatische Wachstumserfahrungen (PTG) vielmehr voneinander unabhangige
Konstrukte darzustellen scheinen und weniger gegeniberliegende Enden einer einzelnen
Dimension. Hierzu beschéftigte sich insbesondere eine Metaanalyse von Shakespeare-
Finch und Beck (129) im Detail mit dem linearen und kurvilinearen Zusammenhang
zwischen
Post-Traumatischen Stresssymptomen und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen
in der Folge belastender Ereignisse: Die Ergebnisse dieser Studie ergaben Hinweise fir
einen moderaten kurvilinearen Zusammenhang zwischen diesen beiden Konstrukten.

Dies kdnnte darauf hindeuten, dass Post-Traumatische Stresssymptome anfangs
mit verstarkten Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen einherzugehen scheinen,
jedoch rapide abnehmen sobald sich die Intensitdt der Post-Traumatischen
Stresssymptomatik massiv erhoht (129). Insgesamt kam die Studie — Ubereinstimmend mit
der Metaanalyse von Shand und Kolleginnen (130) — zur Ansicht, dass Post-Traumatische
Stresssymptome und Post-Traumatische Wachstumserfahrungen keine
gegenuberliegenden Enden derselben Dimension sind, sondern vielmehr zwei
unterschiedliche Konstrukte darzustellen scheinen, welche miteinander auf komplexe Art
und Wiese koexistieren und in Zusammenhang stehen (129,130).

Dartber hinaus fand die Studie von Shand und Kolleginnen (130) ebenfalls
Hinweise fur einen moderaten positiven Zusammenhang zwischen Post-Traumatischen
Stresssymptomen und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen. Diesbezuglich finden
sich in der Literatur Hinweise daflr, dass Post-Traumatische Wachstumserfahrungen als
ein kognitiver Anpassungsprozess verstanden werden kdnnen, welcher bei Personen mit

Post-Traumatischen Stresssymptomen aufgrund der Konfrontation mit belastenden
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Lebensereignissen aufzutreten scheint (130). Im Detail scheint die Wahrnehmung von
Wachstumserfahrungen in der Folge belastender Erlebnisse einer betroffenen Person die
Maoglichkeit zu geben, ihre gemachten Erfahrungen umzudeuten bzw. neu zu bewerten und
dadurch der Erfahrung einen potentiellen persénlichen Nutzen bzw. Vorteil abgewinnen zu
konnen (130,204).

Generell kann unter Berlcksichtigung der Erkenntnisse bisheriger Studien und den
Ergebnissen der vorliegenden Studie in Bezug auf Rettungsdienstpersonal davon
ausgegangen werden, dass die zeitlich begrenzte Konfrontation mit stark belastenden
Ereignissen im Rahmen des Dienstbetriebes — beispielsweise bei Ereignissen mit einer
grolien Anzahl an verstorbenen oder schwer verletzten Personen, einem verstorbenen oder
schwer verletztem Kind oder Kollegen/Kollegin, einer starken persénlichen Identifikation mit
den betroffenen Personen, personliche Lebensgefahr sowie starkes Medieninteresse (52)
— sowohl zu Post-Traumatischen Stresssymptomen (PTSS) als auch zu Post-
Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG) fuhren kann.

Jedoch lassen die Studienergebnisse (13,127-129) auch vermuten, dass
Rettungsdienstpersonal bei langer andauernden belastenden Ereignissen (z.B. mehrere
Tage andauernde GroRschadensereignisse) einem erhdhten Risiko einer reduzierten
Wahrnehmung
Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen aufgrund langerfristig anhaltender intensiver

Post-Traumatischer Stresssymptome ausgesetzt werden.

Bedeutung von PTG fiir Rettungsdienstpersonal

Im Vergleich zu anderen Professionen kann in Bezug auf Rettungsdienstpersonal
jedoch durchaus von einer erhohten Wahrscheinlichkeit der Entstehung Post-
Traumatischer Wachstumserfahrungen (PTG) ausgegangen werden, da die regelmafige
Konfrontation mit fundamentalen existentiellen Thematiken — z.B. der Sinn des Lebens oder
die Moglichkeit eines Lebens nach dem Tod — einen integralen Bestandteil des taglichen
Aufgabengebietes dieser Berufsgruppe darstellt. Beispielsweise kénnte die Reanimation
eines/einer Patientln in der Folge eines Atem-Kreislauf-Stillstandes mdglicherweise zu
intensiveren Gedankengangen hinsichtlich der eigenen Sterblichkeit fuhren. In der Folge
konnte es zur Entwicklung eines intensivierten spirituellen Bewusstseins oder zu einer
intensivierten Wertschatzung des eigenen Lebens — beides bekannte Dimensionen Post-
Traumatischen Wachstums — kommen (35,47).

Diesbezuglich zeigten sich ahnliche Gesamtwerte im Post-Traumatischen
Wachstum (PTG-Gesamt) zwischen dem — in der vorliegenden Studie untersuchten —
Rettungsdienstpersonal (M=43.38, SD=15.03) und Einsatzkraften der australischen
Feuerwehr (M=42.75, SD=22.12) in einer Studie von Armstrong und Kolleglnnen (3).
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Jedoch zeigte das untersuchte Rettungsdienstpersonal deutlich starker ausgepragte PTG-
Gesamtwerte (M=43.38, SD=15.03) im Vergleich zu Zivilpersonen ohne Affiliation zum
Rettungsdienst, welche in ihrer Biographie mit belastenden Ereignissen konfrontiert
wurden: Beispielsweise sei in diesem Kontext auf eine Stichprobe aus Mannern mit
Prostatakrebs (M=38.37, SD=26.64) in einer Studie von Walsh und Kolleglnnen (205) sowie
auf eine Stichprobe aus Uberlebenden einer Krebserkrankung im Schéadel- oder
Halsbereich (M=30.80, SD=19.70) in einer Studie von Holtmaat und Kolleglnnen (206)
verwiesen.

Jedoch ist sicherlich eine Vielzahl an weiteren Forschungsarbeiten nétig, um
etwaige Unterschiede in der Entwicklung Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen bei
ehrenamtlichem und hauptberuflichem 0sterreichischen Rettungsdienstpersonal in der
Folge der Konfrontation mit belastenden Ereignissen wahrend des Dienstes im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung umfassend zu untersuchen.

Darliber hinaus ist es bis dato ebenfalls unzureichend geklart, ob zwischen
ehrenamtlichem und hauptamtlichem  Osterreichischem  Rettungsdienstpersonal
Unterschiede im Ausmal} der regelmaRigen Konfrontation mit belastenden Ereignissen im
Dienst sowie in deren Bewaltigung bestehen. Die vorliegende Studie konnte zu dieser
Fragestellung keinen Beitrag leisten, da nicht geklart bzw. definiert wurde ab welchem
Zeitpunkt man von einer regelmafigen Konfrontation mit belastenden Ereignissen
sprechen kann. Dariber wurde das Rettungsdienstpersonal in der aktuellen Studie zu
keinem Zeitpunkt hinsichtlich der im Detail verfugbaren bzw. angewandten individuellen

Ressourcen bzw. Strategien fur die Bewaltigung belastender Ereignisse befragt.

Einschrankungen der Studie

Es muss natirlich darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse der
vorliegenden Studie nur unter der gleichzeitigen Berucksichtigung maoglicher
Einschrankungen interpretiert werden kénnen.

In diesem Kontext soll insbesondere darauf verwiesen werden, dass sich die
aktuelle Studie ausschlieBlich auf Osterreichisches Rettungsdienstpersonal konzentriert,
wodurch die Ergebnisse nur eingeschrankt mit Studien aus anderen Landern vergleichbar
sind. Als Grund hierflr kann angefiihrt werden, dass sich sowohl der Umfang als auch die
Inhalte der theoretischen und praktischen Ausbildung fir eine Tatigkeit im Rettungsdienst
von Land zu Land zum Teil wesentlich unterscheiden. Beispielsweise konnte eine Studie
von Pohl-Meuthen und Kolleglnnen (51) deutliche Unterschiede zwischen verschiedenen
europaischen Rettungsdiensten in Bezug auf Organisation, Infrastruktur, berufliche
Qualifikation, Ausbildungsdauer sowie dem Niveau an medizinischer Qualifikation

feststellen.
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Jedoch konnte in diesem Kontext die Berucksichtigung von ehrenamtlichem
Rettungsdienstpersonal in der aktuellen Studie als eine Starke hervorgehoben werden, da
sich bislang — nach Kenntnisstand des Autors — noch keine anderen Studien mit
Post-Traumatischen Stresssymptomen und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen
bei ehrenamtlichem Rettungsdienstpersonal beschaftigt hat. Dabei muss darauf
hingewiesen werden, dass ehrenamtliche Mitarbeiterinnen in Osterreich von
entscheidender Bedeutung fur die Bereitstellung und Aufrechterhaltung einer effektiven und
effizienten Notfallversorgung (Rettungsdienst und Feuerwehr) sind. In diesem Kontext kann
beispielsweise auf die Stichprobe der vorliegenden Studie (50 hauptberufliche und 216
ehrenamtliche teilnehmende Rettungs- und Notfallsanitaterinnen) hingewiesen werden.

Des Weiteren wird in der Literatur umfassend Uber die Definition sowie Uber die
psychometrische Erfassung Post-Traumatischen Wachstums im Rahmen
wissenschaftlicher Forschung diskutiert (47): Bisherige Erkenntnisse basieren
vielfach auf den Ergebnissen von Querschnittsstudien, welche meist das
.Post-Traumatic Growth Inventory* (PTGI) (43) zur retrospektiven Erfassung
selbstberichteter Wachstumserfahrungen in der Folge belastender Ereignisse einsetzten.
Im Verlauf dieses Verfahrens werden die Probandinnen insbesondere instruiert, sich an
ihre innere Befindlichkeit vor einem belastenden Ereignis retrospektiv zu erinnern sowie
das Ausmald an positiver Veranderung in der Folge des Ereignisses zu evaluieren (47).
Dies kann durchaus als eine herausfordernde psychologische Aufgabe angesehen werden,
welche mdéglicherweise niemals spontan von alleine geschehen ware. Aus diesem Grund
ware es durchaus denkbar, dass dieser Umstand die gegebenen Antworten im ,Post-

Traumatic Growth Inventory® (PTGI) wesentlich beeinflusst haben kénnte (47).

Daruber hinaus muss in Bezug auf die Erfassung der Post-Traumatischen
Stresssymptome (PTSS) im Verlauf der Datenerhebung angemerkt werden, dass in der
vorliegenden Studie keine Diagnosen einer Post-Traumatischen Belastungsstérung
(PTBS) nach ICD-10 (102), DSM-IV-TR (177) oder DSM-5 (10) vergeben wurden. Als
Grund hierfur muss auf die im Verlauf der Datenerhebung angewandte
.impact of Event Scale — Revised® (IES-R) (178,207) verwiesen werden, welche sich als
reliables Instrument flr die Selbstbeurteilung der drei Hauptsymptomkriterien fir Post-
Traumatischen Stress — Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal (159,176,177) — erwiesen
hat, jedoch nicht ausreichend fir die Diagnosestellung einer Post-Traumatischen
Belastungsstérung (PTBS) ist (178). Fir eine entsprechende Diagnosestellung hatte im
Rahmen der Datenerhebung beispielsweise ein strukturiertes klinisches Interview nach
DSM-IV (SKID) durchgefuhrt werden mussen, was nicht nur die Ressourcen der Studie,

sondern vor allem die Ressourcen potenzieller Teilnehmerinnen deutlich belastet hatte.
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Wahrend sich in der vorliegenden Studie ein Zusammenhang zwischen dem
Koharenzgefihl (SOC) und Post-Traumatischen Wachstumserfahrungen (PTG) zeigte,
muss in diesem Kontext darauf hingewiesen werden, dass die vorliegende Studie ein
Querschnittsdesign aufweist, weshalb kein kausaler Zusammenhang zwischen den beiden
Konstrukten abgeleitet werden kann. Aus diesem Grund ware es auf der Grundlage der
vorliegenden Ergebnisse ungerechtfertigt, die Aussage zu treffen, dass das
Koharenzgefiihl (SOC) eine bedeutende Rolle fiir die Entwicklung Post-Traumatischer
Wachstumserfahrungen (PTG) in der Folge der Konfrontation mit belastenden Ereignissen
spielt. Um diesbezliglich eine Aussage treffen zu kénnen ware es notwendig, dass
zukinftige Studien ein Langsschnittdesign verwenden um mdgliche beglnstigende
Einflisse des Koharenzgefiihls (SOC) auf Post-Traumatische Wachstumserfahrungen

(PTG) im Detail zu untersuchen.

Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass es einen
positiven Zusammenhang zwischen dem Koharenzgefihl (SOC) und der Entwicklung Post-
Traumatischer Wachstumserfahrungen (PTG) aufgrund der Konfrontation mit belastenden
Ereignissen bei ehrenamtlichem und hauptberuflichem Osterreichischen
Rettungsdienstpersonal gibt.

Darlber hinaus scheinen Post-Traumatische Stresssymptome (PTSS) und
Post-Traumatische Wachstumserfahrungen (PTG) voneinander unabhangig zu sein und
zur selben Zeit auftreten zu kénnen. Jedoch sollten sich zuklnftige Forschungsarbeiten
umfassend mit dieser Thematik beschaftigen, wobei insbesondere eine maoglichst
umfassende Erforschung der einzelnen Mechanismen und Konstrukte im Vordergrund
stehen sollte, welche zur Entwicklung Post-Traumatischer Wachstumserfahrungen sowie
zur Pravention Post-Traumatischer Stresssymptome bei ehrenamtlichem und
hauptberuflichem Rettungsdienstpersonal moglicherweise einen wesentlichen Beitrag
leisten kdnnten.

Ebenfalls sollten sich zukilnftige Studien auch eingehender mit den maoglichen
beglnstigenden Auswirkungen des Kohéarenzgefihls (SOC) auf Post-Traumatische
Wachstumserfahrungen bei ehrenamtlichem und hauptberuflichem &sterreichischen
Rettungsdienstpersonal auseinandersetzen.

Eine mdgliche Herangehensweise hierfir konnte im Ausbau bzw. in der
Intensivierung eines umfassenden Aus- und Fortbildungsangebotes zur Steigerung der
fachlichen und sozialen Kompetenzen von 6sterreichischem Rettungsdienstpersonal
bestehen. Dariber hinaus kénnte die Bereitstellung umfassender und durchdachter

psychosozialer Unterstitzungsangebote (z.B. SvE-Peer Support) einen wesentlichen
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Beitrag zur Aufrechterhaltung und/oder Wiederherstellung der Einsatzbereitschaft leisten.
In diesem Kontext muss jedoch betont werden, dass im Rahmen des SvE- Peer Support
Systems innerhalb des Osterreichischen Roten Kreuzes insbesondere die Aktivierung
vorhandener Bewaltigungsressourcen bei Rettungsdienstpersonal sowie die unmittelbare
psychosoziale Stabilisierung in der Folge belastender Einsatzerfahrungen im Vordergrund
steht (208). Aufgrund dessen muss dieses System auch dezidiert von weiterfUhrenden
professionellen klinisch-psychologischen und/oder psychotherapeutischen Interventionen
(z.B. professionelle Traumakonfrontation) abgegrenzt werden.

Insgesamt sollte jedoch innerhalb des Osterreichischen Roten Kreuzes ein
moglichst umfassendes Ausmall an Wertschatzung fir die im taglichen Dienstbetrieb
ausgefuhrten vielfaltigen Aufgaben und Tatigkeiten der hauptberuflichen sowie der

ehrenamtlichen Rettungsdienstmitarbeiterinnen im Vordergrund stehen.
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