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1. Die Feuerwehr in Baden-Wirttemberg

Wie selbstverstandlich wir die Arbeit der Feuerwehr nehmen, zeigt sich darin, dal3 wir die
Sirenen der Loschfahrzeuge kaum noch beachten, wenn sie zu einem Einsatz vorbei rauschen.
Wir gehen davon aus, dald zu jeder Tages- und Nachtzeit Leute bereitstehen, die uns zu Hilfe
eilen, wenn etwas passiert ist. Und normalerweise machen wir uns keine Gedanken daruber,
unter welchen Bedingungen Feuerwehrleute arbeiten und was das Heulen der Siseme fur
bedeutet.

Die deutsche Feuerwehr setzt sich aus drei Gruppen zusammen: Freiwillige Feuerwehren,
Werksfeuerwehren und Berufsfeuerwehren. In Baden-Wirttemberg gibt es derzeit 1108
freiwillige Feuerwehren, 212 Werksfeuerwehren und nur 7 Berufsfeuerwehren (Stuttgart,
Mannheim, Heidelberg, Karlsruhe, Freiburg, Pforzheim und Heilbronn) mit insgesamt 121
229 Feuerwehrangehorigen, die aktiv Dienst tun. 1996 hatten die Feuerwehren in Baden-
Wirttemberg insgesamt 135 320 Einsatze, bei denen 5664 betroffenen Menschen geholfen
wurde. Von diesen 5664 Menschen starben 779 Personen an ihren Verletzungen. Die Anzahl
der Einsatze pro Jahr hat in den letzten 28 Jahren um 500% zugenommen. Die haufigste
Einsatzart ist dabei die sogenannte technische Hilfeleistung, die im Wesentlichen in der Hilfe
bei Autounfallen besteht. Die Tendenz fur diese Art von Einsatz ist steigend. An zweiter Stelle
stehen Krankentransporte, die fast ausschlieBlich von den Werksfeuerwehren durchgefuhrt
werden. Erst an dritter Stelle stehen Brande und Explosionen mit insgesamt 17 763 Einsatzen
im Jahr 1996. Andere Einsatzarten sind Notfalleinséatze, Tiere und Insekten,
Fehlalarmierungen, sonstige Einsatze und das Schluf3licht bilden 1996 mit 8 Einsatzen die
Katastopheneinsatze (Landesfeuerwehrverband-B-W, 1997).

Doch als Laie kann man sich die Situationen, die sich hinter diesen Zahlen verbergen und mit
denen Feuerwehrleute im Einzelnen konfrontiert werden, nur schwer vorstellen. Zur
Veranschaulichung drei Falldarstellungeon extremen Einsatzen von Feuerwehrleuten, die

an dieser Untersuchung teilgenommen haben:

Ein Feuerwehrmann berichtet, wie er mitten in der Nacht von seinem Piepser aus dem Schlaf
gerissen wird. Auf dem Weg zum Einsatzort weil3 er lediglich, dafl3 es sich um einen Brand handelt.
Vor Ort wird ihm und seinen Kameraden mitgeteilt, dal} noch Personen vermi3t werden. Das
Erdgeschol’ eines Wohnhauses brennt mit starker Hitzeentwicklung, das Feuer kann jedoch schnell
unter Kontrolle gebracht werden. Seine Einsatzgruppe untersucht bei schlechter Sicht den Keller

und das erste Obergeschol3. Im ersten Obergeschol3 hat es ({berall geschmolzenen

1 Der genaue Wortlaut wurde zur Wahrung der Anonymitét verandert.



Kunststoff. Bei der weiteren Suche stolpert er Uber etwas und findet einen regungslosen Korper,
dessen Haut beim Umdrehen am Boden kleben bleibt. Er bringt die Person nach drauf3en, wo der

Notarzt nur noch den Tod der Person feststellen kann.

Ein anderer Feuerwehrmann erinnert sich an einen schweren Motorradunfall, bei dem zwei Perso-
nen ums Leben kamen: die gerade volljahrige Autofahrerin und der Beifahrer des Motorrads. Der

Lenker des Motorrads und sein Sozius waren ein junger Mann und sein Vater.

Ein Landwirt kam im Heueinzug seines Heuladeanhéangers ums Leben. Die Feuerwehr wurde gerufen, um die
Person zu bergen. Der Feuerwehrmann beschreibt, wie der Tote von Heugabeln und Eisenstangen an mehreren
Stellen durchbohrt worden war. Seine Kameraden und er bargen den Leichnam so schnell wie méglich. Der
Rettungsdienst deckte den Korper zu. Ubrig blieb ein Arm, der unter der Folie zu sehen war und sehr viel Blut.
Die Information, daR3 es sich bei dem Landwirt um den Vater von mehreren Kindern handelte, nahm ihn und seine
Kameraden besonders mit. Er berichtet weiter, daf3 ihn die Bilder dieses Einsatzes noch eine ganze Zeit lang

verfolgten.

Schon durch diese Falldarstellungen wird klar, dafd die vielen Einséatze nicht spurlos an den
Feuerwehrleuten vorbei gehen, sondern im Gegenteil Spuren hinterlassen. Weitere Hinweise
darauf bietet ein Blick in die Tagespresse und feuerwehrinterne Fachzeitschriften, in denen das
Thema der traumatischen Belastung durch Extremeinsdtze zunehmend diskutiert wird

(Jendsch, 1995; 1997; Reiprich-Meurer, 1995; Schulz, 1994).

Die Psychologie in Deutschland hat die Gruppe der Feuerwehrleute und ihren Umgang mit der
Belastung durch Einsatze bisher in ihren Untersuchungen weitgehend vernachlassigt. Die
einzige Ausnahme bildet die Untersuchung von Teegen, Domnick und Heerdegen (1997), auf
die spéater noch eingegangen wird.

Die vorliegende Arbeit greift die Thematik der traumatischen Erfahrungen bei der Feuerwehr

auf und versucht, den Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen von

Feuerwehrleuten und Variablen der Gesundheit zu beschreiben. Vorrangige Ziele sind zu
zeigen, (a) in welchem Ausmald die Routinearbeit von Feuerwehrleuten belastend bzw.

traumatisch ist und (b) daf3 man auch in einer Population deutscher freiwilliger Feuerwehrleute
den Zusammenhang zwischen traumatischer Belastung und Gesundheit (wie er in den
Theorien von Pennebaker beschrieben wird) zeigen kann.



2. Traumatische Erfahrungen

Im folgenden Abschnitt soll kurz die Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)
nach dem Diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen in seiner vierten
Auflage (DSM-IV; APA, 1996, S. 491-492) beschrieben werden sowie die Entwicklung des
Stressor-Kriteriums. Dem folgt ein Integrationsversuch verschiedener kognitiver atiologischer
Modelle in ein Gesamtmodell zur Erklarung der Entstehung der Stérung, der Repréasentation
des Traumas und des Durchbrechens der Symptomatik. Eine Zusammenfassung der aktuellen
Forschungsergebnisse zur traumatischen Belastung von Personen in helfenden Berufen bildet
den Abschlul dieses Abschnitts.

2.1. Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

2.1.1. Vollbild

Nach dem Diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen in seiner vierten
Auflage (DSM-IV; APA, 1996, S. 491 f.) besteht das Storungsbild der PTBS im Wesentlichen
aus drei Symptomclustern: dem Wiedererleben des Traumas (z.B. Flashbacks, Alptraume;
Kriterium B), dem Vermeiden traumarelevanter Reize (z.B. sich an Teile des Erlebnisses nicht
erinnern kénnen, bestimmte Orte oder Situationen nicht aufsuchen; Kriterium C) und den
Symptomen eines erhdhten Erregungsniveaus (z.B. Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme;
Kriterium D). Die Symptomatik muf3 einem traumatischen Ereignis folgen (Stressor-
Kriterium; Kriterium A), das z.B. zur Verletzung oder zum Tod von Menschen fuhrte und bei
der betroffenen Person Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen ausléste. Es wird erst dann von
einer PTBS gesprochen, wenn die Symptomatik langer als einen Monat andauert (Kriterium
E). Zusatzlich kann zwischen einer akuten PTBS und einer chronischen Form unterschieden
werden. Bei der akuten PTBS treten die Symptome bis zu drei Monate lang auf, bei der
chronischen PTBS langer als drei Monate. Die Storung soll eine wesentliche Einschrankung
der Lebensqualitat beim Betroffenen auslosen (Kriterium F).

Im Folgenden wird die Abgrenzung der PTBS zu anderen Angststérungen (vgl. APA, 1996),
im besonderen zur Akuten Belastungsstérung (APA, 1996, S.493 ff.), beschrieben. Die
Unterschiede zwischen der akuten bzw. chronischen Form der PTBS und der Akuten
Belastungsstorung liegen neben der Dauer der Akuten Belastungsstorung (mindestens zwei
Tage und maximal vier Wochen) vor allem in den dissoziativen Symptomen der Akuten
Belastungsstorung (z.B. Beeintrachtigung der bewuf3ten Wahrnehmung der Umwelt oder



Depersonalisationserleben). Dauern die Symptome der Akuten Belastungsstorung langer als
vier Wochen an, so wird die Diagnose durch die Diagnose der akuten PTBS ersetzt, die bei
einer Symptomdauer von Uber drei Monaten in chronische PTBS umcodiert wird. Zu den
restlichen Angststérungen (Panikstérung, Phobien, Zwangsstorung etc.) besteht der
Unterschied vor allem in der Wiedererlebenssymptomatik der PTBS (z.B. wiederkehrende
Alptraume, Flashbacks). Ein weiteres relevantes Storungsbild an dieser Stelle ist die
Anpassungsstorung (APA, 1996, S. 705 ff.). Der Unterschied zur Anpassungsstorung besteht
vor allem darin, dafd bei dieser die Stre3symptomatik innerhalb von sechs Monaten abklingt,
nachdem die belastenden Faktoren beseitigt wurden, wahrend dies bei der PTBS nicht der Fall
ist.

2.1.2. Subsyndromale PTBS

Dal} nicht nur die diagnostizierbaren Falle von PTBS wissenschaftlich interessant sind,
sondern auch Falle, in denen nicht alle Kriterien fir eine PTBS-Diagnose erfullt sind, mit
groRem Leid fur die Betroffenen verbunden sind, wird seit Anfang der Neunziger Jahre
thematisiert. Es setzt sich zunehmend das Konzept der subsyndromalen (Blanchard, Hickling,
Taylor & Loos, 1995), “subthreshold” (Amir, Kaplan & Kotler, 1996), teilweisen (Teegen et
al., 1997), partiellen (Taylor & Koch, 1995) oder “borderline” PTBS (McFarlane & Papay,
1992) durch. Carlier und Gersons (1995) untersuchen 136 Personen, die einen
Flugzeugabsturz aus unmittelbarer Nahe miterlebt haben, und beschreiben, daf vor allem zwei
“Arten” von partieller / subsyndromaler PTBS vorherrschen. Die eine Gruppe (18% ihrer
Stichprobe) erflllt allein das Kriterium fur die Wiedererlebenssymptomatik und die andere
Gruppe (20%) erfullt sowohl das Wiedererlebens- wie auch das Erregungs-Kriterium.
Auffallig ist dabei, dall aufl3er denen mit dem Vollbild PTBS keine Person in dieser
Untersuchung das Vermeidungs-Kriterium erfillt. In anderen Worten: Die Diagnose der PTBS
scheint im Wesentlichen durch das Vorhandensein von Vermeidungsverhalten zustande zu
kommen.

Eine einheitliche Definition fir die subsyndromale PTBS gibt es bisher nicht, allerdings findet
sich bei Blanchard et al. (1995) eine klare Operationalisierung des Konzepts, an der sich die
vorliegende Arbeit orientiert. Demnach wird von einer subsyndromalen PTBS gesprochen,
wenn auler dem Trauma- und dem Zeit-Kriterium das Kriterium fir die
Wiedererlebenssymptomatik sowie zusatzlich entweder das Kriterium flur das
Vermeidungsverhalten oder das Kriterium fur das erhéhte Erregungsniveau erftillt sind.



Die Anwendung des Stérungsbilds Posttraumatische Belastungsstérung als Kategorisierungs-
und Operationalisierungsmoéglichkeit fur die traumatische Belastung von Feuerwehrleuten
oder Personen in helfenden Berufen allgemein steht und fallt mit dem sogenannten Stressor-
Kriterium “Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren: (1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit
einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatsachlichen oder drohenden Tod oder
ernsthafte Verletzung oder Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder
anderer Personen beinhalteten. (2) Die Reaktion der Person umfal3te intensive Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen.” (DSM-1V;

APA, 1996, S. 491). Da dieses Kriterium so zentral ist, soll im nachsten Abschnitt kurz ein
Uberblick tber die Entwicklung des Stressor-Kriteriums von seiner urspriinglichen
Verwendung zu seiner Anwendung auf Helferlnnen gegeben werden.

2.2. Das Stressor-Kriterium

Jahrzehntelang war das Phanomen, dal3 Soldaten nach Kriegen physische und psychische
Probleme hatten, bekannt gewesen und mit den verschiedensten Namen bezeichnet worden.
Diese Probleme waren als “Nostalgia”, “Shell Shock” oder “Battle Fatigue” bekannt. 1980
wurde schlie3lich die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstérung in das Diagnostische
und statistische Manual psychischer Stérungen in seiner dritten, revidierten Fassunil{DSM-

R) aufgenommen (fuir eine Ubersicht siehe Kutchins & Kirk, 1997).

Seither hat es viele Untersuchungen zu diesem Stérungsbild gegeben. Vor allem wurden
Vietnam-Veteranen untersucht. Es zeigte sich schnell, daf3 auch andere Personengruppen die
gleiche Symptomatik aufweisen. Darunter sind Betroffene von schweren Brandverletzungen,
Naturkatastrophen, Vergewaltigungs- und Kriminalitatsopfer.

Gegen Ende der Achtziger Jahre wurde im Zusammenhang mit der Revision ddf D&M-
Stressor-Kriterium diskutiert. Es wurde die Frage gestellt, inwieweit das Kriterium zum
Verstandnis der Stérung und zur Auswahl von Therapieverfahren hilfreich ist (Breslau &
Davis, 1987a; Breslau & Davis, 1987b; Escobar, 1987; Horowitz, Weiss & Marmar, 1987,
Lindy, Green & Grace, 1987; Ursano, 1987). Ursprunglich war das Stressor-Kriterium allein
dartber definiert, dal3 der Stressor bei den meisten Menschen Strel3reaktionen auslost. In
DSM-III-R (APA, 1989) wurden die Strel3reaktionen um die AulRergewdhnlichkeit des
Stressors erganzt. Nachdem jedoch verschiedene Untersuchungen zeigen konnten, daf z.B.
Vergewaltigungen (Koss, Gidycz & Wisniewski, 1987) oder Autounfalle (Norris, 1992) keine
“seltenen”, aullerhalb der “normalen menschlichen Erfahrung” liegenden Ereignisse sind,
wurde dieser Teil des Trauma-Kriteriums im DSM-IV wieder gestrichen.



In der aktuellen Auflage des DSM geht man davon aus, da? sowohl Eigenschaften des
Stressors selber (z.B. die Tatsache, dal3 jemand getdtet oder schwer verletzt wurde) als auch
das subjektive Erleben des Stressors (z.B. Gefilhle der Hilflosigkeit, der Angst) auslésenden
Charakter besitzen kénnen (APA, 1996). Untersucht wurden vor allem priméar betroffene
Personen (fur eine Ubersicht siehe Bengel & Landji, 1996; Davidson & Fairbanks, 1992; Steil
& Ehlers, 1996). Die Auswirkungen von extremen Einsatzen (Naturkatastrophen, Grof3brande
usw.) auf Rettungspersonal wurde erst in den Achtziger Jahren zum Thema (McCammon,
Durham, Allison & Williamson, 1988; McFarlane, 1988; Stratton, Parker & Snibbe, 1984).
McCann und Pearlman (1990) machen das erste Mal darauf aufmerksam, dal3 auch
Helferinnen (sie berichten Uber Therapeutinnen) durch ibgrlare Arbeit mit priméar
betroffenen Personen unter posttraumatischen Symptomen leiden kénnen. Helferlnnen wie
Rettungspersonal nehmen hierbei eine besondere Rolle ein, da sie wahrend eines
traumatischen Ereignisses anwesend sein kdnnen, normalerweise aber nicht die unmittelbar
Betroffenen sind. In der Regel besitzen sie gewisse Kontrolle tiber die Situation im Gegensatz
zu den betroffenen Personen. Allerdings darf man nicht auBer Acht lassen, daR die Ubergange
zwischen Helferinnen, die weitestgehend Kontrolle Uber eine Situation besitzen, hin zu
hilflosen Helferlnnen, die zu primér Betroffenen werden, flieRend sind. Durch die Annahme,
dal Personen allein durch Erzahlungen von den traumatischen Erfahrungen anderer
posttraumatische Strel3reaktionen entwickeln kénnen, wird das Stressor-Kriterium erneut in
Frage gestellt, da es in der derzeit giltigen Fassung heif3t, das Trauma wurde von der
betroffenen Person selbst erlebt.

Figley (1995a) fuhrt die Diskussion fort, indem er vorschlagt, die aktuelle Diagnose der
Posttraumatischen Belastungsstorung in eine Primare und eine Sekundare Traumatische
Belastungsstorung aufzuteilen. Die Primare Traumatische Belastungsstorung soll primar
betroffenen Personen (Vergewaltigungsopfern, Kriminalitdtsopfern, Kriegsveteranen etc.)
vorbehalten bleiben, wahrend die Sekundare Traumatische Belastungsstorung nun fir
Helferinnen (Therapeutinnen, Rettungspersonal, Feuerwehrleute etc.) bestimmt ist.

Ob diese Aufteilung der Diagnosen sich durchsetzten wird, bleibt abzuwarten. Bis dahin wird
man bei der Untersuchung und Behandlung der traumatischen Belastung von Helferinnen
durch ihre Arbeit auf die Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstorung, wie sie im DSM
beschrieben sind, zurtickgreifen mussen.



2.3. Atiologie

Die Theorien zur Entstehung der PTBS lassen sich in funf Gruppen einteilen. Es gibt
behaviorale Modelle, Netzwerkmodelle, Modelle kognitiver Schemata, psychobiologische

Modelle und integrative Ansatze (fur eine Ubersicht siehe Steil & Ehlers, 1996).

Im folgenden soll eine Integration der kognitiv orientierten Ansétze von Foa, Steketee und
Rothbaum (1989), Horowitz (1976) und Janoff-Bulman (1992) in ein umfassendes Modell der
Entstehung und Aufrechterhaltung der PTBS dargestellt werden. Ein dhnlicher Versuch findet
sich bei Brewin, Dalgleish und Joseph (1996).

2.3.1. Vorannahmen

Die erste Vorannahme soll erklaren, warum bestimmte Erfahrungen als stre3voll oder
traumatisch empfunden werden. Es wird davon ausgegangen, dal3 Personen, die eine PTBS
entwickeln, im Gegensatz zu solchen Personen, die keine Stérung entwickeln, sich darin
unterscheiden, dal® sie das traumatische Ereignis im Sinne der Strel3theorie von Lazarus und
Folkman (1984) anders bewerten. Personen, die posttraumatische Stref3reaktionen zeigen,
bewerten das traumatische Ereignis im ersten Bewertungsprozel3 (“primary appraisal”) als
negativ und bedrohlich und stellen im zweiten Bewertungsprozeld (“secondary appraisal”)
fest, dal3 ihre Bewaltigungsstrategien nicht ausreichen, um mit dem Ereignis erfolgreich
umgehen zu kénnen. Dabei handelt es sich bei den Bewertungsprozessen nur teilweise um
bewul3te Prozesse. Die Bewertung des Ereignisses als negativ, bedrohlich und die
vorhandenen Bewaltigungsmechanismen ubersteigend fihrt dazu, dal3 die Person Strel3
empfindet. Baum (1990) definiert Strel3 folgendermafien:

“Stress can be defined as a negative emotional experience accompanied by
predictible biochemical, physiological, and behavioral changes that are directed

toward adaptation either by manipulating the situation to alter the stressor or by

accomodating its effects.” (S. 651)

Der empfundene Strel3 &ulRert sich in physiologischen (z.B. Herzrasen, Atembeschleunigung),
emotionalen (z.B. Angst, Terror), kognitiven (z.B. zentrale Einstellungen gegeniber dem
Leben werden in Frage gestellt) und behavioralen (z.B. Flucht, Kampf, Erstarren) Reaktionen.
Ein zweiter Punkt ist die Annahme, dal3 Menschen durch ihre Lebensgeschichte Uberdauernde
kognitive Strukturen erworben haben, z.B. Schemata oder Einstellungen gegentber dem



Leben und der Welt. Janoff-Bulman (1992, S. 6 ff.) nimmt an, daf3 die drei grundlegendesten
Annahmen sich in den Einstellungen aufern, daf? das Selbst wertvoll ist, dal das Leben
sinnvoll ist und dafl3 die Welt wohlwollend ist. Weitere wichtige Annahmen fiir den Menschen
sind die Annahme der eigenen Unverwundbarkeit, der eigenen Sicherheit oder der
Kontrollierbarkeit und Vorhersagbarkeit unserer Umwelt (S. 18 ff.).

Die dritte Vorannahme ist, dal3 der Mensch das Bedurfnis nach kognitiver Vervollstandigung
hat (Horowitz, 1976, S.90 ff.). Darunter ist das Bedurfnis einer Person zu verstehen, neue
Informationen in bestehende kognitive Strukturen wie z.B. kognitive Schemata, bisherige
Erfahrungen usw. zu integrieren. Diese Tendenz fuhrt dazu, daR die Diskrepanzen zu
bestehenden Strukturen solange Uberarbeitet (z.B. durch Assimilation der Informationen oder
Akkommodation der Schemata) werden, bis sie beseitigt sind (Janoff-Bulman, 1992, S. 106
ff).

2.3.2. Die Reprasentation des traumatischen Ereignisses

Nach Foa et al. (1989) wird eine Furchtstruktur aufgebaut, wenn eine Person mit einem
traumatischen Ereignis konfrontiert wird (siehe Abbildung 2.1.). Eine Furchtstruktur kann
man sich als neuronales Netzwerk vorstellen, das Informationen Uber die Situation, in der das
traumatische Ereignis erlebt wird (z.B. Orte, Kleidung, Gerausche, Gerlche), Uber die
Reaktionen der betroffenen Person (z.B. Erstarren, Flucht) und tber die Bedeutung der beiden
Komponenten fur die Person (z.B. Furcht, Gefahrlichkeit der Situation, Feigheit der eigenen
Person) enthalt. Von der Furchtstruktur wird angenommen, dafl} sie im Falle der PTBS
besonders komplex und deshalb leicht aktivierbar ist. Die Komplexitat entsteht zum einen
dadurch, dal3 das Erlebnis selber so intensiv war, dal3 eine gro3e Menge von Reizen die
Furchtstruktur aktivieren kénnen, zum anderen kann es durch das wiederholte Erleben der
Wiedererlebenssymptome zu einer Reizgeneralisierung kommen, die bewirkt, da3 weitere
Reize und Situationen die Furchtstruktur aktivieren kdnnen.

Zusatzlich zur Bildung einer Furchtstruktur werden die Informationen dber Situation,
Reaktion und Bedeutung mit den bestehenden kognitiven Schemata verglichen. Man kann
annehmen, dald das Ergebnis dieses Vergleichs negativ ausfallt, d.h. da die neuen
Informationen nicht problemlos assimiliert, also in die vorhandenen Strukturen eingepal3t
werden kdnnen. Das flhrt zu einem Diskrepanzerleben (Janoff-Bulman, 1992).
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Abbildung 2.1. Schematische Darstellung der Vorgange durch das Erleben eines
traumatischen Ereignisses.

2.3.3. Aufrechterhaltung der Symptome

Wie in Abbildung 2.2. dargestellt, kann man sich die Mechanismen zur Aufrechterhaltung der
Symptomatik folgendermal3en vorstellen: Externale Reize, die an das Trauma erinnern (Foa et
al., 1989), oder aber das Bedurfnis nach kognitiver Vervollstdndigung (Horowitz, 1976)
aktivieren die Furchtstruktur. Diese Aktivierung fuhrt dazu, dafl? die vielen einzelnen
Informationen, die durch die traumatische Erfahrung abgespeichert wurden, aktiviert werden.
Diese Aktivierung breitet sich im neuronalen Netz der Furchtstruktur aus, bis gentigend
Einzelinformationen aktiv und die physiologische Erregung grof3 genug sind, um die
Symptome des Wiedererlebens auszulésen. Diese wiederum verursachen extreme Geflihle der
Furcht, die irgendwann so intensiv werden, daf die Person sie nicht mehr ertragen kann und
zu ihrem Selbstschutz Vermeidungsverhalten einsetzt. Das Vermeidungsverhalten verhindert
jedoch eine erfolgreiche Auseinandersetzung mit dem Trauma im Sinne einer Angleichung
von Informationen und kognitiven Schemata. Wie genau dieser Prozel3 der Angleichung



letztendlich aussieht, daftir gibt es noch keine klaren Anhaltspunkte. Aul3erdem verstarkt das
Vermeidungsverhalten die Furchtstruktur dadurch, daf3 kurzfristig eine positiv erlebte
Furchtreduktion entsteht.
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Abbildung 2.2. Schematische Darstellung der aufrechterhaltenden Mechanismen.

2.3.4. Durchbrechen der Symptome

Um (a) den Zustand der Diskrepanz zwischen Informationen und Schemata und (b) die
entstandene Furchtstruktur zu Uberwinden, ist es notwendig, sowohl die Situation-Reaktion-
Bedeutungs-Verbindungen wieder aufzulésen (Foa et al., 1989) als auch die Informationen
und die kognitiven Schemata aneinander anzugleichen.

Wie in Abbildung 2.3. zu sehen ist, kann man sich folgende Prozesse vorstellen: Die
Furchtstruktur wird entweder durch externale Reize oder das Bedurfnis nach
Vervollstandigung oder in einer Therapiesitzung aktiviert. Dadurch kommt es wie bereits
beschrieben zum Wiedererleben des Traumas, was zu extremen Emotionen fihrt. An dieser
Stelle verhindert entweder der / die Therapeutin das Einsetzen des Vermeidungsverhaltens
oder aber die geringere Intensitat der Gefuhle (z.B. durch Spontanerholung nach einem
traumatischen Ereignis oder Gesprache mit Freunden) erméglicht es der Person, sich mit dem
Erlebten zu konfrontieren. Dadurch hat die betroffenen Person die Gelegenheit, sich mit dem
Erlebnis auseinanderzusetzen und die Informationen so zu verarbeiten (durch Assimilation



oder Akkommodation), daf3 das Diskrepanzgefuhl verringert wird. Gleichzeitig macht sie die
Erfahrung, dal3 die Gefuhle der Furcht und die damit verbundene Erregung nach einer
gewissen Zeit auch ohne Vermeidungsverhalten abnehmen (Habituation).
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Abbildung 2.3. Schematische Darstellung der Mechanismen zur Durchbrechung der
Symptomatik.

Es ist vorstellbar, dal3 einer der beiden Prozesse (Habituation oder kognitive Bearbeitung)
ausreicht, die Symptome zum Abklingen zu bringen. Man wirde vermuten, dal3 das reine
Expositionsverfahren schneller zum Ziel fuhrt, da es nicht soviel Aufmerksamkeit bendtigt,
sondern der Weg der Loschung direkter ist als Uber die bewul3te, aufmerksamkeitsintensive
Bearbeitung kognitiver Schemata. Dennoch laf3t sich aus dieser Argumentation heraus
begrinden, warum Expositionsverfahren in Kombination mit kognitiver Restrukturierung, wie
z.B. bei Resick und Schnicke (1993) beschrieben, geeignete Therapieverfahren darstellen.

2.4. Posttraumatischer Strel3 von Helfern und Helferinnen
Wenn es um die Folgen der Belastung von Helfern und Helferinnen durch traumatische
Erlebnisse wahrend ihrer Arbeit geht, so gibt es auch hier die unterschiedlichsten



Bezeichnungen daftr. McCann und Pearlman (1990) bezeichnen den Vorgang als “secondary
victimization” (sekundare Opferwerdung) oder auch “vicarious victimization”
(nachempfundene Opferwerdung), wahrend Fullerton, McCarroll, Ursano und Wright (1992)
die Helferlnnen “hidden victims” (versteckte Opfer) nennt. Figley (1995a) nennt den Zustand,
der durch die arbeitsbedingt@raumatisierung hervorgerufen wird, “compassion fatigue”
(Ermidung des Mitgefiihls) und spricht, wie oben beschrieben, von einer “secondary traumatic
stress disorder”, also einer sekundaren PTBS (Figley, 1995b). Im Deutschen wurde von
Teegen et al. (1997) die Bezeichnung “sekundare oder berufliche Traumatisierung” eingefthrt.
Man sollte sich bei der Betrachtung dieser Personengruppen, seien es Therapeutinnen oder
Rettungspersonal, klar dariiber sein, daf3 sich ihre Erfahrungen im Umgang mit Betroffenen
stark unterscheiden. Wahrend Therapeutinnen in der Regel allein durch die Erzdhlungen der
Betroffenen von deren traumatischen Erfahrungen hdren, kann Rettungspersonal wahrend
dieser traumatischen Erfahrungen anwesend sein. Dies gilt vor allem fir Feuerwehr und
Notéarzte (Beaton & Murphy, 1995).

2.4.1. Epidemiologie: International

Fur die Gesamtbevdlkerung der englisch-sprechenden Staaten kann eine Lebenszeitprévalenz
von 1 bis 1,3 % der Bevélkerung angenommen werden (Davidson & Fairbanks, 1992).
PTBS-DiagnosenMit dem Diagnostic Interview Schedule kann McFarlane (1992) in einem
Sample von 147 australischen Feuerwehrleuten 36% der Personen mit chronischer PTBS
dreieinhalb Jahre nach dem Buschfeuer von 1983 identifizieren. Weitere 13% haben eine
Borderline-PTBS. Bezogen auf die Gesamtstichprobe von 315 Feuerwehrleuten, die zu drei
Zeitpunkten befragt wurden, berichten innerhalb der ersten 11 Monate nach dem Desaster 5%,
daR3 sie Hilfe wegen psychologischer Probleme aufgesucht haben. Im Zeitraum zwischen 11
und 29 Monaten sind es 6% der Feuerwehrleute, die aus dem gleichen Grund Hilfe suchen
(McFarlane, 1986).

Impact of Event Scale (IEQie Impact of Event Scale von Horowitz, Wilner und Alvarez
(1979) ist ein frih entwickeltes Mal3 fur das Ausmald posttraumatischer StreRreaktionen. Sie
besteht aus zwei Subskalen, die Symptome des Wiedererlebens (“intrusion-subscale”) und der
Vermeidung (“avoidance-subscale”) erfassen. Es kdnnen sowohl ein Gesamtscore als auch die
Subskalen-Scores angegeben werden. Mit der IES ist es nicht moglich eine Diagnose

2 Bei Figley gilt dieser Begriff vor allem auch fiir Angehérige von Betroffenen und
Therapeutlnnen.



fur PTBS zu stellen, jedoch stellt sie ein brauchbares und weitverbreitetes Mal3 fur das
Ausmald posttraumatischer Belastung dar (vgl. Andersen, Christensen & Petersen, 1991;
Bryant & Harvey, 1995a; Paton, 1994; Wolfe & Keane, 1993, S. 170).

Bryant und Harvey (1995b) finden bei 37% ihrer freiwilligen Feuerwehrleute Werte tber 19
Punkten auf der IES, was als extrem gilt. Bei Hytten und Hasle (1989) sind es 10% der
Feuerwehrleute, die hohe traumatische Belastung im Sinne eines IES-Intrusion-Scores von
tber 20 aufweisen. Weitere 29% weisen mittlere Strel3reaktionen (IES-Intrusion-Score 9 bis
19 Punkte) innerhalb von einer bis drei Wochen nach einem Hotelgro3brand auf. Die Werte
fur das Vermeidungsverhalten liegen fiir 27,5 % der Personen im mittleren Bereich (9 bis 19
Punkte) ahnlich wie die Werte fur die Wiedererlebenssymptome. Im oberen Bereich
(extremere Strel3reaktionen) waren es deutlich weniger Personen (3,5%).

Neun Monate nach dem Rettungseinsatz beim Untergang der Bohrinsel “Allexander L.
Kielland” berichten 24% der Rettungshelfer Uber psychologische Probleme durch den Einsatz.
15% haben einen IES-Intrusion-Score tber 20 und 13% einen IES-Avoidance-Score tber 20
(Ersland, Weisaeth & Sund, 1989). Saroja, Kasmini, Muhamad und Zulkifli (1995) berichten,
daR 32,5% ihrer 123 Feuerwehrleute nach einem Hochhausbrand bedeutenden traumatischen
Strel3 erleben, ebenfalls mit der Impact of Event Scale gemessen, allerdings mit einem anderen
Kriterium. Bedeutender Strel3 wird definiert als ein IES-Score grol3er 7, wobei 7 Punkte der
empirisch gefundene Mittelwert ist.

Andere Mal3e posttraumatischen StresBes Markowitz, Gutterman, Link und Rivera (1987)
haben die befragten Feuerwehrleute gegentuber einer dem Stressor (ein chemisches Feuer)
nicht ausgesetzten Kontrollgruppe von Feuerwehrleuten signifikant hohere Werte auf den
Dimensionen  Furcht, Hilflosigkeit /  Hoffnungslosigkeit,  Angstlichkeit  und
Denkschwierigkeiteh Eine Gruppe von Feuerwehrleuten / Rettungssanitatern unterscheidet
sich bei Beaton, Murphy, Pike und Jarrett (1995) mit signifikant schlechteren Werten von
einer Kontrollgruppe auf den faktorenanalytisch gefundenen Dimensionen Furcht, Magen-
Darm-Probleme, Schlafschwierigkeiten, Mund-Rachen-Probleme und Wiedererleben /
Hoffnungslosigkeit. Fullerton et al. (1992) berichten anhand von Fallgeschichten die Probleme
von Feuerwehrleuten nach einem Flugzeugabsturz. Was den Feuerwehrleuten am meisten zu
schaffen macht ist, dafd sie sich mit den Betroffenen identifizieren, sich hilflos oder schuldig
fuhlen (schuldig, nicht mehr getan zu haben), Angst vor dem Unbekannten

3 27 Items des Psychiatric Epidemiology Research Interview.



haben (nicht wissen, was einen erwartet, wenn man zum Einsatzort kommt) und
posttraumatische Reaktionen / physiologische Reaktionen zeigen (Schlafschwierigkeiten,
Intrusionen, vollige korperliche Erschépfung, Dehydrierung durch Schutzkleidung und Lange
des Einsatzes).

Widersprechende Befundén Gegensatz zu den bisher berichteten Befunden stehen die
Ergebnisse von Alexander (1993) und Alexander und Wells (1991) aus einer Befragung von
71 Polizisten und 53 Kontrollpersonen vor und nach einem extremen Einsatz. Der extreme
Einsatz bestand in der Bergung von und dem Umgang mit toten Arbeitern der Piper Alpha
Bohrinsel, die 1988 =zerstort wurde. Die Autoren hatten wenige Monate zuvor eine
Untersuchung zur Gesundheit am Arbeitsplatz durchgefihrt und konnten drei Monate nach
dem Einsatz die Einsatzkréafte mit den gleichen Instrumenten noch einmal befragen.
Fragebogen, die vor dem Einsatz eingesetzt worden waren, waren das Eysenck
Personlichkeitsinventar und die “Hospital Anxiety and Depression Scale” von Zigmond und
Snaith. Nach dem Einsatz wurden zusatzlich die “Impact of Event Scale” von Horowitz und
ein fur diese Untersuchung zusammengestellter Copingfragebogen eingesetzt sowie Fragen
zum Einsatz gestellt. Es gab keine Hinweise auf eine aul3ergewohnliche Belastung fur die
beteiligten Einsatzkrafte. Alexander und Wells vermuten, dal3 sowohl die Art der
Vorbereitung (Freiwilligkeit der Teilnahme, Wichtigkeit der Aufgabe, Wichtigkeit, auf die
eigene Sicherheit und das eigene Wohlbefinden zu achten), Durchfiihrung und Nachbereitung
(Debriefings) durch die Organisation sowie individuelle Bewaltigungsstrategien (z.B.
schwarzer Humor) dazu beigetragen haben, dal3 die Einsatzkrafte diesen Einsatz unbeschadet
durchfiihren konnten.

2.4.2. Epidemiologie: National

Fur Deutschland gibt es zur Lebenszeitpravalenz der PTBS in der Gesamtbevoélkerung nur
eine Untersuchung an Jugendlichen und jungen Erwachsenen (14 bis 24 Jahre). In dieser
Gruppe kann man von einer Lebenszeitpravalenz von 2,2 % der Frauen und 0,4 % der Manner
ausgehen (Maercker, 1997, S. 20).

In Deutschland wird man zum ersten Mal auf das Thema der beruflich bedingten
Traumatisierung nach dem Flugschauungliick am 28.8.1988 in Ramstein (vgl. Saum-Aldehoff,
1995) aufmerksam. Die erste Untersuchung, die gezielt mit Helferinnen der Rettungsdienste
durchgefuhrt wurde, beschaftigt sich mit den Einsatzkraften, die das Busunglick vom
6.9.1992 bei Donaueschingen miterlebten (Hermanutz & Buchman, 1994). Hermanutz und
Buchmann interviewten 71 Personen (Feuerwehr, Rotes Kreuz, Polizei) etwa



sechs bis sieben Wochen nach dem Busungliick, bei dem es 21 Tote und viele Schwer- und
Leichtverletzte gab. Die Interviews zeigen, dal3 nur eine Person eine (akute) PTBS
entwickelte, wahrend 62% aller Befragten keinerlei Symptome mehr erlebten. 38% berichten
von Symptomen, die maximal 7 Tage anhielten und danach abklangen. Vorwiegend handelt es
sich dabei um Symptome eines erhéhten Erregungsniveaus. Interessanterweise haben von den
71 Personen knappe 50% schon lber 50 Einsétze mit verletzten und 29,6% schon Uber 50
Einsatze mit toten Unfallopfern erlebt, und somit kam ein erfahrenes Team von Helfern und
Helferinnen bei diesem Busungliick zum Einsatz.

73% bzw. 93% der Polizisten und Feuerwehrleute, die an der Fragebogenuntersuchung von
Teegen et al. (1997) teilnahmen, geben an, lebensbedrohliche und damit potentiell
traumatisierende Einsatze erlebt zu haben. Von diesen erfillen 36% der Feuerwehrleute und
32% der Polizisten die Kriterien fir eine akute PTBS. Zusatzlich erfillen 28% der
Feuerwehrleute und 18% der Polizisten die Kriterien fur eine subsyndromale, akute PTBS. 9%
der Feuerwehrleute bzw. 5% der Polizisten gentigen den Kriterien fur eine chronische PTBS.
Und entsprechend 13% der Feuerwehrleute und 15% der Polizisten haben eine subsyndromale,
chronische PTBS.

2.5. Zusammenfassung

Die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstorung wird zunehmend auch auf Personen in
helfenden Berufen, deren Erfahrungen und die daraus resultierenden Probleme angewendet. Es
stellt sich heraus, daf} traumatische Strefl3reaktionen bis hin zur Posttraumatischen
Belastungsstorung ein haufiges, nicht zu unterschatzendes Phanomen darstellen. Bisherige
Untersuchungen lassen vermuten, dal3 bis zu 40% der Helferinnen nach einem extremen
Einsatz posttraumatische StreRreaktionen aufweisen.

3. Gesundheit

Zwei Faktoren, welche die Gesundheit von Feuerwehrleuten negativ beeinflussen kénnen, sind
bisher untersucht worden: der Umgang mit Giftstoffen und der Strel3, der ihre Arbeit mit sich
bringt.

In den letzten Jahren wurde zunehmend die Verknipfung von Strel3 (traumatischen
Erfahrungen/ PTBS) und der Gesundheit von Betroffenen untersucht (Schnurr, 1996).



Feuerwehrleute gehéren zu den Gruppen, die ein erhdhtes Risiko haben, traumatische
Situationen zu erleben. Daher stellt sich die Frage, ob diese Arbeitsbelastung zu einer
Verschlechterung der Gesundheit in dieser besonderen Gruppe fuhrt.

In diesem Abschnitt werden zuerst der Begriff der korperlichen Gesundheit, dann der

theoretische Zusammenhang von traumatischen Erfahrungen und Gesundheit sowie die
entsprechenden empirischen Befunde dargestellt. Im Anschluf? folgt eine Beschreibung des
Begriffs der Gesundheitswahrnehmung. Es werden folgende Fragen diskutiert: (a) Welche
Rolle Aufmerksamkeitsprozesse fir die Gesundheitswahrnehmung spielen,(b) inwieweit es
sich bei der Gesundheitswahrnehmung um eine Personlichkeitseigenschaft handelt und (c)
welche Rolle traumatische Erfahrungen bei ihrer Entstehung spielen konnten.

3.1. Koérperliche Gesundheit

3.1.1. Definition

Korperliche Gesundheit ist “normales Aussehen, Verhalten und Befinden (...); d.h. das
subjektive Fehlen korperlicher und seelischer Stérungen bzw. die Nichtnachweisbarkeit
entsprechender krankhafter Verdnderungen” (Boss, 1987, S. 663).

Ein haufig verwendetes Mal3 fir Gesundheit bzw. das Vorhandensein von Krankheiten sind
Arztbesuche (fur Ubersichten siehe Pennebaker, 1997; Schnurr, 1996; Smyth, 1998).

3.1.2. Strel3 und Gesundheit

Ganz allgemein geht man beim Zusammenhang von StreR und Gesundheit davon aus, daf3
Strel3 dazu fuhrt, dal3 (a) Personen ihr Gesundheitsverhalten andern und dadurch leichter
Krankheiten entstehen und (b) zum anderen der Strel3 direkt mit vorhandenen psychologischen
und koérperlichen Vulnerabilitatsfaktoren interagiert, die zum Ausbruch einer Krankheit fihren
konnen. Beide Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und werden durch Moderatorvariablen
(z.B. verschiedenen Bewaltigungsstrategien, soziale Unterstitzung, Personlichkeits-
eigenschaften) beeinflut. Je nach Person und Kombination der Moderatoren kann dies zu
Krankheiten fuhren (Taylor, 1995, S. 256 ff.), d.h. wenn eine Person zum Beispiel einen
geliebten Menschen verloren hat (Stressor), dann kann das dazu fihren, dal’ diese Person nur
mehr schlecht schlaft und mehr raucht als gewohnlich (negative Veranderung des
Gesundheitsverhaltens). Dieses Verhalten wiederum kann zu einer Schwachung des
Organismus beitragen, so dalR die Person, wenn sie in Kontakt mit



Grippeviren kommt, mit hoher Wahrscheinlichkeit auch krank wird. Wenn die Person viele
gute Freunde hat, die sich um sie kimmern, dann kann das die Verarbeitung des Verlustes
beschleunigen oder erleichtern, wodurch wiederum die Dauer der Schlafstérungen und des
vermehrten Rauchens verkirzt werden kann, was zu einer schnelleren Wiederherstellung der
ursprunglichen Gesundheit beitragen kann. Ein anderes Beispiel ist die Diskussion, die sich in
Strel3-Vulnerabilitat-Modellen fur die Entstehung von psychischen Krankheiten widerspiegelt.
Auch hier nimmt man an, dal3 strel3volle Erfahrungen den Ausbruch einer Krankheit
begiinstigen. Was nun traumatischen Stre3 angeht, so hat Pennebaker (1989) eine Theorie
entwickelt, die den Zusammenhang traumatischer Erfahrungen mit Variablen der Gesundheit
zu erklaren versucht. Diese Theorie wird im nachsten Abschnitt dargestellt.

3.1.4. Die Theorie der aktiven Hemmung und Konfrontation

Pennebaker (1989) flhrt seit Mitte der Achtziger Jahre Experimente durch, in denen er seine
Versuchsteilnehmerinnen auffordert, Gber ihre traumatischen Erfahrungen zu schreiben. Es
zeigt sich in einer Reihe von Experimenten, dald diese kurze Intervention unter anderem die
Haufigkeit der Arztbesuche reduziert (z.B. Greenberg, Wortman & Stone, 1996; Pennebaker,
Barger & Tiebout, 1989; Pennebaker & Beall, 1986) und zu positiven Verdnderungen des
Immunsystems fiihren kann (z.B. Esterling, Antoni, Fletcher, Margulies & Schneiderman,
1994; Lutgendorf, Antoni, Kumar & Schneiderman, 1994; Pennebaker, Kiecolt-Glaser &
Glaser, 1988). Pennebaker fragte sich, welche Wirkmechanismen dahinter stecken und
entwickelte so seine Theorie der aktiven Hemmung und Konfrontation. Die Theorie geht
erstens davon aus, dal3 physiologische Anstrengung nétig ist, um Geflhle, Gedanken oder
Verhalten zu unterdriicken, daf3 diese Hemmung also keinen automdtiBobes3 darstellt.

Eine zweite Annahme ist, dal diese Hemmung sich kurzfristig im Ansteigen des
Hautleitwiderstandes niederschlagt und langfristig als kummulativer Stressor fir den Korper
zu sehen ist, der die Wahrscheinlichkeit fir Krankheiten erhoht. Die dritte These lautet, daf3
die Hemmung moglicherweise Informationsverarbeitungsprozesse negativ beeinfluf3t, indem
sie eine korrekte Verarbeitung von Informationen verhindert und diese Informationen
deswegen in Traumen, ruminativen Gedanken und ahnlichen Formen immer wieder
auftauchen. Konfrontation stellt nun den Prozel3 dar, der die aktive Hemmung aufheben kann.

4 Automatische Prozesse sind nach Bargh (1994) muhelos, unbewuf3t, unkontrollierbar und
intentionslos.



Die Bedeutung der Konfrontation liegt darin, da sie der Person hilft, das gehemmte
(traumatische) Ereignis in Sprache zu Ubersetzten, was die Verarbeitung (Assimilation oder
Akkommodation) des Ereignisses beschleunigt. Konfrontation fuhrt auf physiologischer Ebene
kurzfristig zu einer Senkung des Hautleitwiderstandes und langfristig, wenn oft genug
wiederholt, zu einer Reduzierung des kummulativen Stresses, wie oben beschrieben
(Pennebaker, 1989). Mit anderen Worten bedeuten diese Annahmen, dal® Personen, indem sie
vermeiden, sich mit dem Geschehenen auseinanderzusetzen, ihrem Korper einen wachsenden
Stressor zumuten, der moglicherweise zu einer Steigerung der Krankheitsanfalligkeit beitragt.
Daraus lalt sich ableiten: Die Haufigkeit der Arztbesuche als Mal3 fir die
Krankheitsanfalligkeit sollte durch das Vermeidungsverhalten der Person und durch die Zeit
seit dem (traumatischen) Ereignis vorhergesagt werden kénnen (Siehe Hypothese 3).

3.1.5. Empirische Befunde

Einflul von traumatischem StreRie bisher einzige Arbeit, die den Zusammenhang von
traumatischem Strel3 und physiologischen Markern fiir Gesundheit an einer Gruppe von
Helferinnen untersucht, ist von Delahanty, Dougall, Craig, Jenkins und Baum (1997). Die
Autoren untersuchen Helferlnnen, die nach einem Flugzeugabsturz mit der Bergung und
Identifizierung der Passagiere und Crewmitglieder beschaftigt waren. Die Teilnehmerinnen
wurden etwa zwei Monate und ein zweites Mal sechs Monate nach dem Absturz befragt.
Abhangige MalRe waren unter anderem Blutdruck, Pulsrate, Anzahl der nattrlichen
Killerzellen im Blut, die Impact of Event Scale und die Symptom-Check-Scale-90-Revised. Es
zeigte sich, daf3 die Personen, die im Leichenschauhaus arbeiten muf3ten, weniger gestref3t
waren als die, welche am Unfallort Personen bergen und Teile des Flugzeuges flr
Untersuchungszwecke wieder zusammenfiigen muf3ten. Personen in dieser zweiten Gruppe
zeigten die hochsten Strel3werte und die hdchste Killerzellenanzahl. Delahanty und Kollegen
hatten erwartet, dal3 die Personen, die am meisten mit den Leichen zu tun hatten, auch am
meisten Strel3 empfinden wirden. Dem war aber nicht so. Statt dessen finden sie, dal3 die
Personen, die am Unfallort zu tun hatten, den grof3ten Strel3 zeigten. Die Autoren vermuten,
daR die Erwartung dessen, womit man zu tun hat, und die Unkontrollierbarkeit wichtige
Faktoren fur die Erklarung der Ergebnisse sind. Sie vermuten, dal} die Leute, die im
Leichenschauhaus gearbeitet haben, sich schneller an den Anblick gewdhnen konnten, weil sie
genau wuldten, was sie erwartet, wahrend die Helferinnen am Absturzort in standiger
Ungewil3heit dariber waren, ob sie mit Leichenteilen konfrontiert werden wirden.



Einflul von GiftstoffenDa auch der Umgang mit Giftstoffen die Gesundheit beeinflussen
kann, sollen die bisherigen Untersuchungen dazu hier berichtet werden. Die Arbeit der
Feuerwehr fuhrt immer wieder zu Situationen, in denen Feuerwehrleute Giftstoffen oder
Rauch ausgesetzt sind. Die interessante Frage in diesem Zusammenhang ist, ob diese
Giftstoffe langerfristige, negative Auswirkungen auf die gesundheitliche Verfassung von
Feuerwehrleuten haben, auch wenn der Gebrauch von Atemschutzgeraten die Menge der
eingeatmeten Giftstoffe erheblich reduziert (Jankovic, Jones, Burkhart & Noonan, 1991). Ein
erhohtes Krebsrisiko fur Feuerwehrleute konnte bisher nicht eindeutig nachgewiesen werden
(Demers et al., 1994; Demers, Heyer & Rosenstock, 1992). Die Evidenzen, die eine Erhéhung
des Risikos fur Lungenerkrankungen (Demers et al., 1992) bzw. eine Verschlechterung der
Lungenfunktionen (Serra, Mocci & Randaccio, 1996) feststellen, konnten dagegen bisher noch
nicht in Frage gestellt werden. Auch ein erhdhtes Risiko fur Erkrankungen der
HerzkranzgefaRe, die man mit dem erhdéhten Risiko durch die Konfrontation mit
Kohlenmonoxiden erklart, kann nicht einheitlich bestatigt werden (Glueck et al., 1996).
Allerdings mul3 man bei diesen Ergebnissen bertcksichtigen, dal3 es den sogenannten “healthy
worker effect” gibt (unter anderem beschrieben bei Pendleton, Stotland, Spiers & Kirsch,
1989). Dabei geht es um die Einstellungsvoraussetzungen fur die meist professionellen /
hauptamtlichen Feuerwehrleute auf dem amerikanischen Kontinent, die in den genannten
Studien untersucht wurden. Der “healthy worker effect” besagt, dal3 das Auswahlverfahren fir
den Beruf des Feuerwehrmanns (das gleiche gilt auch fur Polizeibeamte) auf kérperliche und
seelische Gesundheit so starkes Gewicht legt, da3 die Gruppe der Feuerwehrleute im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung von vornherein im Durchschnitt gestnder ist. Als
weitere Erklarung wird angefihrt, daf® die Organisation Feuerwehr so gut auf ihre Mitarbeiter
achtet, dal3 belastete Personen schnell und unkompliziert in den Innendienst versetzt werden,
bevor langerfristige Schaden auftreten konnen. Beide Erklarungen sind sehr spezifisch fir die
Art und Weise, in der die Einrichtung Feuerwehr in den USA bzw. Kanada aufgebaut ist, im
Gegensatz zu Deutschland, wo nur grof3e Stadte wie Berlin, Hamburg oder Minchen eine
vollkommen hauptamtlich organisierte Feuerwehr haben.

Aussagen Uber den gesundheitlichen Zustand der Feuerwehrleute in Deutschland liegen nicht
VOor.

Bis hierher stand im Mittelpunkt, ob es eine plausible Erklarung daftr gibt, weshalb
traumatische Erfahrungen einen Einflul auf die Gesundheit haben sollten. Im nachsten
Abschnitt wird der Prozel3 der Gesundheitswahrnehmung diskutiert und erértert, welche



Auswirkungen traumatische Erfahrungen auf ihn haben kénnen. Weiter wird besprochen, ob
es eine Personlichkeitseigenschaft namens “symptom reporting” gibt, durch die sich Personen
bezuglich dieses Prozesses der Gesundheitswahrnehmung systematisch unterscheiden.

3.2. Gesundheitswahrnehmung

3.2.1. Definition

Unter Gesundheitswahrnehmung wird im Folgenden die Wahrnehmung einzelner oder
mehrerer physischer Symptome (= internale Reize) verstanden. Die Wahrnehmung ist zwar oft
aber nicht immer vom tatsachlichen Vorhandensein des einzelnen Symptoms abhangig
(Pennebaker, 1982, S. 1).

3.2.2. Pennebakers Theorie der Symptomwahrnehmung

Im taglichen Leben gibt es eine Vielzahl von Informationen. Da unsere Kapazitaten begrenzt
sind, beschranken wir uns auf die Wahrnehmung weniger, wichtiger Reize. Man kann nun alle
vorhandenen Reize in zwei Gruppen einteilen. Externale Reize (aufRerhalb unseres Korpers;
ein Konzert, ein Kinofilm etc.) und internale Reize (innerhalb unseres Kérpers; Schmerzen,
Korperhaltung etc.). Beide Informationsformen (internal vs. external) konkurrieren um unsere
Aufmerksamkeit. Um vorher zu sagen, wann wir welche Reize mit grol3erer
Wahrscheinlichkeit wahrnehmen, beschreibt Pennebaker (1982) folgenden Zusammenhang
zwischen der Wahrnehmung internaler und externaler Reize: Die Wahrscheinlichkeit,
internale Reize wahrzunehmen, ist eine Funktion aus der Relation internaler Reize zu
externalen Reizen.

Internale Information
p (Wahrmehmung internaler Zustinde) = f

Externale Information

Bleibt die Menge der internalen und externalen Reize gleich, so sollte sich die

Wahrnehmungswahrscheinlichkeit der Reize nicht verandern. Nehmen die externalen Reize
im Verhaltnis zu den internalen Reizen zu, so nimmt die Wahrscheinlichkeit, internale Reize
wahrzunehmen, ab und damit auch die Wahrscheinlichkeit, internale Reize zu berichten.

5 Pennebaker (1982) konnte zeigen, dal die Wahrnehmung von internalen Reizen den
gleichen wahrnehmungsbeeinflussenden Mechanismen unterworfen ist wie die
Wahrnehmung externaler Reize (z.B. akustische Reize, visuelle Reize)



Pennebaker nimmt an, dal} das Ansteigen externaler Informationen oft gleichzeitig zu einem
Anstieg internaler Informationen fuhrt. Er erlautert diesen Gedanken anhand eines Beispiels.
Wie in Abbildung 3.1. zu sehen ist, erhoéht laut Pennebaker das Ereignis, bei einem
Spaziergang in den Rocky Mountains einen Bar zu sehen, die Anzahl externaler Reize.
Gleichzeitig fuhrt dies zu einem Anstieg internaler Reize (z.B. Herzrasen, Schweil3ausbruch).
Da die Menge beider Informationsquellen anstegpllte es nicht zu einer Verschiebung der
Aufmerksamkeit in eine der beiden moglichen Richtungen kommen, da die
Wahrscheinlichkeit der Wahrnehmung von der Relation internaler zu externalen Reizen
abhangt. Anders in dem Moment, in dem die externalen Reize pl6tzlich wegfallen (wenn der
Bar verschwindet). In diesem Moment verandert sich die Relation internaler zu externaler
Information, und damit steigt die Wahrscheinlichkeit, internale Reize (z.B. Herzrasen,

Emotionen) wahrzunehmen.
7 —

Relation bleibt gleich =
6 — keine Veranderung der
Wahrnehmungswahrscheinlichkeit

Relation veréndert sich =
Veranderung der
Wahrnehmungswahrscheinlichkeit

’

internale Reize

externale Reize

Anzahl der Reize

Bar sehen Bar ist wieder weg

Abbildung 3.1. Schematische Darstellung der Relationen von internalen zu externalen Reizen
anhand eines Beispiels

Eine Anwendungsmdglichkeit dieser Argumentation sind traumatische Erfahrungen: Sie
beginnen meist plotzlich fur das Individuum und stellen somit einen Anstieg an externalen
Reizen dar. Gleichzeitig kommt es wéahrend des Ereignisses zu einem Anstieg internaler

6 Welchen EinfluR bestimmte Reizqualitaten (z.B. Komplexitéat des Reizes, Salienz, Bewegung
usw.) haben, wird hier zur Vereinfachung der Darstellung nicht bertcksichtigt.



Reize (z.B. Herzrasen, SchweiRausbruch, Schmerzen, Emotionen). Ist das Ereignis vorbei und
die externalen Reize weg (z.B. der Tater, der Autounfall ist geschehen, die betroffene Person
ist wieder allein), drangen die internalen Reize in den Vordergrund. Die Relation verandert
sich, so dal internale Reize eine hohere Wahrscheinlichkeit bekommen, bewul3t
wahrgenommen und verarbeitet zu werden. Beispiele hierfur finden sich bei Hermanutz und
Buchman (1994), die Einsatzkrafte nach einem schweren Busunglick befragten. 40% der
Einsatzkréafte reagierten auf den Anblick des Unfallortes mit Selbstinstruktionen, welche die
Aufmerksamkeit auf das Geschehen und die Arbeit richteten, weg von den Empfindungen der
eigenen Person. 25,7% reagierten damit, sich korperliche Arbeit zu suchen, 22 % lenkten sich
ab (es wird nicht weiter berichtet inwiefern) und 12,9% gaben an, keine spezielle Methode zu
haben. Es mul} allerdings bertcksichtigt werden, dal3 diese Informationen 6 Wochen nach dem
Busungliick erhoben wurden. Somit sind Effekte, die durch das Bedurfnis, Dinge zu erkléren
oder zu verstehen, zustande kommen sowie Veranderungen der Erinnerung durch
dazwischenliegende Ereignisse, nicht abschatzbar. Ein weiterer Hinweis dafur, dald
traumatische Ereignisse die Aufmerksamkeit nach auf3en lenken und die betroffene Person erst
hinterher die physiologische Erregung wahrnimmt, findet sich zitiert in “The rape victim”
(Koss & Harvey, 1991, S. 59). Dort wird eine Untersuchung von Kilpatrick referiert, die
Vergewaltigungsopfer nach ihren Reaktionen innerhalb der ersten zwei bis drei Stunden nach
der Tat befragt. Von nahezu allen Opfern werden fast ausschlie3lich Emotionen (z.B. Angst,
Terror) und physische Symptome (z.B. Schmerz, Zittern, Herzrasen, angespannte Muskeln)
berichtet.

3.2.3. Gesundheitswahrnehmung als Personlichkeitseigenschaft

Pennebaker beschreibt in einem spateren Kapitel (Pennebaker, 1982, S. 131 ff.), eine
Personlichkeitseigenschaft, die er “symptom reporting” nennt. Entsprechend gibt es Personen,
die eine Tendenz haben, eher viele Symptome zu berichten, und Personen, die eine Tendenz
haben, eher wenige Symptome zu berichten. Man kénnte sich vorstellen, daf3 es sich dabei um
eine bestimmte Praferenz der Aufmerksamkeitsorientierung handelt.

3.2.3.1. Eigenschaften des “symptom reporter”

Es gibt eine Reihe von anderen Eigenschaften und Verhaltensweisen, aufgrund derer sich
Personen, die viele Symptome berichten, von Personen, die eher wenige Symptome berichten,
unterscheiden (Pennebaker, 1982, S. 135 ff.). Pennebaker beschreibt hier Unterschiede
hinsichtlich Personlichkeitseigenschaften, ERgewohnheiten, Gesundheitsverhalten, Sozial-
verhalten und Korperbild.



Personen, die viele Symptome berichten, sind insgesamt eher aufmerksam gegeniber
Korperwahrnehmungen, sind eher angstlich, haben ein negatives Selbstbild und haben eher
einen externalen “Locus of Control”. Sie neigen weiter eher zum Auslassen von Mahlzeiten,
insbesondere des Frihstiicks, sowie zum Binge-eating (FreRanfélle). Sie fuhlen sich eher
Ubergewichtig, obwohl sie wissen, dal} andere sie nicht flr Ubergewichtig halten. Die eigene
Attraktivitat stellt fir sie ein wichtiges Ziel dar. Sie schlafen weniger, treiben weniger Sport,
benutzen haufiger Aspirin und gehen haufiger zum Arzt. Sie leben mit hoéherer
Wahrscheinlichkeit in einer festen Beziehung, haben mehr Freunde vom anderen Geschlecht
und 14% berichten sexuellen MiBbrauch in der Kindheit, im Gegensatz zu 4% der Personen
mit der Tendenz, eher wenige Symptome zu berichten. Nach anderen traumatischen
Erfahrungen wurde nicht gefragt.

3.2.3.2. Entstehung der Eigenschaft “symptom reporting”

Pennebaker (1982, S. 144 ff.) zieht vier Ansétze zur Erklarung der Entstehung dieser
Eigenschaft heran. Der erste Ansatz geht davon aus, daf3 die Eigenschaft operant gelernt wird.
Das heif3t, wenn Eltern sehr auf physische Symptome ihres Kindes achten, lernt das Kind,
Symptome vermehrt wahrzunehmen.

Der zweite Ansatz versucht, den Erwerb der Eigenschaft eher tber Modellernen zu erklaren.
Demnach lernt das Kind physische Empfindungen so zu interpretieren, wie die Eltern
Symptome fir sich beschreiben.

Der dritte, systemische Erklarungsversuch geht davon aus, dal Symptome dazu beitragen, dal}
das emotionale Gleichgewicht innerhalb der Familie stabilisiert wird, d.h. je mehr Symptome
ein Kind berichtet, desto weniger wird die Aufmerksamkeit innerhalb der Familie auf
Konflikten ruhen, sondern sich dem “kranken” Kind zuwenden, was insgesamt zu einer
Konfliktreduktion fiihrt. Entsprechend wird das Kind lernen, Symptome zur Regulation des
Konfliktpotentials einzusetzten.

Der vierte Ansatz bietet eine psychodynamische Erklarung an, wonach die Symptome die
fehlende Warme in der Eltern-Kind-Beziehung widerspiegein.

Fur alle vier Ansétze fehlen nach Pennebaker tiberzeugende Untersuchungen. Was Pennebaker
nicht erwahnt ist, dal’ ein weiterer Erklarungsansatz durch die Tatsache nahelegt wird, daf3 in
der “high symptom reporting”-Gruppe 14% der Befragten einen sexuellen Mi3brauch in der
Kindheit berichten. Darauf wird im nachsten Abschnitt eingegangen.



3.2.3.3. Die Rolle traumatischer Erfahrungen bei der Entstehung des “high symptom
reporting”

Ein Faktor bei der Entstehung dieser Eigenschaft kénnte das Erleben von traumatischen
Erfahrungen bzw. die Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstérung sein. Myrtek,
Itte, Zimmermann und Brlgner (1994) spekulieren Uber eine dauerhafte
Personlichkeitsveranderung durch ein traumatisches Ereignis. Sie vermuten eine Veranderung
hin zu groRerer emotionaler Labilitdt, die mit haufigeren kérperlichen Beschwerden
einhergeht. Eine Annahme fir diesen Erklarungsansatz ist, daf die Eigenschaft des “symptom
reporting” keine unverénderliche Personlichkeitseigenschaft ist, sondern eher einem zwar
stabilen, aber veranderbaren kognitiven Schema (vgl. Janoff-Bulman, 1992) entspricht.

Man kann sich nun folgenden Ablauf vorstellen: Eine Person mit einem bestimmten
“symptom reporting”-Schema erlebt eines oder mehrere traumatische Ereignisse. Dadurch
wird die Aufmerksamkeit kurzfristig auf die externalen Reize gerichtet. Nachdem im
Einzelfall das traumatische Ereignis vorbei ist, verschwinden die externalen Reize, wie in
Abschnitt 3.2.2. beschrieben. Die Person nimmt zu diesem Zeitpunkt vor allem internale Reize
wahr und steht vor der Aufgabe, diese zu bewerten oder zu benennen. Der gleiche Prozel3, der
dazu fuhrt, da andere wichtige Schemata in Frage gestellt werden (siehe Abschnitt 2.3.4.),
fuhrt dazu, daf3 sich das Schema der Gesundheitswahrnehmung oder des “symptom reporting”
verandern kann. Und genau wie im Modell fir die Entstehung der PTBS in Abschnitt 2.3.2.
hangt die Veranderung des Schemas davon ab, ob die Person in der Lage ist, die
physiologischen Empfindungen der Situation angemessen zu beurteilen, oder ob sie diese in
dysfunktionaler Weise interpretiert. Entsprechend muf3 man annehmen, daf3 das Schema des
“symptom reporting” sich auch Uber die Zeit durch wiederkehrende extreme Ereignisse
verandern, also ein akkummulativer Prozel3 sein kann.

Ein Indikator fir den dysfunktionalen Umgang mit traumatischen Erfahrungen ist die
Entstehung einer PTBS bzw. die Entstehung und Chronifizierung posttraumatischer
Strel3reaktionen. Dem-entsprechend sollte man einen positiven Zusammenhang zwischen
posttraumatischen Strel3reaktionen und MalRen des “symptom reporting” finden. Um genauer
Zu sein, sollte man aus dem Ausmald posttraumatischer Strel3reaktionen das Ausmal® des
“symptom reporting” vorhersagen kénnen (Siehe Hypothese 2).

3.2.4. Empirische Befunde
Insgesamt gibt es in diesem Bereich nur wenige Untersuchungen und keine eindeutigen
Ergebnisse. Beaton et al. (1995) finden in einer Untersuchung mit Feuerwehrleuten und



Rettungspersonal funf Belastungsfaktoren (Sorgen / Befurchtungen, Magen-Darm-Symptome,
Schlafschwierigkeiten, Mund-Hals-Symptome und Intrusionen), hinsichtlich derer sich
Feuerwehrleute und Rettungssanitater von Kontrollpersonen dahingehend unterscheiden, dai3
sie auf diesen Skalen hohere Werte haben. McFarlane, Atchison, Rafalowicz und Papay
(1994) berichten, dal? eine Gruppe von Feuerwehrleuten mit PTBS im Vergleich zu einer
Gruppe ohne PTBS signifikant mehr kardiovaskulare, respiratorische, neurologische
Symptome und Symptome des Halteapparates berichten. Im Gegensatz dazu beschreiben
Pendleton et al. (1989), dal3 Feuerwehrleute sich im Schnitt sowohl kdrperlich als auch mental
gesunder einschatzen als eine Vergleichsgruppe, die aus Polizistenestand

3.3. Zusammenfassung

Die Untersuchungen zum negativen EinfluR von Giftstoffen, denen Feuerwehrleute bei ihrer
Arbeit ausgesetzt sind, zeichnen kein einheitliches Bild. Es werden sowohl erhdhte wie auch
nicht erhohte Risiken fir verschiedene Krankheiten wie Krebs, Lungenprobleme und
Herzerkrankungen gefunden. Die negativen Auswirkungen von traumatischem Strel3 auf
physiologischer Ebene sind mehrfach repliziert. Es gibt jedoch keine Befunde, welche die
Gleichstellung von primar und sekundar Betroffenen in diesem Bereich aufzeigen.

Aktive Hemmung ist der Prozel3, der dazu fuhren kann, dalR traumatischer Strel3 Krankheiten
beginstigt. Es wird vermutet, dal3 das Vermeidungsverhalten einen aktiven Hemmprozel3
darstellt, der als kumulativer Stressor die Gesundheit beeintrachtigen kann.

Die Wahrnehmung von Symptomen héngt vom Verhaltnis internaler zu externaler Information
ab. Es gibt Hinweise darauf, da? Personen mit traumatischen Erfahrungen bzw. mit PTBS
dazu neigen, mehr Symptome zu berichten, als andere Personen. Es bleibt ungeklart, ob sich
das Schema, das hier als “symptom reporting” bezeichnet wird, durch traumatische
Erfahrungen grundlegend verandert, so daf3 es in der Folge zu einer generell erhdhten
Wahrnehmung physischer Symptome kommt.

"Polizisten sind eine beliebte Vergleichsgruppe in diesen Untersuchungen, weil man
annimmt, daf sie &hnliche Einstellungsvoraussetzungen und &hnliche Berufsrisiken haben.



4. Hypothesen
Hypothese 1: Zur Pravalenz

Es werden aufgrund der Ahnlichkeit der Untersuchung und der Stichprobe Pravalenzen die der
Untersuchung von Teegen et al. (1997) entsprechen erwartet. Im Detail wird

1. eine Pravalenz von ca. 9% fir die Diagnose chronische PTBS nach DSM-IV erwartet

2. eine Pravalenz von ca. 36% fur akute PTBS erwartet

3. eine Pravalenz von ca. 13% fir eine akute subsyndromale PTBS erwartet

4. eine Pravalenz von ca. 28% flr eine chronische subsyndromale PTBS erwartet

5. erwartet, daB Uber 50% der Feuerwehrleute das Kriterium fur die
Wiedererlebenssymptomatik erftllen.

Hypothese 2: Zum Zusammenhang von PTBS-Symptomen und “symptom reporting”

Aus dem Ausmald posttraumatischer Stref3reaktionen kann man das Ausmald des “symptom
reporting” vorhersagen, auch wenn man den EinfluR von Variablen, die das Trauma
beschreiben, und der Person, kontrolliert.

Hypothese 3: Zum Zusammenhang von Vermeidungsverhalten, Zeit seit schlimmstem Einsatz
und Arztbesuchen

Aus dem Ausmal} des Vermeidungsverhaltens und der Zeit seit dem Trauma (die aktive
Hemmung wirkt kumulativ) kann man die Haufigkeit der Arztbesuche vorhersagen, auch
wenn man den EinfluR von Variablen, die das Trauma beschreiben, der Person und der
anderen Traumareaktio-nen, kontrolliert.



5. Methode

5.1. Stichprobe

Zwischen September 1997 und Januar 1998 wurden in 6 Stadten (Konstanz, Radolfzell,
Singen, Uberlingen, Friedrichshafen, Ravensburg) im Bodenseegebiet insgesamt 383
Fragebogen in den dortigen Feuerwehren ausgeteilt. 124 kamen zurtick. Davon sind 5
unzureichend ausgefullt. Somit bleiben die Informationen von 119 (31.1%) Personen, die in
die Analysen eingehen.

Dabei handelt es sich um 115 (96.6%) Manner und 4 (3.4%) PrabDen Personen sind
zwischen 18 und 61 Jahre alt (M=33.39; SD=9.76). 39 (32.8%) Personen sind ledig, 76
(63.9%) verheiratet oder leben in einer festen Partnerschaft, 3 (2.5%) sind geschieden und eine
Person gibt an, verwitwet zu sein. 63 (52.9%) haben zwischen einem und 6 Kindern (M=1.05,
SD=1.22). 62 (52.1%) haben eine Ausbildung abgeschlossen, 17 (14.3%) haben studiert, 16
(13.4%) haben einen Realschulabschlul3, 7 (5.9%) einen Hauptschulabschluf3, 3 (2.5%) Abitur
und 14 (11.8%) geben andere Ausbildungen an, wie z.B. Abendschule oder Besuch einer
Meisterschule. 89 (74.8%) sind katholisch, 21 (17.6) evangelisch, 8 (6.7%) fiihlen sich keiner
Religion zugehorig und eine Person gehort einer anderen Glaubensrichtung an.

Zum Zeitpunkt der Erhebung verrichten 111 von 119 Personen den Dienst bei der Feuerwehr
freiwillig und 8 hauptamtlich. 3 (2.5%) sind seit weniger als einem Jahr im aktiven Dienst, 21
(17.6%) sind zwischen 1 und 5 Jahre im Dienst, 20 (16.8%) zwischen 5 und 10 Jahre, 45
(37.8%) zwischen 10 und 20 Jahre, 21 (17.6%) zwischen 20 und 30 Jahre und 9 (7.6%) sind
seit mehr als 30 Jahre aktiv bei der Feuerwehr tatig.

5.2. Der Fragebogen

Der Fragebogen “Was Feuerwehrleute bei ihrer Arbeit erleben und wie sie damit umgehen”
wurde im Rahmen zweier Diplomarbeiten eingesetzt. Der vollstandige Fragebogen ist in
Anhang A zu finden. Im folgenden werden nur die Teile des Fragebogens und ihre
Aufarbeitung fur die Datenanalyse beschrieben, die flr die vorliegende Arbeit relevant sind.

8 Da es keine Hinweise auf geschlechterspezifische Unterschiede gibt, werden die Frauen in
die Analyse mit einbezogen.



5.2.1. Fragen zur Gesundheit

Dieser Teil des Fragebogens dient der Erfassung der abhéngigen Variablen Ausmal des
“symptom reporting” und Haufigkeit der Arztbesuche. Der erste Teil dieses Abschnitts besteht
aus einer UbersetzteriForm des Pennebaker Inventory of Limbic Languidness (PILL;
Pennebaker, 1982, S. 169-171). Der PILL ist ein Fragebogen, der aus 54 Items besteht, die
kleinere, physische Symptome (z.B. Augen trdnen, Husten, Herzrasen, verspannte Muskeln)
beschreiben, die jeder mehr oder weniger haufig erlebt. Diese Symptome werden hinsichtlich
ihrer Haufigkeit in den letzten vier Wochen eingeschéatzt. Die Skala reicht von 0 = "Nie oder
fast nie” Uber 1 = "Zwei bis dreimal im Monat”, 2 = "Etwa einmal pro Woche”, 3 = "Zwei bis
funfmal pro Woche” bis 4 = "Taglich”.

Der Fragebogen wurde als Eigenschaftsmall entwickelt und mit die Wahrnehmung
physischer Symptome (Frost, Morgenthau, Riessman & Whalen, 1988; Kotler, Buzwell,
Romeo & Bowland, 1994; Lyons & Chamberlain, 1994). Das Ausmal} des “symptom
reporting” wird durch einen Summenscore Uber alle ltems des Fragebogens definiert (siehe
Auswertungsmethoden bei Pennebaker, 1982, S. 169-171). Die interne Konsistenz des
Fragebogens wird von Pennebaker mit einem Cronbach’s Alpha von = .91 beschrieben. In
der vorliegenden Arbeit liegt die interne Konsistenz mit einem Cronbach’s Alpha von = .90
im gleichen Bereich. Andere deutsche Reliabilitdtsschatzungen liegen nicht vor.

Dem PILL folgt eine Frage zum Vorhandensein von Allergien und deren Spezifizierung,
sofern sie vorliegen, um ihren Zusammenhang zum “symptom reporting” beriicksichtigen zu
konnen.

Als Indikator fur die Gesundheit werden die Art (“Vorsorge“ oder “Andere Griinde”) und
Haufigkeit der Arztbesuche aufgeschlisselt nach Arzten (Hausarzt, Zahnarzt, Augenarzt,
Urologe, Orthopade, Hautarzt, Hals-Nasen-Ohren-Arzt, Internist und andere) in den letzten
drei Monaten erfragt. Die Haufigkeit der Arztbesuche geht als Summenscore Uber alle
Arztbesuche abzuglich aller Arztbesuche, die der Vorsorge dienen, in die Analyse ein.

5.2.2. Fragen zu dem Einsatz, der die Personen am meisten beschaftigt hat
5.2.2.1. Beschreibung der PTBS-Fragen
Dieser Teil besteht aus einer deutschen Fa$sdeg PTSD-Symptom-Scale-Selfrating (PSS-

9 Ubersetzung durch Résch, S. und von Thomsen, C.

10 sjehe FuBnote Nr. 9



SR), wie sie bei Foa, Riggs, Dancu und Rothbaum (1993) beschrieben ist. Fir die deutsche
liegen keine veroffentlichten Reliabilitdts- und Validitatsprifungen vor. Es werden zwei
unveroffentlichte deutsche Ubersetzungen bei (Steil & Ehlers, 1996, S. 177) berichtet, fr
welche die Reliabilitatsuberprifungen an 449 Verkehrsunfallbeteiligten, sowie an 297
Verkehrsunfallopfern eine gute interne Konsistenz (Cronbach’s Alphas lag zwischen = .89
und = .91) aufweisen (vgl. auch Stieglitz, Fahndrich & Méller, 1998). Fur die vorliegende
Ubersetzuny ergibt sich mit der Stichprobe von 119 Feuerwehrleuten ein Cronbach’s Alpha
von = .80. Die Koeffizienten fir die einzelnen Symptomcluster sind entsprechend: Fur die
Wiedererlebenssymptomatik ist = .66, fur das Vermeidungsverhalten ist = .53 und fiur das
erhdhte Erregungsniveau ist =.73.

Die Skala wurde den Bedurfnissen der vorliegenden Untersuchung angepalt. Der Begriff des
“Ereignisses” (engl. “event”) wurde durch die Bezeichnung “Einsatz” ersetzt. Auf weitere
Abweichungen wird an der entsprechenden Stelle hingewiesen.

Die Feuerwehrleute werden zuerst (wie in der Interviewform der PSS-I; vgl. Foa et al., 1993,
S. 461) aufgefordert, in wenigen Worten den schlimmsten Einsatz zu schildern, den sie
wahrend ihrer Arbeit bei der Feuerwehr erlebt haben. Aus diesen Beschreibungen wurden post
hoc vier Variablen gebildet, um die Schilderungen beschreiben zu kénnen. Die Schilderungen
wurden von zwei Ratern dahingehend beurteilt, (1) ob Kinder als Betroffene bei diesem
Einsatz beteiligt waren (98% Ubereinstimmung), (2) um welche Art von Einsatz es sich
handelte (Brand, Verkehrsunfall, andere Unfélle, Sonstiges; Ubereinstimmung: 90%), (3) in
welchem medizinischen Zustand sich die betroffenen Personen befanden (Verletzte, Tote,
Verletzte und Tote; Ubereinstimmung: 90%) und (4) inwieweit die Person fur den berichteten
Einsatz ausgebildet und somit vorbereitet war (Als vorbereitet gelten z. B. der Umgang mit
Toten, Menschenrettung unter schwierigen Bedingungen, Loscheinsatze und technische Hilfe
bei Verkehrsunféllen; als unvorbereitet gelten z.B. Gerliche, Gerausche, wie das Schreien
schwerverletzter Personen, allein am Einsatzort anzukommen, Massenereignisse,
psychologische Betreuung sterbender Personen, Bekannte oder Verwandte als Betroffene
anzutreffen etc.; die Ubereinstimmung der Rater betrug 88%).

In Abweichung von der PSS-SR folgt eine Frage nach dem Datum dieses Einsatzes.

Die nachsten 3 Fragen haben jeweils eine Skala von 1 = "kaum oder gar nicht” bis 7 = "Sehr
schwer”. Dabei handelt es sich um die Fragen, in welchem Ausmal die befragte Person selbst

11 Die Skala wurde an die Kriterien des DSM-IV angeglichen, indem das Item “Kérperliche
Reaktionen, wenn Sie durch etwas an den Einsatz erinnert werden” dem Symptomcluster
Wiedererleben zugeordnet wurde (vgl. APA, 1996).



bzw. andere Personen wahrend des Einsatzes verletzt wurden. In Abweichung von der PSS-SR
wird bei der Frage nach dem Ausmal} der Verletzung anderer Personen in “bevor Sie
eintrafen” und “nachdem Sie eingetroffen waren” unterschieden.

Es folgen zwei Fragen zum Gefiuhl, das eigene oder das Leben einer anderen Person seien
wahrend des Einsatzes in Gefahr gewesen. Die Skalen reichen von 1 = "Uberhaupt nicht” bis 7
="Ja, auf jeden Fall”. Des weiteren sollen das Gefiihl der Hilflosigkeit auf einer Skala von 1 =
"Uberhaupt nicht hilflos” bis 7 = "Vollig hilflos” und das Gefiihl der intensiven Furcht
wahrend des Einsatzes auf einer Skala von 1 = "Uberhaupt keine Furcht” bis 7 = "Sehr
intensive Furcht” eingeschatzt werden.

Fragen 10 bis 26 bestehen aus den 17 Items der PSS-SR. Jedes Item korresponiert mit einem
der Kriterien fur Posttraumatische Belastungsstorung nach DSM-IV (APA, 1996). Die Items
werden auf einer Skala von 1 = "Nie oder nur einmal” Uber 2 = "Einmal pro Woche oder
weniger / hin und wieder” und 3 = "Zwei bis viermal pro Woche” bis 4 = "Funfmal pro
Woche oder ofter / fast standig” eingeschatzt. Die Einschatzung bezieht sich auf die
vergangenen zwei Wochen.

Waren die Feuerwehrleute bis zum 17. ltem gekommen, wurde lhnen die Mdoglichkeit
gegeben, die restlichen Fragen zu diesem Bereich zu Uberspringen, wenn sie der Meinung
waren, keine der Beschwerden der 17 PSS-SR-ltems zu erleben (Frage 27a.). Hatten sie
Beschwerden erlebt, sollten sie die Fragen zur Dauer der Beschwerden (“Weniger als einen
Monat”, “Ein bis drei Monate” und “Langer als drei Monate”), Beginn der Beschwerden nach
dem Einsatz (“Weniger als 6 Monate”, “Sechs Monate oder mehr”) und Einflu3 dieser
Beschwerden auf verschiedene Lebensbereiche (Arbeit, Pflichten im Haushalt, Beziehungen
mit Freunden und Freundinnen, Freizeitaktivitdten, Beziehungen innerhalb der Familie,
Sexualleben, Allgemeine Lebenszufriedenheit, allgemeines Funktionsniveau; die Skala reichte
von 1 = "Uberhaupt nicht” bis 7 = ”In sehr starkem AusmafR”) beantworten. In Abweichung
zur PSS-SR folgt am Ende noch eine Frage zur Art und Anzahl traumatischer Erfahrungen
aul3erhalb des Feuerwehrdienstes.

5.2.2.2. PTBS-Diagnose

Um die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen von Teegen (1997) sowie mit anderen
Untersuchungen herzustellen, werden zwei Auswertungswege fur die Diagnose der PTBS
berichtet (Siehe Tabelle 5.1.).

Auswertung nach Teegen et al. (1997) im Vergleich zu Foa et al. (Ef8)chronische

PTBS liegt dann vor, wenn die Person in ihrem Fragebogen ein traumatisches Ereignis



benennen kann, dieses Ereignis mindestens drei Monate zurlckliegt (nach Foa: “Die
Symptome langer als drei Monate erlebt werden”), mindestens ein Item des Symptombereichs
“Wiedererleben”, mindestens drei Items des Symptombereichs “Vermeidung” und mindestens
zwei Iltems des Symptombereichs “Erhéhtes Erregungsniveau” mit jeweils mindestens “2”
(“Einmal pro Woche oder weniger/ Hin und wieder”) bewertet wurden.

Tabelle 5.1. Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung im Vergleich zwischen
Teegen et al. und Foa et al.
PTBS, chronisch

Teegen et al. Foa et al.
Trauma Traumatisches Ereignis vorhanden
Zeit Das Ereignis liegt mindestens 3 Die Symptome werden langer als
Monate zuriick drei Monate erlebt
Wiedererleben Das Kriterium gilt als erfullt,

wenn mindestensin Item des Symptomclusters
mit mindestens “2” bewertet wird
Vermeiden Das Kriterium gilt als erfullt,
wenn mindestendrei Items des Symptomclusters

mit mindestens “2” bewertet werden
Erhohtes Das Kriterium gilt als erfullt,
Erregungsniveau wenn mindestenaweiltems des Symptomclusters

mit mindestens “2” bewertet werden

PTBS, akut
Trauma Traumatisches Ereignis vorhanden
Zeit Das Ereignis liegt zwischen Die Symptome werden einen bis

einem und drei Monate zurlick drei Monate erlebt
Wiedererleben

Vermeidung Siehe oben

Erhohtes
Erregungsniveau




Eine akute PTBS liegt dann vor, wenn die eben beschriebenen Kriterien erflllt sind mit dem
Unterschied, dal3 das traumatische Ereignis zwischen einem und drei Monate zurickliegt
(nach Foa: “Die Symptome einen bis drei Monate erlebt werden”).

Subsyndromale PTB&ine subsyndromale PTBS liegt dann vor, wenn das Trauma-Kriterium
und das Zeit-Kriterium erfullt sind und zusatzlich die Kriterien fur die
Wiedererlebenssymptomatik und entweder das Kriterium fir das Vermeidungsverhalten oder
das erhohte Erregungsniveau erfillt sind (Blanchard et al., 1995). Von einer subsyndromalen
PTBS wirde man z.B. dann sprechen, wenn eine Person, zu einem schweren Unfall (Trauma-
Kriterium) gerufen wurde, der Gber drei Monate zurlckliegt (Zeit-Kriterium) und diese Person
nun regelmafig Alptraume (Wiedererlebenssymptom) davon hat und zusétzlich unter Schlaf-
und Konzentrationsstérungen (zwei Symptome des erhdhten Erregungsniveaus) leidet, aber
ansonsten keine Probleme berichtet. Auch hier kann entsprechend den oben beschriebenen
Kriterien zwischen akut und chronisch (siehe Tabelle 5.1.) unterschieden werden.

Schwere der PTB®er Schwerescore wird, wie bei Foa et al. (1993) beschrieben, als Summe
Uber alle Iltemscores gebildet. Zusatzlich kann auf die gleiche Weise ein Schwerescore fur
jedes Symptomcluster (Wiedererleben, Vermeiden, Erhdhtes Erregungsniveau) berechnet
werden.

5.2.3. Aligemeine Fragen zur Person und zur Tatigkeit bei der Feuerwehr

Die Fragen zur Person betreffen Geschlecht, Alter, Schulbildung, Familienstand, Kinder und
die Religionszugehorigkeit. Weitere Fragen beziehen sich auf die Arbeit bei der Feuerwehr.
Die Personen werden gebeten anzugeben, ob sie zur Zeit hauptamtlich oder freiwillig bei der
Feuerwehr arbeiten, wie viele Einsatze lebensbedrohlich waren und wie viele Jahre sie schon
bei der Feuerwehr mitarbeiten. Die letzten beiden Fragen bieten an, Ideen der Feuerwehrleute
fur die Ausbildung und Arbeitsbedingungen anzugeben, sowie ihre Meinung zu der Befragung
zu aullern. Diese letzten Fragen dienen als direkte Ruckmeldung fir die Autorin und die
Kommandanten und werden deswegen im Ergebnisteil nicht weiter berichtet.

5.3. Durchfuihrung

5.3.1. Kontaktaufnahme

In einem persodnlichen Gesprach mit den Kommandanten wurde die Studie vorgestellt und die
Erlaubnis, die Fragebdgen auszuteilen, eingeholt.



5.3.2. Austeilen der Fragebdgen

Zwischen September 1997 und Januar 1998 besuchte die Autorin zusammen mit einer
Kollegin die Wehren an ihren Ubungsabenden, um dort die Fragebdgen auszuteilen.

Den anwesenden Feuerwehrleuten wurde zuerst das Projekt vorgestellt. Inhalt des Projektes
sei es, sich ein Bild dariber zu machen, wie Feuerwehrleute mit belastenden Einsatzen
umgehen. Man wirde davon ausgehen, dal3 die meisten von ihnen einen schweren Einsatz
erlebt hatten und dald sie, da sie ihren Dienst weiterhin tun wirden, Wege gefunden héatten, mit
diesen extremen Einsatzen umzugehen.

Im Anschlul3 wurden die einzelnen Teile des Fragebogens (siehe Anhang A) erlautert und
erklart, was beim Ausfillen zu beachten war (z.B. in der angegebenen Reihenfolge ausfllen,
Instruktionen genau lesen, sich bei jedem Item fir die zutreffendeste Antwort entscheiden
usw.). Des weiteren wurden die Feuerwehrleute auf die Freiwilligkeit und Anonymitét der
Untersuchung hingewiesen, sowie darauf aufmerksam gemacht, dafl3 das Porto von der Autorin
ubernommen werden wirde. Sollten Fragen beim Ausflllen auftauchen, sollten sie die
Autorin anrufen.

Danach wurde jeder einzelnen Person ein Umschlag Uberreicht, in dem sich das Anschreiben
(siehe Anhang B), ein Fragebogen (siehe Anhang A) und eine Liste mit Adressen von
Therapeutinnen (siehe Anhang B) befand. Die Feuerwehrleute bekamen Gelegenheit, sich den
Fragebogen durchzulesen und aufkommende Fragen sofort zu stellen. Insgesamt dauerte
dieses Vorgehen durchschnittlich nicht langer als 20 Minuten.

5.3.3. Erinnerung

Sechs bis acht Wochen nach dem Austeilen bekamen alle Kommandanten und Léschzugfuhrer
ein Erinnerungsschreiben (Siehe Anhang B) mit der Bitte, ihre Leute noch einmal an das
Ausflllen der Fragebdgen zu erinnern.

5.4. Datenanalyse

5.4.1. Fehlende Itemwerte

Fur die Datenanalyse mit Schwere der PTBS-Symptomatik und Ausmald des “symptom
reporting” werden fehlende Werte unter der Annahme der Homogenitat der Iltems durch die
Mittelwerte der jeweiligen Person auf dieser Skala ersetzt (Bortz, 1993, S 296 f.). Ansonsten
werden Fragebdgen mit fehlenden Werten von der jeweiligen Analyse ausgeschlossen.



5.4.2. Hilfsmittel

Die Datenanalyse wurde mit dem Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Version
7.5) durchgefihrt. Die Formatierung der Arbeit orientiert sich am Publication Manual of the
American Psychological Association (APA, 1994).

6. Ergebnisse

6.1. Traumatische Belastung

6.1.1. Der Einsatz, der die Feuerwehrleute am meisten beschaftigt hat

Objektive AngaberDer schlimmste Einsatz ist in 50,424ler Falle ein Brand, in 31,9% der

Falle ein Verkehrsunfall, in 10,1% der Falle ein Unfall anderer Art (z.B. Arbeitsunfalle,
Haushaltsunfélle). In 21% all dieser Einsatze sind Kinder oder Teenager betroffen. Die
betroffenen Personen waren in 47,9% der Falle schon tot oder verstarben direkt am Einsatzort,
in 10,1% der Félle war verletzten Personen zu helfen und in 19,3% der Falle werden sowohl
Tote als auch Verletzte beschrieben. In den restlichen 20,2% der Falle wurden zur
Anwesenheit von betroffenen Personen keine Angabe gemacht.

Personen, welche die PTBS-Symptomkriterien fur das Vollbild oder eine subsyndromale Form
erfillen, beschreiben keine anderen Einsatze als Feuerwehrleute, die keine PTBS-Symptome
haben. Dies gilt fur die Einsatzart, den Zustand der betroffenen Personen und der Beteiligung
von Kindern (alle p > .10).

Die Feuerwehrleute berichten, dal} sie bei dem beschriebenen Einsatz nicht verletzt wurden
(Mdn =1,0; SD = 0,99). Nur drei Personen gaben auf der Skala von 1 = "kaum oder gar nicht"
bis 7 = "sehr schwer" Werte von 6 oder 7 an. Fir die beschriebenen Einsatze gilt, dal} andere
Personen vor dem Eintreffen der Feuerwehr in erheblichem Ausmald verletzt werden (Mdn =
7,0; SD = 2,60), wahrend das Ausmalf3, in dem Personen nach dem Eintreffen der Feuerwehr
verletzt wurden, gering ist (Mdn = 1,0; SD = 2,66).

In 31,9% (38 Personen) der Falle, kénnen die Feuerwehrleute sich an das genaue Datum des
Tages erinnern, an dem der beschriebene Einsatz stattfand, davon war das Datum in 14 Fallen
ein Weihnachtsfeiertag. 21 % koénnen sich an den Monat und das Jahr erinnern und weitere
21,8% machen eine Angabe Uber das Jahr, in dem der Einsatz stattfand.

Subjektive Angaberkir ihr eigenes Leben empfinden die Feuerwehrleute in der Mehrzahl

12 yvon N =116



keine Gefahr (Mdn = 1,0; SD = 1,82) im Gegensatz zur Lebensgefahr flir andere Personen
(Mdn = 7,0; SD = 2,51), die sie vergleichsweise hoch einschatzen. Wahrend des Einsatzes
erleben die Feuerwehrleute eher wenig Furcht (Mdn = 2,0; SD = 1,5) und nur wenig mehr
Hilflosigkeit (Mdn = 3,0; SD = 2,15).

Personenvariablenn 52,1% der Falle sind die Feuerwehrleute durch ihre Ausbildung auf den
beschriebenen Einsatz vorbereitet. Personen, welche die PTBS-Symptomkriterien fur das
Vollbild oder eine subsyndromale Form erflllen, unterscheiden sich in diesem Bereich nicht
signifikant von Feuerwehrleuten, die keine PTBS-Symptome haben.

6.1.2. Posttraumatische Belastungsstérung

Einzelne Personen haben einzelne Items der verschiedenen Symptomcluster nicht beantwortet,
weshalb sie von diesem Teil der Auswertung ausgeschlossen wurden. Deshalb wird im
Einzelfall die GroRRe der gultigen Stichprobe angegeben. Um Aussagen Uber die Pravalent der
PTBS in dieser Stichprobe machen zu kénnen, werden die Antworten auf die Symptomcluster
(Wiedererleben, Vermeidung, Erregung) in Abhangigkeit von zwei unterschiedlichen Zeit-
Kriterien berichtet. Es handelt sich um die Items “Wie lange liegt dieses Ereignis zurtick?”
und “Uber welchen Zeitraum hatten Sie die Beschwerden?”. Fir das zweite Item liegen nur
fur N = 48 Personen Informationen vor, da diese Frage nur von den Personen beantwortet
werden muf3te, die auch Beschwerden angaben im Gegensatz zum ersten Item, das von allen
Personen beantwortet werden sollte.

6.1.2.1.

Wie in Tabelle 6.1. zu sehen ist, erfillen 69 Personen das Kriterium fir die
Wiedererlebenssymptomatik, 14 das Kriterium fir Vermeidungsverhalten und 42 das
Kriterium fur das erhdéhte Erregungsniveau.



Tabelle 6.1.Haufigkeit und prozentuale Haufigkeiten der erfullten Kriterien fir die einzelnen

Symptomcluster.

N Kriterium erftllt Kriterium nicht erftllt

(%) (%)

Wiedererleben 118 69 49
(58,5%) (41,5%)

Vermeidung 114 14 100
(12,3%) (87,7%)

Erhoéhte Erregung 118 42 76
(35,6%) (64,4%)

6.1.2.2. Nach Teegen

Verwendet man als Zeit-Kriterium, wie lange das traumatische Ereignis zurtckliegt, so erhalt
man PTBS-Haufigkeiten wie in Tabelle 6.2. berichtet. Dem entsprechend kann man 9 Falle
von chronischer PTBS identifizieren, dazu 23 Falle von chronischer, subsyndromaler PTBS.
76 Personen berichten keine Symptome und nur eine Person kann mit einer akuten, allerdings
subsyndromalen PTBS klassifiziert werden.

Tabelle 6.2.Haufigkeit und Prozent der erfullten PTBS-Kriterien in Abhangigkeit von der

Zeit zwischen traumatischem Einsatz und Ausfillen des Fragéb@gens
109)3
weniger als einen einen bis drei Uber drei
Monat Monate Monate
(%) (%) (%)
Keine Symptome 1 3 72
(0,92%) (2,75%) (66,02%)
Subsyndromale - 1 23
Symptome (0,92%) (21,09%)
PTBS-Symptomatik - - 9
(8,25%)

a Antworten auf das Item “Wie lange liegt dieses Ereignis zuriick?”

13 Unterschiedliche StichprobengroRen sind auf fehlende Angaben fiir einzelne Items
zuruckzufuhren, was zum Ausschluf3 der Person fuhrte.



6.1.2.3. Nach Foa

Im Vergleich zu Teegen wird bei Foa der Zeitraum, Uber den die Symptome erlebt werden, als
Zeit-Kriterium verwendet. Entsprechend verdndern sich die Haufigkeiten fir die einzelnen
PTBS-Félle. In der vorliegenden Personengruppe kénnen demnach drei Personen mit einer
chronischen PTBS und weitere sechs mit einer subsyndromalen, chronischen PTBS
beschrieben werden. Vier Personen haben hier eine akute PTBS und weitere drei eine akute,
subsyndromale PTBS. Drei Personen lassen Beschwerden im Sinne einer Akuten
Belastungsstorung und sechs im Sinne einer subsyndromalen Akuten Belastungsstérung
vermuted4, da sie die angegebenen Beschwerden weniger als einen Monat erleben (siehe
Tabelle 6.3.).

Tabelle 6.3.Haufigkeit und angepa@®rozent der erfillten PTBS-Kriterien in Abhangigkeit
von der Daudt der Symptome (N = 48)

weniger als einen einen bis drei Uber drei
Monat Monate Monate
Keine Symptome 8 9 6
(7,34%) (8,25%) (5,50%)
Subsyndromale 6 3 6
Symptome (5,50%) (2,75%) (5,50%)
PTBS-Symptomatik 3 4 3
(2,75%) (3,67%) (2,75%)

& prozente sind aus Vergleichsgriinden auf N = 109 (siehe Tab. 6.2. ) bekdjem6 % liegen keine
Angaben vorb Antwort auf das Item “Uber welchen Zeitraum hatten Sie die Beschwerden?”

6.1.3. EinfluR der PTBS-Symptome auf verschiedene Lebensbereiche

In Tabelle 6.4. sind fur jeden Lebensbereich Mittelwert, Median, Standardabweichung,
Minimum und Maximum dargestellt. Die Werte bleiben im unteren Bereich, d.h. die
Feuerwehrleute geben an, sich nicht beeintréchtigt zu fuhlen. Einzig die allgemeine
Lebenszufriedenheit wird im Schnitt als etwas mehr beeintrachtigt betrachtet (M = 2,02; SD =
1,28).

14 Es handelt sich hierbei um eine Vermutung, da die Symptomkriterien fur die Akute
Belastungsstdrung sich von denen der PTBS in einigen Punkten unterscheiden und der
Fragebogen nicht geeignet ist, diese Storung valide und reliabel zuerfassen.

15 Unterschiedliche StichprobengroRen sind auf fehlende Angaben fiir einzelne Items
zuruckzufuhren, was zum Ausschluf3 der Person fuhrte.



Tabelle 6.4. Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen, Minimum und Maximum der
Beeintrachtigung in Abhanwkeit von dem jeweiligen Lebensbereich (N ¥ 55)

M Mdn SD Min Max
Arbeit 1,58 1 1,03 1 5
Haushaltspflichten 1,58 1 1,14 1 5
Beziehungen zu Freunden 1,64 1 1,31 1 7
Freizeit 1,71 1 1,15 1 5
Beziehungen in der Familie 1,6 1 1,26 1 7
Sexualleben 1,44 1 1,15 1 7
Allgemeine Lebenszufriedenheit 2,02 2 1,28 1 5
ﬂ]emeines Funktionsniveai 1,63 1 1,32 1 7

aN =54,

Pearson-Korrelationen zwischen den einzelnen Lebensbereichen und der Symptomschwere
ergaben durchweg positive, signifikante Zusammenhange, wie sie in Tabelle 6.5. dargestellt
sind.

Tabelle 6.5.Korrelationskoeffizienten zwischen Lebensbereich und Symptomschwere (N =
55)

Symptomschwere
Probleme bei der Arbeit .287*
Probleme bei Pflichten im Haushalt .354**
Probleme in Beziehungen mit Freunden 375%*
Probleme bei Freizeitaktivitaten .269*
Probleme in Beziehungen in der Familie .324*
Probleme im Sexualleben A4T7**
Probleme mit allgemeiner ABT**
Lebenszufriedenheit
Problem mit allgemeinem Funktionsniveau .356**

*p < 0.05* p <0.01

16 Unterschiedliche StichprobengroRen sind auf fehlende Angaben fiir einzelne Items
zuruckzufuhren, was zum Ausschluf3 der Person fuhrte.



6.1.4. PTBS-Schwere

Fur die 119 Feuerwehrleute hat der Schwere-Score einen Mittelwert von M = 4,13 (SD =
4,51). Die Werte bewegen sich in einem Bereich von 0 bis 21. Werte bis 51 sind theoretisch
maglich.

6.1.5. Traumatische Erfahrung auf3erhalb der Feuerwehr

66 Personen machen eine Angabe dariber, ob sie aul3erhalb der Feuerwehr auch belastende
Ereignisse erlebt haben. 28 (23,5%) davon geben an, kein belastendes Ereignis erlebt zu
haben, 35 (29,4%) Personen haben eines, 2 (1,7%) Personen zwei Ereignisse und eine Person
(,08%) drei belastende Ereignisse erlebt. 34 Personen machen genauere Angaben Uber die Art
des belastenden Ereignisses. Dabei handelt es sich in 19 Fallen um den Tod einer
nahestehenden Person, in 7 Fallen um Autounfalle, in 4 Fallen um Schwierigkeiten innerhalb
der Familie (Scheidung, Trennung, Arbeitslosigkeit eines Familienmitgliedes usw.) und in
jeweils einem Fall hatte die Person eine schwere Krankheit, ein schweres Examen oder muf3te
bei unterschiedlichen Notféallen helfen. Personen, die mindestens ein belastendes Erlebnis
angaben im Vergleich zu denen, die kein sonstiges belastendes Ereignis erlebt hatten,
unterscheiden sich hinsichtlich der PTBS-Symptomschwere, des “symptom reporting” und der
Haufigkeit der Arztbesuche nicht signifikant (alle p>0.10) voneinander.

Da fur diese Variable nur von 66 Personen Antworten vorliegen und die Personen in den
beiden Gruppen sich auf keiner der relevanten abhéngigen Variablen signifikant
unterscheiden, wird die Variable von der weiteren Analyse ausgeschlossen.

6.2. Gesundheit

6.2.1. Allergien

40 (33,6%) Feuerwehrleute geben an, eine Allergie zu haben. 18 Personen geben an, gegen
Heu allergisch zu sein, sechs gegen Chemikalien, fiinf gegen Hausstaub, vier gegen Tierhaare,
zwei gegen Blutenpollen, zwei gegen Medikamente und jeweils einer gegen Tierfleisch bzw.
die Sonne. Personen, die eine Allergie haben, unterscheiden sich von Personen, die keine
Allergie haben, hinsichtlich der Haufigkeit von Arztbesuchen und dem Ausmal} des
“symptom reporting” nicht signifikant (alle p>0.10) voneinander.

6.2.2. Arztbesuche
In den drei Monaten vor der Beantwortung des Fragebogens gehen die Feuerwehrleute



zwischen 0 und 15 mal zum Arzt (M = 2,77; SD = 2,97). In Tabelle 6.6. sind die Haufigkeiten
nach Art des Arztes aufgelistet.

Tabelle 6.6.Haufigkeiten der Arztbesuche nach Art des Arztes in den letzten drei Monaten

(N=119)
Arzt nicht beim Arzt 1x beim 2xbeim  3x oder Summe der
waren Arzt Arzt ofter beim Arztbesuche
(%) Arzt (%)
Hausarzt 75 27 11 6 44
(63,0) (37,0)
Zahnarzt 64 41 11 3 55
(53,8) (46,8)
Augenarzt 101 17 - 1 18
(84,9) (15,1)
Urologe 112 3 2 2 7
(94,2) (5,8)
Orthopade 100 8 3 8 19
(84,0) (16,0)
Hautarzt 106 12 1 - 13
(89,1) (10,9)
HNO-Arzt 104 10 1 4 15
(87,4) (12,6)
Internist 110 8 1 - 9
(92,4) (7,6)
Andere 109 5 3 2 10
(91,6) (8,4)

Es zeigt sich, daf3 die groRe Mehrheit der Feuerwehrleute gar nicht zum Arzt geht. Nur zum
Hausarzt und zum Zahnarzt gehen mehr als 35% der Personen. In Abhangigkeit vom Arzt
Uberwiegt dabei die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen. Wie in Tabelle 6.7. zu sehen ist,
gehen die Feuerwehrleute vorwiegend wegen Vorsorgeuntersuchungen zum Zahnarzt,
Augenarzt und Internisten. In allen anderen Fallen findet der Arztbesuch in der Mehrheit aus
anderen Grinden statt.



Tabelle 6.7. Haufigkeiten der Grunde fir die Arztbesuche in Abhéngigkeit von der Art des
Arztes (N = 119)

Arzt Summe der Vorsorge  andere Grinde beides Angaben
Arztbesuche fehlen
(%)
Hausarz& 44 6 34 2 2
(37,0)
Zahnarzt 55 34 18 1 1
(46,8)
Augenarztb 18 10 7 - 1
(15,2)
Urologe 7 2 4 1 -
(5.8)
Orthopade 19 1 17 1 -
(16,0)
Hautarz®® 13 3 9 - 1
(20,9)
HNO-Arzt P 15 7 7 - 1
(12,6)
InternistP 9 6 2 - 1
(7.6)
Andere 10 3 7 - -
(8,4)

aFyr die Grinde liegen nur die Angaben fir N = 117 Berur die Griinde liegen nur die Angaben fir N = 118
Vor.

Um zu U0berprifen, inwiefern die Zeit seit dem Ereignis und das Ausmall des
Vermeidungsverhaltens wichtige Pradiktoren fiir die Haufigkeit der Arztbesuche sind, wurde
eine schrittweise, multiple Regression mit den N = 82 Personen berechnet, fur die fur alle
verwendeten Variablen vollstandige Angaben existieren. Die Anwendungsvoraussetzungen flr
dieses Verfahren, die Normalverteilung der Variablenwerte und der Residuen, sind unter der
Annahme des zentralen Grenzwerttheorems erfullt (Bortz, 1993, S. 91, S. 417). Im ersten
Schritt wurden Variablen der Person (Dienstjahre bei der Feuerwehr und Haufigkeit
lebensbedrohlicher Einsatze) berlcksichtigt, im zweiten Schritt Variablen, die das
traumatische Ereignis beschreiben (Verletzung der eigenen sowie anderer Personen vor und



nach Eintreffen am Einsatzort, Lebensgefahr fir die eigenen oder andere Personen,
Hilflosigkeit, Furcht), in einem dritten Schritt das Ausmall des Wiedererlebens und der
Erregung und im letzten Schritt das Ausmald des Vermeidungsverhaltens und die Zeit seit dem
schlimmsten Ereignis. Das Ergebnis ist in Tabelle 6.8. zu sehen. Die Regressionsgleichung
wird zu keinem Zeitpunkt signifikant.

Tabelle 6.8.Ergebnis der blockweisen, multiplen Regression zur Vorhersage der Haufigkeit

der Arztbesuche.

a R R2 R F  dfidf2 p
Erster Block 0.098 0.01 - 0221 3 69 0.88
Allergien 0.032
Dienstjahre 0.043
Lebensbedrohliche -0.06
Einséatze
Zweiter Block 0.331 0.109 0.1 0.761 10 62 0.67
Verletzung selbst .306*
Verletzung andere
vor Eintreffen 0.072
nach Eintreffen -0.04
Lebensgefahr selbst -0.02
Lebensgefahr andere 0.083
Furcht -0.05
Hilflosigkeit -0.08
Dritter Block 0363 0.132 0 0.759 12 60 0.69
Erregung 0.065
Wiedererleben -0.177
Vierter Block 0363 0.132 0 0631 14 58 0.83
Vermeidung 0
Zeit seit Ereignis -0.03
a -Werte fur den vierten Schrithnmerkung. = standardisiertes Betagewicht; R =

Regressionskoeffizient; R= Quadrierter Regressionskoeffizient, aufgeklarte Varianz; R =
Anderung in R; dfi/df2 = Freiheitsgrade der Regressionsgleichung; F = F-Wert; p =
Signifikanzniveau



6.2.3. “symptom reporting”

Es ergibt sich bei einer Spannweite von 0 bis 100 fur die 119 Feuerwehrleute ein PILL-
Summenscore von M = 21,78 (Mdn = 19; SD = 16,08). Es sind Werte zwischen 0 und 216
maglich.

Um die Frage zu testen, ob sich aus den Variablen, die das traumatische Ereignis beschreiben,
und der Schwere der PTBS-Symptomatik das Ausmald des “symptom reporting” vorhersagen
lant, wurde eine schrittweise, multiple Regression mit den N = 75 Personen berechnet, fur die
fur alle  verwendeten  Variablen  vollstandige @ Angaben  existieren. Die
Anwendungsvoraussetzungen fiur dieses Verfahren sind wie oben erflllt (Bortz, 1993, S. 91,
S. 417). Im ersten Block wurden Variablen der Person (Dienstjahre bei der Feuerwehr und
Haufigkeit lebensbedrohlicher Einséatze) bertcksichtigt, im zweiten Block Variablen, die das
traumatische Ereignis beschreiben (Verletzung der eigenen sowie anderer Personen vor und
nach Eintreffen am Einsatzort, Lebensgefahr fiir die eigene oder andere Personen,
Hilflosigkeit, Furcht, Zeit seit dem Ereignis) und im dritten Schritt die Schwere der PTBS-
Symptomatik. Das Ergebnis dieser Analyse ist in Tabelle 6.9. zu sehen. Es zeigte sich, daR die
Regressionsgleichung erst im dritten Block signifikant wurde. Insgesamt kdnnen mit diesen
Pradiktoren 31,7 % der Varianz des “symptom reporting” aufgeklart werden, wobei die
einzigen Pradiktoren, die signifikante Beitrage zur Aufklarung dieser Varianz leisten, das
Vorhandensein von Allergien und die Schwere der PTBS-Symptomatik sind.



Tabelle 6.9.Ergebnis der blockweisen, multiplen Regression zur Vorhersage des “symptom
reporting" (PILL).

a R R R F dfl  df2 p
Erster Block 0.21 0 - 1.073 3 72 0.366
Allergie .239*
Dienstjahre -0.16
Lebensbedrohliche -0.088
Einsatze
Zweiter Block

Verletzung selbst -0.113 0.33 0.11 0.07 0709 11 64 0.725
Verletzung andere

vor Eintreffen -0.245

nach Eintreffen -0.05
Lebensgefahr selbst -0.019
Lebensgefahr andere 0.063
Furcht 0.065
Hilflosigkeit -0.036
Zeit seit schlimmstem
Einsatz 0.217

Dritter Block 056 0.32 0.208 2435 12 63 .011*
Schwere der PTBS .498*
a _Werte fiir den dritten Schritt * p<.0Bnmerkung. = standardisiertes Betagewicht; R = Regressions-

koeffizient; R2 = Quadrierter Regressionskoeffizient, aufgeklarte Varianz; R = Anderung in R; dfi/df2 =
Freiheitsgrade der Regressionsgleichung; F = F-Wert; p = Signifikanzniveau

6.2.4. Post hoc Analyse

Um einschétzen zu kénnen, inwieweit die Haufigkeit der Arztbesuche tUberhaupt mit einer der
beteiligten Variablen zusammenhangt, wurden Pearson-Korrelationen berechnet. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 6.10. zu sehen. Der einzige signifikante Zusammenhang findet sich
zwischen der Haufigkeit der Arztbesuche und dem Ausmal3, in dem die Feuerwehrleute bei
dem schlimmsten Einsatz selbst verletzt wurden (p < .05).



Tabelle 6.10.Korrelationen der Haufigkeit mit allen Variablen, die in den blockweisen,
multiplen Regressionen berUcksichtigt wurden und mit dem “symptom reporting".

Haufigkeit der Arztbesuche

Allergie

Dienstjahre

Lebensbedrohliche Einsatze
Verletzung selbst

Verletzung andere vor Eintreffen
Verletzung andere nach Eintreffen
Lebensgefahr selbst
Lebensgefahr andere

Furcht

Hilflosigkeit

Zeit seit schlimmstem Einsatz
Schwere der PTBS
Wiedererleben

Vermeidung

Erregung

“symptom reporting”

.066
-.009
-.008
.240*
.020
.065
.025
.008
-.066
-.068
.008
.018
-.099
.021
.089
.036

*p<.05



7. Diskussion

7.1. Wie traumatisch ist Feuerwehrarbeit?

Die 119 Feuerwehrleute, die an dieser Befragung teilnahmen, haben routinemafig mit
Einsatzen zu tun, in denen sie mit Schwerverletzten und Toten umgehen mussen. Sie ldschen
Brande, schneiden Unfallopfer aus Autowracks und missen unter Umstanden hilflos zusehen,
wie Menschen sterben.

Die erste Hypothese dieser Arbeit bestand in der Erwartung von Prévalenzen, wie sie in der
Arbeit von Teegen et al. (1997) bei Berufsfeuerwehrleuten in Hamburg gefunden wurden.
Teegen berichtet eine Pravalenz von 9% fur chronische PTBS und 36% fur akute PTBS, dazu
28% fur chronische subsyndromale PTBS und 13% fur akute, subsyndromale PTBS. In der
Hamburger Untersuchung erfillten auf3erdem uber 50% der Feuerwehrleute das
Wiedererlebens-Kriterium. In der vorliegenden Arbeit wurden mit vergleichbaren Kriterien
folgende Pravalenzen gefunden: 8,25% der Feuerwehrleute qualifizieren fir eine chronische
PTBS, Falle von akuter PTBS gibt es nicht, weitere 21,09% haben eine subsyndromale
chronische PTBS und 0,92% eine subsyndromale akute PTBS. Damit sind die Ergebnisse der
beiden Untersuchungen hinsichtlich chronischer Formen der PTBS sehr &hnlich. Bei
Diagnosen der akuten PTBS unterscheiden sich die Pravalenzen sehr stark. Teegen et. al.
finden 36% mit akuter PTBS, in der vorliegenden Arbeit gibt es keinen solchen Fall. Bei der
subsyndromalen Form der akuten PTBS finden Teegen et al. 13 % in der vorliegenden Arbeit
sind es dagegen 0,92%, was auch deutlich weniger ist. Dieser Unterschied kann
wahrscheinlich auf die unterschiedliche Operationalisierung der akuten PTBS zurlckgefihrt
werden. Teegen et al. befragten ihre Feuerwehrleute danach, ob sie zu irgendeinem Zeitpunkt
in den Monaten nach einem schweren Ereignis die entsprechende Symptomatik aufwiesen,
wéahrend die vorliegende Arbeit nach den Symptomen in den letzen zwei Wochen fragte. Fur
die Diagnose der chronische PTBS ergeben sich dadurch keine Unterschiede, da die Diagnose
in beiden Untersuchungen Uber das Zeit-Kriterium gestellt wurde, d.h. dariiber wie lange das
Ereignis zurlck liegt.

Eine konservativere Schatzung der Pravalenz fur PTBS in dieser Population erhalt man, wenn
man die Antworten nach Foa et al. (1993) auswertet. Dann ergibt sich folgendes Bild: 2,75%
der Personen haben eine chronische PTBS und 3,67% eine akute PTBS. Weitere 5,5% haben
eine subsyndromale chronische PTBS und 2,75% eine subsyndromale akute PTBS. Diese
Zahlen liegen deutlich unter denen von Teegen et al. (Fiur eine ausfuhrlichere Diskussion der
Diagnose-Problematik siehe Abschnitt 7.3.). Nach Davidson und Fairbanks (1992) liegt die



Pravalenz fur PTBS in der Gesamtbevélkerung zwischen 1 % und 1,3 %. Im Vergleich mit
dieser Grol3e sind die Pravalenzen fiur die Feuerwehrleute erhoht. Allerdings mul3 man dabei
bertcksichtigen, dal3 die Pravalenzen von Davidson und Fairbanks (1992) auf vorwiegend
amerikanischen Studien beruhen. Vergleichbare deutsche Untersuchungen liegen noch nicht
Vor.

Bezogen auf die Haufigkeit, mit der das Wiedererlebens-Kriterium erfillt ist, sind die
vorliegende Studie und die Untersuchung von Teegen et. al. vergleichbar. Bei Teegen et al.
erfullen 56% das Wiedererlebens-Kriterium, hier sind es 58,5% der Personen. Durch die
Vergleichbarkeit hinsichtlich der Pravalenzen der chronischen und subsyndromalen
chronischen PTBS und das Erfillen des Wiedererlebens-Kriteriums konnte die erste
Hypothese teilweise bestatigt werden.

Insgesamt zeigt sich, dal3 auch Routineeinsatze, in Erganzung zu den bisher untersuchten
Folgen von Katastropheneinsatzen (vgl. Markowitz, 1987; McFarlane, 1992), von den
freiwilligen Feuerwehrleuten als stre3voll empfunden werden. Zwischen 17,4% (mit einem
“harten” Zeit-Kriterium; Foa et al., 1993) und 35,9% der Feuerwehrleute (mit einem
“weicheren” Zeit-Kriterium; Teegen et al., 1997) berichten Strel3reaktionen im Sinne einer
chronischen oder akuten PTBS oder einer subsyndromalen Form dieser Stérung. Diese
StrefRreaktionen sind mit Leid fur die Betroffenen verbunden, was die Korrelationen des
PTBS-Schwerescores mit dem Ausmald der Beeintrachtigung verschiedener Lebensbereiche
unterstitzen: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen der Schwere der PTBS-
Symptomatik und jedem einzelnen Lebensbereich, d.h. je gréRer der posttraumatische Strel3
desto gréRer die Beeintrachtigung in den einzelnen Lebensbereichen.

Es war nicht das Ziel dieser Arbeit, Faktoren zu suchen, die im Einzelnen dazu fiihren, dai3
bestimmte Ereignisse als strel3voll erlebt werden und andere nicht. Die Beschreibungen des
schlimmsten Einsatzes lassen jedoch vermuten, dall es z.B. nicht der Anblick von
Leichenteilen oder besonders blutigen Einsatzorten ist, sondern eher Geflhle der Hilflosigkeit
in Situationen, in denen die Feuerwehrleute gerufen wurden, um die Situation wieder unter
Kontrolle zu bekommen, dies aber nicht mdglich war. Ein solcher Fall lag z.B. bei einem
Brand in einem Asylbewerberwohnheim vor, der von mehreren Feuerwehrleutelerals
Einsatz beschrieben wurde, der sie am meisten beschéftigt hat. Bei diesem Brand, waren die
Feuerwehrleute nach ihren eigenen Beschreibungen nicht in der Lage, das Feuer unter
Kontrolle zu bekommen, um die eingeschlossenen Personen retten zu kdnnen, sondern mufdten
hilflos zuschauen, wie Personen sich aus den Fenstern stiirzten und dabei zu Tode kamen oder
sich schwer verletzten. Ein anderer Faktor, der auch in der Literatur beschrieben wird
(Fullerton et al., 1992), besteht in der personlichen Betroffenheit. Damit sind Situationen



gemeint, in denen die Helferlnnen, wahrend sie ihre Aufgabe erfillen, plétzlich zu direkt
Betroffenen werden, wie z.B. bei einem Einsatz, der von mehreren Feuerwehrleuten in dieser
Untersuchung genannt wurde, bei dem Kameraden ums Leben kamen, oder ein anderer
Einsatz, bei dem ein Bekannter eines anwesenden Feuerwehrmannes bei einem Verkehrsunfall
ums Leben kam und tot geborgen werden mufdte. Weitere Untersuchungen mit
Feuerwehrleuten aber vielleicht auch mit anderen Helferlnnen sollten zu erfassen versuchen,
worin der traumatisch wirkende Strel3 liegt. Denn diese Arbeit lalt vermuten, dal3 die
Strel3faktoren sich von denen, die z.B. Unfall-, Vergewaltigungs-, anderen Kriminalitatsopfer
oder Personen, die von Naturkatastrophen betroffen sind, erleben, unterscheiden.
Eigenschaften des Stressors, die mit der Entstehung einer PTBS in Zusammenhang gebracht
wurden, sind z.B. Vorhersagbarkeit und Dauer des Stressors, korperliche Verletzungen, der
schreckliche Anblick von Toten, Lebensgefahr und Beschéadigung des Eigentums (March,
1992). Einige dieser Eigenschaften treffen vermutlich auch auf Feuerwehrleute zu, andere
sicherlich nicht.

Eine interessante Vermutung zum Thema der traumatischen Belastung von Feuerwehrleuten
durch arbeitsbedingte, traumatische Erfahrungen aufRern Gist und Woodall (1995) in ihrer
Arbeit. Sie gehen davon aus, dal3 es sich bei den Fallen von PTBS bei Feuerwehrleuten und
auch anderem Rettungspersonal nicht um PTBS aufgrund wiederholter, beruflich bedingter
Traumatisierung handelt, sondern da3 der empfundene Stre3 und die Reaktionen aufgrund
schlechter Arbeitsbedingungen und Personenvariablen (vor allem nennen sie hier Erfahrung,
Typ A Verhalten und die Angst vor negativer Bewertung) entstehen. Ihre Vermutung belegen
Gist und Woodall mit den Untersuchungen von Alexander (1993) sowie Alexander und Wells
(1991), die Polizisten vor und nach ihrem Einsatz als sog. “body handler”, also Personen, die
Leichen bergen, befragten und keine signifikanten Unterschiede auf Maf3en der Personlichkeit,
Angstlichkeit und Depression vor und nach dem Einsatz fanden. Ebenso zeigten die 71
Polizisten keine auffalligen posttraumatischen Stref3reaktionen.

Die Befunde von Alexander und Wells lassen sich allerdings genauso gut damit erklaren, daf3
diese Polizisten sehr gut auf ihren Einsatz vorbereitet wurden und zu keinem Zeitpunkt hilflos
waren, sondern die Situation kontrollieren konnten. Dazu kam noch eine gute Nachbetreuung,
die ihnen half, mit dem Erlebten umzugehen und Stre3Bsymptome angemessen zu
interpretieren. In diesem Sinne ware die Arbeit ein Hinweis darauf, dafl3 sich die Eigenschaften
des Stressors fur Rettungspersonal von denen fur primér betroffene Personen unterscheiden.
Wie oben vermutet, spielt die empfundene Hilflosigkeit daieé wichtige Rolle und sollte
deshalb genauer betrachtet werden.



Die Frage, ob es einzelne extreme Einsatze gibt, die traumatisch wirken, oder ob auch die
wiederholt belastenden Routineeinsatze zu einer Akkumulation des Strel3 fihren kénnen und
dartber vermittelt traumatische Stref3reaktionen auftreten, bleibt also offen, da auch die
vorliegende Arbeit Routineeinsétze nicht von Extremeinsatzen trennen kann. Als dritte
Mdglichkeit bietet sich die Interpretation an, dal es an ganz anderen Faktoren liegt, daf3
Feuerwehrleute sich gestrel3t fihlen und Symptome einer PTBS entwickeln, wie Gist und
Woodall (1995) vermuten. Anhand der Tatsache, dal in dieser Arbeit 58,5% der Personen das
Wiedererlebenskriterium erflillen und das gleiche fir 56% der Feuerwehrleute bzw. 39% der
Polizisten in der Untersuchung von Teegen et al. (1997) gilt und bei jeder PTBS-Diagnose die
Wiedererlebenssymptomatik eine wichtige Rolle spielt, ist anzunehmen, dal3 extreme und
scheinbare Routineeinsatze auf jeden Fall eine Rolle spielen, da die Wiedererlebenssymptome
an einzelne Einsatze gebunden sind.

7.2. Welchen Zusammenhang gibt es zur Gesundheit

7.2.1. Arztbesuche

Die Feuerwehrleute in diese Untersuchung gingen im Durchschnitt zwischen zwei und drei
Mal in den vergangenen drei Monaten zum Arzt, vorwiegend zum Zahnarzt und zum
Hausarzt. Leider liegen keine Vergleichsdaten fir die Allgemeinbevélkerung in Deutschland
vor, so dal3 keine Aussage dariiber gemacht werden kann, ob diese zwei bis drei Mal eher
haufig oder eher weniger haufig oder nicht weiter auffallend im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung sind.

Eine Hypothese bestand in der Annahme, dald traumatische Erfahrungen durch das oft damit
verbundene Vermeidungsverhalten einen negativen EinfluR auf die Gesundheit haben und
dieser EinfluR3 sich tber die Zeit akkumuliert. Die vorliegende Arbeit kann keine Hinweise auf
die Richtigkeit dieser Aussage finden. Allerdings mufd dabei bertcksichtig werden, dal3 die
Arztbesuche selbstberichtete Angaben darstellen und nicht mit physiologischen Markern
korperlicher Gesundheit oder Diagnosen durch einen Arzt gleichzusetzen sind.

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die beeinflussen, wann eine Person zum Arzt geht. Dazu
gehoren (a) Faktoren, welche die Symptomwahrnehmung beeinflussen, (b) Faktoren, die
beeinflussen, ob die wahrgenommenen Symptome als Krankheit interpretiert werden, und (c)
Faktoren, die beeinflussen, ob ein Arztbesuch als das beste Mittel wahrgenommen wird, dieser
Krankheit zu begegnen. Diese Faktoren sind mehr oder weniger gut untersucht wie man bei
einem Blick in ein Textbuch zur Gesundheitspsychologie schnell feststellen kann (Taylor,
1995). Trotzdem dient die Haufigkeit der Arztbesuche nach wie vor als Indikator



dafur, inwieweit Personen sich selbst als krank und deswegen der professionellen Hilfe durch
einen Arzt bedurftig empfinden (vgl. Pennebaker, 1997).

Es stellt sich die Frage, ob Arztbesuche im Zusammenhang mit Feuerwehrleuten oder anderen
Helferinnen-Gruppen ein geeignetes Mal? sind, die Gesundheit oder Krankheit zu messen. Fur
den deutschsprachigen Raum gibt es keine Studien Uber die Faktoren, welche die Haufigkeit
von Arztbesuchen beeinflussen. Damit stellt sich gleichzeitig auch die Frage, ob die
Ergebnisse der englischsprachigen Arbeiten so einfach auf Deutschland Ubertragbar sind, da es
hier ein grundsatzlich anderes Gesundheitssystem gibt und eine Reihe von Einflissen sich
direkt aus der Art der medizinische Versorgung ableiten. Beispielsweise stellen die in
Deutschland empfohlenen regelméRigen Vorsorgeuntersuchemgamsehr offensichtlichen
EinfluRfaktor dar, der die Haufigkeit der Arztbesuche beeinflu3t. In der Regel haben diese
Vorsorgeuntersuchungen nichts mit dem subjektiven Empfinden von Krankheiten zu tun. Sie
stellen daher einen Teil der Arztbesuche dar, der nichts mit der vorliegenden Fragestellung zu
tun hat und deswegen vernachlassigt wurde. Denoch fehlen Untersuchungen, die diese
Annahme belegen. Genausogut kénnte es sein, dald Personen, die sich haufiger als krank
empfinden, auch regelméaRiger ihre Vorsorgeuntersuchungen machen lassen als Personen, die
sich als gesund empfinden. Es sollte auf jeden Fall Gberprift werden, inwieweit die Ergebnisse
englischsprachiger Untersuchungen zum Gesundheitsverhalten, vor allem was die
Motivationen und Griunde fur Arztbesuche angeht, auf deutsche Populationen insbesondere
Helferinnen generalisierbar sind.

Die vorliegende Arbeit konnte den Zusammenhang zwischen den vermuteten Faktoren,
welche die Gesundheit beeinflussen, und der Haufigkeit der Arztbesuche nicht nachweisen.
Eine mogliche Erklarung ergibt sich aus den Begegnungen mit den Feuerwehrleuten. Es fiel
deren hohe Motivation beziglich ihres Engagements in der Feuerwehr auf. In einigen
Gesprachen wurde deutlich, dal’3 es immer noch das Bild vom “starken Helden” gibt, welches
besagt, da3 ein Feuerwehrmann keine Schwachen zeigen darf. Eine Erklarung fur den
fehlenden Zusammenhang von Vermeidungsverhalten, Zeit seit dem schlimmsten Einsatz und
Haufigkeit der Arztbesuche in dieser Arbeit kbnnte dieses Selbstbild sein, das verhindert, daf3
die Feuerwehrleute zum Arzt gehen, obwohl sie sich krank fihlen oder Symptome
wahrnehmen, was sie durchaus tun (wie die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen). Andere
Faktoren, die moglicherweise Arztbesuche verhindern kénnten, sind bei den freiwilligen
Feuerwehrleuten die Doppelbelastung (Job / Feuerwehreinsatze und -tibungen) und der Druck
von auf3en, sprich von beruflichen Vorgesetzten (Ausfall von Arbeitskraft und -zeit durch



Feuerwehreinsatze). Auch diese Faktoren wurden von Feuerwehrleuten als Kommentare in die
Fragebdgen geschrieben oder im personlichen Gesprach berichtet.

Weitere Faktoren, die einen EinfluR auf die Haufigkeit der Arztbesuche haben kdnnten, sind
z.B. Einstellungen (z.B. gegeniuiber Arzten, “starker Feuerwehrmann”), kognitive
Repréasentationen von Krankheiten (z.B. welche Symptome werden als welche Krankheit
empfunden), soziale Einfluisse (z.B. Gruppendruck innerhalb der Feuerwehr, soziale
Unterstitzung), Personlichkeitseigenschaften (z.B. emotionale Labilitdt), chronische
Krankheiten und die Einflisse von Giftstoffen. Diese mdglichen EinfluRfaktoren sollten in
zukUnftigen Untersuchungen genauer untersucht werden.

7.2.2. “symptom reporting”

Die dritte Hypothese dieser Arbeit war, dal3 sich das Ausmal’ des “symptom reporting” durch
die Schwere der PTBS-Symptomatik vorhersagen laf3t. Das Ergebnis dieser Untersuchung
unterstitzt diese Vermutung, da sich mit den verwendeten Pradiktoren (Allergie, Dienstjahre,
lebensbedrohliche Einsatze, Verletzung der eigenen Person, Verletzung anderer Personen vor
Eintreffen und nach dem Eintreffen am Einsatzort, Lebensgefahr fir die eigene Person,
Lebensgefahr fur andere Personen, Furcht, Hilflosigkeit, Zeit seit schlimmstem Einsatz,
Schwere der PTBS) 31,7% der Varianz des “symptom reporting”-Ausmalies vorhersagen laft.
Dabei sind vor allem das Vorhandensein von Allergien und, wie vermutet, die Schwere der
PTBS-Symptomatik von Bedeutung. Allerdings kann man nicht von einem kausalen
Zusammenhang dieser Variablen ausgehen. Da die verwendeten Variablen zum gleichen
Zeitpunkt erhoben und nicht experimentell manipuliert wurden sowie die Regressionsanalyse
auf korrelativen Daten aufbaut, wéare die Annahme von Kausalitéat falsch. Dennoch bietet
dieses Verfahren die Moglichkeit, gerichtete Hypothesen wie in diesem Fall zu Gberprufen.
Zukunftige Forschung sollte mit experimentellen oder quasi-experimentellen Untersuchungen
versuchen, den vermuteten kausalen Zusammenhang nachzuweisen. Beispielsweise sollten
Personen, die “high symptom reporter” sind, auch dann noch mehr physiologische Symptome
wahrnehmen und sich dadurch von “low symptom reporter’-Personen unterscheiden, wenn
man die Aufmerksamkeit experimentell variiert (z.B. Aufmerksamkeit auf verschiedene mehr
oder weniger interessante Aufgaben richten). Auch sollte man Stref3 manipulieren, um zu
zeigen, wie sich die Aufmerksamkeit von externalen auf internale Reize verschiebt, wenn der
Stressor verschwindet. Ein Hinweis fur diese Hypothese findet sich bei Werner, Bates, Bell,
Murdoch und Kollegen (1992), die berichten, dal3 in ihrer Untersuchungsgruppe von 23
freiwilligen Helferinnen, die bei Verkehrsunfallen Unterstitzung leisten, die meisten



Stref3reaktionen erst nach dem Einsatz auftreten und nicht wéhrend. Werner et al. vermuten
allerdings, dal® dies durch Verdrangungsmechanismen zustande kommt und nicht durch die
Verschiebung von Aufmerksamkeitsprozessen. Einen weiteren Hinweis berichten Kilpatrick et
al. (zitiert in: Koss & Harvey, 1991, S. 59), in deren Untersuchung die Vergewaltigungsopfer
fast ausschlieRlich Emotionen (z.B. Angst, Terror) und physische Symptome (z.B. Schmerz,
Zittern, Herzrasen, angespannte Muskeln) fur die ersten zwei bis drei Stunden nach der Tat
berichten. Wenn die Annahme Uber die Rolle traumatischer Erfahrungen bei der Entstehung
des “symptom reporting” stimmt, sollte man bei “high symptom reporter’-Personen
signifikant mehr traumatische Erfahrungen in deren Lebensgeschichte finden als bei “low
symptom reporter’-Personen.

Eine weitere Mdglichkeit, die Annahmen hinsichtlich der Veranderung von Wahrnehmungs-
prozessen durch die dysfunktionale Interpretation physiologischer Symptome nach einer
traumatischen Erfahrung zu Uberprifen, wirde eine Untersuchung bieten, in der Personen
unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis dartber aufgeklart werden, was sie empfinden
und warum sie es empfinden. Durch diese MalRBhahme sollte man in der Lage sein, eine
dysfunktionale Interpretation der Symptome zu verhindern. Diese Personen miften dann im
Nachfeld weniger physiologische Symptome berichten als Personen, die diese Aufklarung
nicht bekommen haben.

7.3. Diskussion der Methoden

Schriftliche Befragungvon 31,1 % der Feuerwehrleute, die einen Fragebogen erhalten hatten,
wurde der ausgefiillte Fragebogen zurtickgesandt. Die Ricklaufquote liegt damit weit unter
vergleichbaren Studien aus anderen Landern, wo Rucklaufquoten schriftlicher Befragungen in
vergleichbaren Stichproben von 51 % bis 80 % (Bryant & Harvey, 1996; Ersland et al., 1989;
Markowitz et al.,, 1987) berichtet werden. Schaut man sich vergleichbare deutsche
Untersuchungen an, so liegen die Ricklaufquoten hier bei 35,9% (Myrtek et al., 1994), 14%
(22% Rucklauf von Institutionen, 13% Rucklauf von Einzelpersonen; Teegen, Hansen &
Boettcher, 1995) oder von 40% der Feuerwehrleute und 31% der Polizisten bei Teegen et al.
(1997). Die Rucklaufquote der vorliegenden Arbeit liegt daher im Rahmen vergleichbarer
deutscher Untersuchungen. Trotz dieser Vergleichbarkeit zu anderen deutschen
Untersuchungen liegen keine Informationen Uber die Personengruppe vor, die nicht an der
Untersuchung teilgenommen hat. Es besteht also keine Mdglichkeit, diese beiden Gruppen
hinsichtlich systematischer Verzerrungen miteinander zu vergleichen. Entsprechend muf3 man
mit der Generalisierung der Ergebnisse auf andere Gruppen und die Personen, die nicht
teilgenommen haben, vorsichtig sein.



Aufgrund der Erfahrungen beim Austeilen der Fragebégen ist zu vermuten, dal3 zumindest ein
Teil der Personen, die den Fragebogen nicht ausgefillt haben, die Untersuchung und deren
Thematik nicht ernst nahmen oder sich nicht damit auseinandersetzen wollten. Ein anderer
Grund fur das Nicht-Ausfullen in dieser Population kdnnte darin bestehen, dafl3 nahezu alle
freiwilligen Feuerwehrleute einer Doppelbelastung durch Feuerwehrarbeit und regularen Job
ausgesetzt sind und nicht bereit waren, eine weitere Stunde ihrer Freizeit zu opfern. Letzteres
Problem kdnnte man in einer weiteren Befragung dadurch umgehen, daR man die Erlaubnis
einholt, den Fragebogen an einem Ubungsabend auszuteilen und direkt wieder einzusammeln.
Allerdings sollte man bei der Diskussion der Ergebnisse dann berticksichtigen, dal? diese Art
des Vorgehens Gruppendruck entstehen lafit, durch den die Ergebnisse beeinflul3t sein kdnnen.
Der grol3e Vorteil einer schriftlichen Befragung ist sicherlich der, da? man mit relativ wenig
Aufwand viele Personen erreichen kann (Schnell, Hill & Esser, 1993, S. 367 ff.). Dies kann
vor allem dann interessant sein, wenn man davon ausgeht, dal3 das untersuchte Phanomen wie
in dieser Arbeit das Storungsbild der PTBS eher selten ist. Auch bietet eine schriftliche
Befragung die Mdoglichkeit, dal3 die befragten Personen die Gelegenheit haben, einzelne
Informationen nachzuschauen, wie in diesem Fall die Haufigkeit der Arztbesuche. Ein Blick in
den Kalender kann zu genaueren Ergebnissen fihren, vorausgesetzt die Befragten schauen
tatsachlich in ihre Kalender (vgl. Roth, 1995, S. 171). Auf der anderen Seite |43t sich nicht
kontrollieren, ob die Befragten die Instruktionen korrekt verstanden haben bzw. anders
auslegen. In dieser Untersuchung ergibt sich dieses Problem mit der Screening-Frage “Hatten
Sie irgendwelche Beschwerden, die in Frage 10 bis 26 genannt werden?”. Bei der Antwort
“ja” sollten die Befragten bei Frage 27 b weitermachen, mit der Antwort “nein” konnten sie
diesen ganzen Teil Uberspringen und sollten mit den Coping-Fragen weitermachen. Inhaltlich
macht diese Screening-Frage Sinn: Wenn die Personen keine Beschwerden erlebt haben,
konnen sie die Fragen zur Dauer der Beschwerden und deren Einflu3 auf verschiedene
Lebensbereiche nicht beantworten, also kdnnen sie diese Fragen Uberspringen. Schwierig wird
es in dem Moment, wo Personen Beschwerden berichten, die folgenden Fragen zur Dauer
dieser Beschwerden usw. aber nicht beantworten und die Screening-Frage mit “nein”
beantworten. Dieses Problem tauchte in dieser Arbeit drei Mal auf. Um diese Art der
Datenverzerrung zu vermeiden, mufdte man die Personen personlich befragen. Ein anderer
Vorteil von Interviews liegt darin, dafl3 beim Befragten eher der Eindruck entsteht, dal® der / die
Untersucherln ein personliches Interesse an der Forschungsfrage hat, was die Bereitschaft zur
Mitarbeit positiv beeinflussen kann. Bei den Besuchen der Feuerwehren war meistens die



Bereitschaft zu sehr langen Gesprachen da, und es tauchte oft die Frage auf, warum
Fragebdgen benutzt werden anstatt personlicher Interviews. Eventuell ist das Interview fir
diese Personengruppe die geeignetere Methode der Datenerhebung, auch wenn es fir alle
Beteiligten zeitaufwendiger ist.

Diagnosen.Die Arbeit hat gezeigt, wie stark die Haufigkeit fir die Diagnose der PTBS in
Abhangigkeit von den verwendeten Kriterien schwankt. Stellt man die Diagnose nach Foa et
al. (1993) erhélt man niedrigere Pravalenzen, hier sind es 2,75% der Personen mit chronischer
PTBS und 3,67% mit akuter PTBS, im Gegensatz zu den Pravalenzen von 8,25% mit
chronischer PTBS (akute Falle gibt hier nicht), bei der Verwendung der Kriterien von Teegen
et al. (1997). Diese unterschiedlichen Pravalenzen machen es schwierig, die Ergebnisse von
verschiedenen Studien miteinander zu vergleichen. Erst der Vergleich verschiedener Befunde
ermdglicht eine korrekte Einschatzung des untersuchten Phdnomens. Mit den vorhandenen
Einschrankungen und den fehlenden Werten fur Vergleichsstichproben, zum Beispiel fir die
deutsche Gesamtbevdlkerung, bleibt die Frage offen, ob in diesem Fall die gefundene
Pravalenz im Vergleich zu der, die man in der Gesamtbevolkerung erwarten wirde, erhoht,
gleich hoch oder sogar niedriger ist. Entsprechend wirden sich die Interpretationen dieser
Zahlen verandern. Wére sie erhéht, wirde man davon ausgehen, dafld Feuerwehrarbeit ein
Risikofaktor fur die Entstehung posttraumatischen Stresses ist, waren die Pravalenzen gleich
grof3, kdnnte man keine Aussage machen und waren die Zahlen der Feuerwehrleute niedriger
als die der Gesamtbevdlkerung, dann wirde man sich fragen, welche Rolle z.B. die
Ausbildung oder Personlichkeitseigenschaften spielen kénnten, da? Feuerwehrleute trotz der
schwierigen Aufgabe so wenig Strel3 erleben.

Um die Vergleichbarkeit von Untersuchungen zu gewabhrleisten, sollte ein reliables, valides
MeRinstrument entwickelt werden, mit dem man Diagnosen sowohl in Interviews als auch mit
Fragebogen stellen kann. Eine uUberprifte deutschen Fassung der PTSD-Symptom-Scale-
Selfrating steht vermutlich in wenigen Wochen zur Verfiigung (Stieglitz et al., 1998).

7.4. Ausblick

Nach wie vor fehlen Langsschnittuntersuchungen, um Vulnerabilitdtsfaktoren und sonstige
Risikofaktoren fir PTBS zu finden (vgl. Reid, 1990). Eine Mdglichkeit fur eine prospektive
Studie ware, einer Risikogruppe wie Polizisten, Feuerwehrleuten oder Rettungssanitatern tber
einen langeren Zeitraum zu folgen und sie immer wieder zu befragen. Es wirde sich anbieten,
in jedem Jahr die “Neuen” / die “Anfanger” in eine solche Studie aufzunehmen und zu
begleiten. So lieRen sich Veranderungen uber die Zeit erfassen, und man kdnnte versuchen,



Vorhersagen dartuber zu machen, wer traumatische StreRreaktionen entwickeln wird und wer
nicht. Gleichzeitig sollte man diese Langsschnittdaten mit im Querschnitt erhobenen Daten
vergleichen, um ein vollstéandigeres Bild zu erhalten.

Interessante Fragen, die sich aus den Befunden dieser Arbeit sowie aus Kommentaren und
Bemerkungen von Feuerwehrleuten ergeben sind z.B.: Welche Rolle spielt die
wahrgenommene Einstellung der Offentlichkeit gegenuber der Feuerwehr fir den
empfundenen Stre3? Welche Rolle spielt das Selbstverstandnis der Feuerwehrleute beim
Umgang mit schwierigen Einsatzen? Kann man auf schwierige Einsatze in der Ausbildung
effektiv vorbereiten, so daR im Nachfeld weniger StreR empfunden wird? Welche Rolle
spielen Motivation und Einstellung gegeniber der Arbeit bei der freiwilligen Feuerwehr bei
der Entstehung von traumatischem Stre3? Welche Rolle spielt organisationsbedingter Stref3?
Lassen sich die Ergebnisse auch fiir andere Helferinnengruppen zeigen?

Weitere Fragen, die von der Gruppe der Feuerwehrleute unabhangig, aber nicht minder
interessant sind, sind z.B. Welchen Einflul3 hat das deutsche Gesundheitssystem darauf, wie
haufig Menschen zum Arzt gehen? Wie kann man das Gesundheitswahrnehmungsschema
erfassen? Welche Zusammenhange gibt es zur kérperlichen Gesundheit? Welche Kosten hat
der Einzelne und die Gesellschaft durch posttraumatischen StreR? Lassen sich diese Kosten
durch PraventionsmaRnahmen (z.B. Aufklarung, bessere Ausbildung von Helferinnen,
Krisenintervention) senken? Gibt es Geschlechtsunterschiede bei der Haufigkeit der
Arztbesuche?

7.5. Zusammenfassung

Was die Belastung durch traumatische Erfahrungen und schwere Einsatze angeht, so hat diese
Arbeit gezeigt, dal3 die psychische Belastung durch extreme Einsatze nicht zu unterschatzen
ist. Die Arbeit findet keinen Zusammenhang von Vermeidungsverhalten, Zeit seit dem
traumatischen Ereignis und der Haufigkeit der Arztbesuche, wie er aufgrund der Theorie der
aktiven Hemmung und Konfrontation von Pennebaker erwartet wurde. Es wurden eine Reihe
von Faktoren wie Zeitmangel und Selbstbild diskutiert, die zu diesem Ergebnis gefuhrt haben
konnten. Schlie3lich gibt die Arbeit einen Hinweis darauf, dal’ traumatische Erfahrungen mit
dem Ausmald der Symptomwahrnehmung zusammenhangen, was in Zukunft genauer
untersucht werden sollte.
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Anhang A

Der Fragebogen:
“Was Feuerwehrleute bei ihrer Arbeit erleben und wie sie damit umgehen”

1. Fragen zur Gesundheit

Pennebaker Inventory of Limbic Languidness

Allergien

Arztbesuche

2. Fragen zu dem Einsatz, der Sie am meisten beschaftigt (hat)
PTSD-Symptom-Scale-Selfrating

3. Wie gehen Sie mit belastenden Ereignissen um?
COPE-Scales

4. Allgemeine Fragen zu lhrer Person und lhrer Tatigkeit bei der Feuerwehr
Allgemeine demographische Daten

Fragen zur Tatigkeit bei der Feuerwehr

Fragen nach Ideen fir die Ausbildung

Fragen nach weiteren wichtigen Faktoren der Feuerwehrarbeit




Was Feuerwehrleute bel
Ihrer Arbeit erleben und wie




Fragen zur Gesundheit

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe allgemeiner

Beschwerden oder Korperempfindungen. Die meisten Mens
haben fast alle diese Empfindungen und Beschwerden zum
oder anderen Zeitpunkt einmal erlebt. Wir sind daran interes:
wie haufig jede dieser Empfindungen bei Feuerwehrle
vorkommt.

Bitte geben Siélr jede Zeile an, wie haufig Sie dieses Phanomer
den

letzten vier Wochen erlebt haben. Es gibt keine richtigen o«
falschen Antworten. Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die am bestel
Sie zutrifft.

Hie oder fastnie

Zwel-biz dreimal im Monat
Etwa einmal pro Woche
Zwel-bis finfmal pro Woche

Taglich

1 Augen tréanen @O O @ 6 @4

2 Juckende oder schmerzende Augen o @O @ B @

3 Klingeln in den Ohren © @ @ 3 @

4 Zeitweise Gehdrlosig- oder Schwerhorigkeit o @O @ B @

5 Knoten im Hals @O O @ 6 @4

6 Erstickungsgefhl 0 1) 2 3 @

7 Niesanfalle © @ @ G @

8 Laufende Nase © @ @ G @

9 Verstopfte Nase © @ @ G @
10 Nasenbluten o O @ G @
11 Asthma oder Schnaufen missen o @O @ B @
12 Husten 0 1) 2 3 @
13 AuRer Atem sein © @ @ 3 @
14 Geschwollene Ful3gelenke o @O @ B @
15 Schmerzen in der Brust © @ @ 3 @
16 Herzrasen o O @ 6 @
17 Kalte Hande trotz warmen Wetter o @O @ B @
18 Wadenkrampfe @ 1 @ B 4
19 Schlaflosigkeit @ @O @ 6 @
20 Zahnschmerzen © @ @ B @
21 Verdorbener Magen O @O @ B @
22 Verdauungsstérungen © O @ 3 @4




Bitte fahren Sie fort, fir jede Zeile anzugeben, wie haufig

Sie dieses Phanomen in den letatem Wochenerlebt . %
haben. Es gilteine richtigen oder falschen Antworten g <
Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die am besten fur Sie zutrifft. EE '*ué EE
. = 5
Pfoge
22 8 5 g
SO - T R
2 5 & & &
23 Sodbrennen © 9 @ 3 @
24 Starke Magenschmerzen oder -krampfe © @© @ B @
25 Durchfall @O @O @ 6 @4
26 Verstopfung © @1 2 3 @
27 Hamorrhoiden o O @ 6 @
28 Geschwollene Gelenke @ O @ 63 @4
29 Verspannte Muskeln @ O @ 3 @4
30 Riickenschmerzen © 1 @ 3 @
31 Gereizte Haut © @O @ G @
32 Erroten © @O @ B @
33 Starkes Jucken © 9 @ 3 @
34 Hautausschlag © 1 @ G 4
35 Akne oder Pickel im Gesicht o @ @ B @
36 Akne oder Pickel nicht im Gesicht o @O @ 3 @
37 Furunkel © @ @ G @
38 SchweilRausbruch trotz kaltem Wetter o @O @ B3 @
39 Starke Reaktionen auf Insektenstiche o @O @ B @
40 Kopfschmerzen © @ @ G @
41 Gefuhl von Druck im Kopf o @ @ B @
42 Hitzewallungen O @O @ B @
43 Kaélteschauer/Frieren @ O @ 3 @4
44  Schwindelgefiihl ©@ @ @ B @
45 Ohnmachtsgefiihle o @ @ 3 @
46 Taubheitsgefuhl oder Kribbeln in irgendeinem Koérperteil o @O @ B @




5 5
g =
= o a2
Bitte fahren Sie fort, fir jede Zeile anzugeben, wie haufig Sie L 3 % =
dieses Phanomen in den letztéger Wochenerlebt haben. é % &, L'g
Es gibtkeine richtigen oder falschen Antworten “E F?;. g L“;
Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die am besten fur Sie zutrifft. *u'; i E *z E
: 5 8 5 &8
47 Zucken des Augenlids o @O @ B @
48 Zucken aufRer am Augenlid o @O @ B @
49 Hande zittern o @O @ B @
50 Steife Gelenke © @ @ G @
51 Schmerzende Muskeln o @O @ B @
52 Kratzen im Hals oder Halsentziindung o @O @ B @
53 Sonnenbrand © @ @ 3 @
54  Ubelkeit o 1O @ 6 @
55. Haben Sie Allergien? nein  ja, gegen was?

56. Wie haufig sind Sie in deretzten drei Monaten bei einem Arzt gewesen?
(Bitte geben Sie injeder Zeile die Haufigkeit an und ob es sich dabei um eine

Vorsorgeuntersuchung handelte)

Wie haufig waren Sie bei Ihrem ...

a. Hausarzt ___mal
b. Zahnarzt _____ _mal
c. Augenarzt ___ _mal
d. Urologen _____mal
e. Orthopéaden ___ _mal
f. Hautarzt ____ _mal
g. Hals, Nasen, Ohrenarzt _____ _mal
h. Internisten ____mal
i. andere

mal

mal

Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung

Vorsorgeuntersuchung
Vorsorgeuntersuchung

andere Grinde
andere Griinde
andere Griinde
andere Grinde
andere Grinde
andere Grinde
andere Grinde
andere Grinde

andere Grinde
andere Grinde



Fragen zu dem Einsatz, der Sie am meisten beschaftigt (hat)

Feuerwehrleute konnen mit belastenden Situationen konfrontiert werden, die jetzt jedoch
abgeschlossen und vorbei sind. Bitte erinnern Sie sich fur die folgenden Fragen an den schlimmsten
Einsatz wahrend Ihrer Tatigkeit bei der Feuerwehr.

1. Bitte beschreiben Sie den Einsatz mit wenigen Worten (benutzen Sie gegebenenfalls zusatzlich die
gegenuberliegende Seite):

2. Wann war das? (Kénnen Sie sich an das genaue Datum erinnern?)

3. Wie lange liegt dieses Ereignis zurtick? Weniger als einen Monat
Zwischen 1 Monat und 3 Monaten
Zwischen 3 und 6 Monaten
Mehr als 6 Monate

4. In welchem Ausmal’ wurden Sie wahrend dieses Einsatzes korperlich verletzt?

Kaum oder gar nict----2----3----4----5----6----7 Sehr schwer

5. In welchem Ausmalfd wurde eine andere Person wahrend dieses Einsatzes verletzt?
a) bevor Sie eintrafen

Kaum oder gar nict----2----3----4----5----6----7 Sehr schwer
b) nachdem Sie eingetroffen waren
Kaum oder gar nict----2----3----4----5----6----7 Sehr schwer
6. Hatten Sie wahrend des Einsatzes das Gefuhl in Lebensgefahr zu sein?
Uberhaupt nictk----2----3----4----5----6----7 Ja, auf jeden Fall
7. Hatten Sie wahrend des Einsatzes das Gefuhl, das Leben einer anderen Person sei in Gefahr?
Uberhaupt nictk----2----3----4----5----6----7 Ja, auf jeden Fall
8. Haben Sie sich wahrend des Einsatzes hilflos geflihlt?
Uberhaupt nicht hilflo----2----3----4----5----6----7 Véllig hilflos
9. Haben Sie wahrend des Einsatzes intensive Furcht empfunden?

Uberhaupt keine Furcht---2----3----4----5----6----7 Sehr intensive Furcht



Die folgenden Fragen beziehen sich weiterhin auf diesen Einsatz.
Manche Menschen erleben nach einem extrem belastenden
Ereignis verschiedene Beschwerden. Bitte kreuzen Sie im
folgenden fir jede Aussage an, wie oft Sie diese Beschwerde

in den letzten zwei Wocher{erlebt) haben. Es gibt keine

richtigen oder falschen Antworten. Bitte kreuzen Sie die

Antwort an, die am besteauf Sie zutrifft.

10
11
12

13

14

15

16

17
18
19
20
21

22
23
24

25

26

Wiederkehrende und eindringliche Erinnerungen an den Einsatz[1] [2]
Wiederkehrende Traume oder Alptraume von dem Einsatz [1]

Plotzliches Handeln oder Fuhlen als ob das Ereignis wiederkehr(1] [2]
(Wiedererleben des Einsatzes)

Emotionale Reaktionen, wenn Sie durch etwas an den Einsatz eflinef2]
werden (z.B. Angst haben, traurig sein, witend sein, sich schuldig
fuhlen etc.)

Kdrperliche Reaktionen, wenn Sie durch etwas an den Einsatz e[1] [2]
werden (z.B. Schweil3ausbriiche, Herzrasen etc.)

Bewul3tes Vermeiden von Gedanken oder Geflihlen, die mit denfl] [2]
Einsatz verbunden sind.

Bewul3tes Vermeiden von Menschen, Aktivitaten und Situationer[1] [2]
Erinnerungen an den Einsatz hervorrufen.

Unfahigkeit, einen wichtigen Teil des Einsatzes zu erinnern [1]
Deutlich verringertes Interesse an wichtigen Aktivitaten [1] [2]
Gefluhle der Losgel6stheit oder Fremdheit von anderen [1]
Sich emotional taub fiihlen (z.B. Unfahigkeit, Gefuhle zu empfinc[1] [2]

Den Eindruck haben, dal3 Plane und Hoffnungen fur die Zukunft[dicht{2]
eintreffen werden (z.B. Karriere, Kinder, Ehe, langes Leben)

Schwierigkeiten beim Einschlafen oder Durchschlafen [1] [2]
Reizbar sein oder in Wut ausbrechen [1]
Schwierigkeiten haben, sich zu konzentrieren (z.B. Gelesenes s(1] [2]

wieder vergessen, Gesprachen nicht folgen konnen etc.)

Ubermafige Wachsamkeit (z.B. Beobachten, wer sich in der Nafy [2]
aufhalt, sich unwohl fihlen, wenn man mit dem Ricken zur Tur sitzt
etc.)

UbermaRige Schreckreaktion (z.B. wenn jemand von hinten an 1] [2]
herantritt)

[3]
[2]
[3]

[3]

[3]
[3]
[3]

[2]
[3]
[2]
[3]
[3]

[3]
[2]
[3]

[3]

[3]

[4]
[3]
[4]

[4]

[4]
[4]
[4]

[3]
[4]
[3]
[4]
[4]

[4]
[3]
[4]

[4]

[4]

[4]

[4]

[4]

[4]



Die folgenden Fragen beziehen sich weiter auf diesen Einsatz.
27.a. Hatten Sie irgendwelche Beschwerden, die in Frage 10 bis 26 genannt werden?
Ja ( Weiter mit Frage 27.b.)
Nein ( Weiter auf Seite 8 mitWie gehen Sie mit belastenden Ereignissen uff)?
27.b. Uber welchen Zeitraum hatten Sie diese Beschwerden (Frage 10 bis 26)?
Weniger als einen Monat
Ein bis drei Monate
Langer als drei Monate
28. Wieviel Zeit verstrich zwischen dem Einsatz und dem Beginn der Beschwerden?
Weniger als sechs Monate Sechs Monate oder mehr

29. Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, inwieweit die oben genannten Beschwerden Sie in
verschiedenen Lebensbereichen eingeschrankt haben.

Entstanden durch diese Beschwerden Probleme ...

a. bei der Arbeit
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

b. bei Pflichten im Haushalt
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

c. in Beziehungen mit Freunden und Freundinnen
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

d. bei Freizeitaktivitaten
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

e. in Beziehungen innerhalb der Familie
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

f. in lhrem Sexualleben
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

g. mit lhrer allgemeinen Lebenszufriedenheit
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

h. mit Ihrer generellen Funktionsfahigkeit
Uberhaupt nicht 1----2----3----4----5----6----7 In sehr starkem AusmanR

30. Hatten Sie aul3erhalb lhrer Tatigkeit bei der Feuerwehr auch Erlebnisse, die Sie stark belastet
haben? (Z.B. schweren Autounfall, Tod einer nahestehenden Person, Verlust des Arbeits-
platzes, Opfer einer Gewalttat geworden sein, Scheidung, ...)?

Nein Ja,




Wie gehen Sie mit belastenden Ereignissen um?

Im Folgenden interessiert uns, wie Sie mit diesem belastenden Einsatz umgegangen sind. Es gibt
verschiedene Mdglichkeiten, stref3volle Situationen zu bewaltigen. Bitte markieren Sie auf diesem
Fragebogen fur JEDE Aussage, in welchem Ausmal} sie auf Sie zutrifft. Bitte verwenden Sie die
vorgegebenen Antwortkategorien.
Es gibt keine RICHTIGEN oder FALSCHEN Antworten. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die am
besten auf SIE zutrifft.

1 Ich habe versucht, durch die Erfahrung zu reifen.

5 Ich habe meine Bemiihungen darauf konzentrierte, etwas

Ich habe mich mehr der Arbeit oder anderen Ersatzaktivitaien

gewidmet, um mich von den Dingen abzulenken.
Ich war betroffen und lie3 meine Geflhle raus.

Ich habe jemanden um Rat gefragt.

dagegen zu tun.
Ich habe zu mir selbst gesagt, “Das ist nicht wahr”.

Ich habe in Gott vertraut.

O oo N O

10
11
12

13
14

Ich habe Uber die Situation gelacht.

Ich habe mir selbst eingestanden, dal3 ich es nicht bewaltig
kann und habe aufgehort, es zu versuchen.

Ich habe mich zusammengerissen, um nicht voreilig zu handein.

Ich habe mit jemandem Uber meine Gefiihle gesprochen.

Ich habe Alkohol oder Drogen genommen, damit ich mich
besser fihlte.
Ich habe mich an die Vorstellung gewothnt, daf3 es passiert

Ich habe mit jemandem gesprochen, um mehr tber die Sity
herauszufinden.

lation

15

16
17
18

Ich habe mich nicht durch andere Gedanken oder Aktivitate
ablenken lassen.
Ich habe Tagtraume tber andere Dinge als das Ereignis g€

Ich bin betroffen und mir dessen vollig bewul3t gewesen.
Ich habe Gott um Hilfe ersucht.

habt.




Bitte fahren Sie fort, fir JEDE Aussage anzugeben, in welchem
Ausmal sie auf Sie zutrifft. Bitte verwenden Sie die vorge-
gebenen Antwortkategorien.

Es gibt keine RICHTIGEN oder FALSCHEN Antworten.

Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die am besten auf SIE zutrifft.

19 Ich habe einen Plan fir mein weiteres Vorgehen gemacht.

20 Ich habe dartber Witze gemacht.

21 Ich habe akzeptiert, was passiert ist, und daf3 man nichts dg
andern kann.

22 Ich habe solange nichts getan, bis die Situation es zuliel3.

23 Ich habe versucht emotionale Unterstiitzung von Freunden
Verwandten zu bekommen.

24 Ich habe nicht mehr versucht, mein Ziel zu erreichen.

25 Ich habe zusatzliche Schritte mit der Absicht unternommen,
Problem loszuwerden.

26 Ich habe versucht, mich fur eine Weile zu betauben, indem |ch
Alkohol trank oder Drogen nahm.

27 Ich habe mich geweigert zu glauben, dal3 es passiert ist.

28 Ich habe meinen Gefuhlen freien Lauf gelassen.

29 Ich habe versucht, es in einem anderen Licht zu sehen, um
positiver erscheinen zu lassen.

30 Ich habe mit jemanden geredet, der konkret etwas gegen das
Problem unternehmen kann.

31 Ich habe mehr als gewohnlich geschlafen.

32 Ich habe versucht, eine Strategie zu entwickeln, wie ich

vorgehen will.

33

34

Ich habe mich darauf konzentriert, mit dem Problem
umzugehen, und habe andere Dinge ein wenig vernachlass
Ich habe Anteilnahme und Verstandnis von jemandem
bekommen.




Bitte fahren Sie fort fur JEDE Aussage anzugeben, in welchem Ausmal} sie auf Sie zutrifft. Bitte
verwenden Sie die vorgegebenen Antwortkategorien.

Es gibt keine RICHTIGEN oder FALSCHEN Antworten. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die am
besten auf SIE zutrifft.

35 Ich habe Alkohol getrunken oder Drogen genommen, um wer
daran zu denken.
36 Ich habe herumgewitzelt.

37 Ich gab den Versuch auf, das zu bekommen, was ich will.
38 Ich habe nach etwas Gutem in dem, was passiert ist, gesuchf.

39 Ich habe dariber nachgedacht, wie ich am besten mit dem
Problem umgehen kann.
40 Ich habe so getan, als ob es eigentlich nicht passiert wéare.

41 Ich habe mich versichert, die Sache/ Situation nicht dadurch
schlimmer zu machen, dal3 ich zu frih handelte.

42  Ich habe versucht zu verhindern, dal’3 andere Dinge mich bei
meinem Bemiihungen der Bewaltigung des Problems storen.

43 Ich bin ins Kino gegangen oder habe ferngesehen, um wenig
dariiber nachzudenken.

44  Ich habe die Tatsache akzeptiert, dal3 es geschehen ist.

45 Ich habe Leute mit &hnlichen Erfahrungen gefragt, was sie
gemacht haben.

46 Ich habe mich emotional aufgewuhlt gefihlt und bemerkt, wie ich
diese Gefuhle auch viel zum Ausdruck gebracht habe.

47 Ich habe konkrete Schritte unternommen, um mit dem Proble
fertig zu werden.

48 Ich habe versucht, Trost in meiner Religion zu finden.

49 Ich habe mich gezwungen, den richtigen Zeitpunkt zum Hand
abzuwarten.
50 Ich habe mich tber die Situation lustig gemacht.




Bitte fahren Sie fort fur JEDE Aussage anzugeben, in welchem Ausmal} sie auf Sie zutrifft. Bitte
verwenden Sie die vorgegebenen Antwortkategorien.

Es gibt keine RICHTIGEN oder FALSCHEN Antworten. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die am
besten auf SIE zutrifft.

51 Ich habe meine Bemuhungen reduziert/weniger Energie in dg
Versuch gesteckt, das Problem zu l6sen.
52 Ich habe mit jemandem dariiber geredet, wie ich mich fuhle

53 Ich habe Alkohol oder Drogen benutzt, um dartber
hinwegzukommen.
54  Ich habe gelernt, damit zu leben.

55 Ich habe andere Aktivitdten aufgeschoben, um mich auf das
Problem zu konzentrieren.

56 Ich habe viel dartiber nachgedacht, welche Schritte ich
unternehme.

57 Ich habe mich verhalten, als ob es nicht passiert ware.

58 Ich habe getan, was notwendig ist; einen Schritt nach dem
anderen.
59 Ich habe etwas durch diese Erfahrung gelernt.

60 Ich habe mehr als gewdhnlich gebetet.
61 Ich habe mich sportlich betatigt (joggen, schwimmen, usw.).

Gab es noch andere Dinge, die Sie getan haben, um mit der Situation fertig zu werden, die oben
nicht erwéhnt wurden? Bitte schreiben Sie sie auf, und bewerten Sie sie.

62
63
64
65

Bitte tragen Sie die Nummern der oben genannten Aussagen nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung
fur Sie personlich ein (d.h. auf Platz 1 das, was lhnen am meisten geholfen hat, usw.):

1. Nummer 2. Nummer 3. Nummer



Allgemeine Fragen
zu lhrer Person und lhrer Tatigkeit bei der Feuerwehr

1. Siesind mannlich weiblich
2. Sie sind Jahre alt.
3. Sie haben einen Hauptschulabschlul3 eine Ausbildung abgeschlossen
einen Realschulabschluf studiert
Abitur keine abgeschlossene Schulausbildung
sonstiges
4. Ihr Familienstand ist ledig

verheiratet / in fester Partnerschaft lebend
geschieden

verwitwet

5. Haben Sie Kinder? Nein Ja, Kind/Kinder

6. In welchem Glauben sind Sie erzogen worden?  Katholisch

Evangelisch
Keinem

Andere,

7. Sie sind momentan freiwillig bei der Feuerwehr tatig.

hauptamtlich

8. Wie viele Einsatze waren fur Sie lebensbedrohlich? (Anzahl)

9. Wie lange arbeiten Sie schon bei der Feuerwehr mit? Jahre



10. Wie viele Tage Urlaub hatten Sie dieses Kalenderjahr im April? Tage

Mai? ____ _Tage
Juni? _____ _Tage
Juli? _____Tage
August? _____Tage
September? _ Tage

10. Welche Ideen haben sie dazu, wie man die Ausbildung und Arbeitsbedingungen gestalten
konnte, so dalR der Umgang mit belastenden Einsétzen leichter fallt?

11. Glauben Sie, dal3 der Fragebogen geeignet ist, die Belastung durch die Tatigkeit bei der
Feuerwehr ausreichend zu erfassen?

Ja Ich weil3 nicht Nein, zusatzlich notwendige Informationen wéren:

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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Das Anschreiben

Anhang B

Die Liste mit Therapeutinnen

Das Erinnerungsschreiben




Caroline von Thomsen & Stefanie Rdsch
c/o Prof. Dr. B. Rockstroh

Postfach 23

Universitatsstr. 10

78434 Konstanz

Konstanz, Dezember 1997

Sehr geehrte Herren,

in einem von der Universitdt Konstanz wissenschaftlich begleiteten Projekt beschéftigen wir uns
seit einiger Zeit mit dem Thema, was Feuerwehrleute bei ihrer Arbeit erleben und wie sie damit
umgehen. Im Rahmen dieses Projekts wollen wir Feuerwehrleute befragen, die sich dadurch
auszeichnen, dal3 sie immer dann zur Stelle sind, wenn ihre Mitmenschen Hilfe brauchen. Dabei
meistern Sie Situationen, die die meisten Menschen sich nicht einmal vorstellen kénnen. Wir
interessieren uns dafir, wie Sie mit solchen Situationen umgehen.

Diese Befragung findet mit der freundlichen Unterstitzung und Zustimmung lhres Kommandanten
statt. Die Befragung diergtusschlie3lich wissenschaftlichen Zwecked erfolgt auffreiwilliger

Basis Wir sichern Ihnen den vertraulichen Umgang mit den Befragungsergebnissen nach den
Vorgaben des Datenschutzes zu. Das bedeutet auch, dald die Befragungsergebnisse nicht an
“Dritte” weitergegeben werden. Die Antworten aller Teilnehmer werden so aufbereitet, daf}
Ruckschliisse auf einzelne Persoirekeinem Faliméglich sind. Uber die allgemeinen Ergebnisse
werden wir Sie nach Auswertung der Befragung gerne schriftlich benachrichtigen, wenn Sie uns zu
den angegebenen Zeiten kurz anrufen.

Im Folgenden finden Sie Fragen zu lhrer momentanen Gesundheit, sowie Fragen zu einem Einsatz,
der fur Sie aul3ergewohnlich war. Des weiteren werden Sie nach der Art und Weise gefragt, wie
Sie mit diesem Einsatz umgegangen sind. Zum Abschluf3 folgen allgemeine Fragen zu lhrer
Tatigkeit bei der Feuerwehr und zu lhrer Person.

Sie sind in Ihrem Beruf mit schwierigen Situationen konfrontiert worden und haben diese
gemeistert. Mit diesem Fragebogen versuchen wir herauszufinden, wie Sie und lhre Kollegen
dabei vorgegangen sind. Es ist unser Ziel mit dieser Befragung dazu beizutragen, daf3 die
Ausbildung und Arbeitsbedingungen an die Erfordernisse der Arbeit angeglichen werden kénnen
und die Feuerwehr sowie die anderen helfenden Berufe (z.B. Rettungsdienst, Polizei usw.) auch
von wissenschaftlicher Seite in Zukunft mehr beachtet werden.



Sollten Sie Fragen zu dieser Befragung haben, dann erreichen Sie uns vor Weihnachten bis zum
einschlief3lich 18.12.1997 und im neuen Jahr ab dem 6.1.1998 bis zum 15.1.1998 dienstags (11-13
Uhr), mittwochs (15-17 Uhr) und donnerstags (18-20 Uhr) unter Tel. 07531/884537.

Wir danken lhnen fir lhre Mithilfe und hoffen, daf3 Sie durch lhre Mitarbeit auch einen
personlichen Nutzen aus dieser Befragung ziehen kdnnen.

Far den weiteren Projektverlauf wére es fur uns hilfreich, wenn Sie den Fragebogen bis zum
15.1.1998 an uns zurtcksenden kénnten.

Mit freundlichem Grul3

Caroline von Thomsen Stefanie Rosch



Ansprechpartner/-innen

Sollten Sie in der Zukunft nach einem schweren Einsatz das Gefuhl haben, mit jemandem dariber
sprechen zu wollen oder Unterstitzung zu bendtigen, dann kdnnen Sie sich an eine der
nachstehenden Personen oder Stellen wenden. Alle Therapeuten und Therapeutinnen sind dafir

qualifiziert, Sie in einer solchen Situation zu unterstitzen.

Dipl. Psych Birgit Anders
Wilhelmstr. 5

79098 Freiburg

Tel.: 0761/ 39385

Dipl. Psych.Werner B. Bogatzki
Psychologische Praxis

Oberer Haldenweg 7

73760 Ostfildern/Kemnat

Tel.: 0711/4579517

Fax: 0711/4560297

Dipl. Psych.Beatrix Bergmann
Psychologische Praxis
Wolfgangstr. 2/1

88046 Friedrichshafen

Tel.: 07541/72515

Dipl. Theol. Dipl. PadLothar Hinderer
Pfarrer u. Psychotherapeut
Friedrich-Naumann-Str. 30/1

72762 Reutlingen

Tel./Fax: 07121/210184

Dipl. Psych. DrJirgen Hops
Psychologische Praxis
Burgstaffeln 1

76530 Baden-Baden

Tel.: 07221/31025

Dipl. Psych.Michael Maas
c/o Praxis Dr. A. Schrodt
Karlstr. 27

78166 Donaueschingen
Tel.: 0771/163270

Fax: 0771/163271

Dipl. Psych Elisabeth Nicol
c/o Praxis Dr. A. Schrodt
Trenschelbuck 11

79853 Lenzkirch

Tel.: 07653/207

Dipl. Psych.UIrich Neumayer
Psychologische Praxis
Mainauweg 7

78465 Konstanz

Tel./ Fax: 07533/5961

Dipl. Psych.Ully Plank
Psychologische Praxis
StralRburger Str. 17
72250 Freudenstadt
Tel.: 07441/85665

Dipl. PsychRita Ruhe
Psychologische Praxis
Neckarstaden 10
69117 Heidelberg
Tel.: 06221/163424
Fax: 06221/163442

Dipl. Psych. Dipl. TheolDierk Schéfer
Pfarrer, Psychologische Praxis
Freibadweg 35

Tel.: 07164/12056

Evangelische Akademie
Akademieweg 11

73087 Bad Boll

Tel.: 07164/79-209 und -244
Fax:07164/79-440

Dipl. Psych. DrAngelika Schrodt
Psychologische Praxis

Hollstr. 1

78315 Radolfzell

Tel.: 07732/58462

Fax: 07732/58463

Dipl. Psych.Germi Temme

Arbeits- und Organisationspsychologie
NLP-Masterausbildung

Universitatsstr. 10

78434 Konstanz

Tel.: 07531/884041



Stefanie Rdsch & Caroline von Thomsen
Cherisystr. 10

78467 Konstanz

Tel.: 07531-52989 & 07531-57936

Feuerwehr Radolfzell
Z. Hdn. Herrn Richter
Hohentwielerstr.26
78315 Radolfzell

Konstanz, den 19.11.1997

Sehr geehrter Herr Richter,

Inzwischen sind fast zwei Monate vergangen, seit wir an den Ubungsabenden die Fragebdgen zur
Arbeitsbelastung bei Feuerwehrleuten verteilt haben.

Wir freuen uns uUber die vielen bisher zurlickgeschickten Fragebdgen. Um aussagekréftige
Ergebnisse zu bekommen, sind wir jedoch auf méglichst viele ausgeflilite Fragebdgen angewiesen.

Da wir nicht wissen, aus welchen Stadten die Fragebdgen stammen, die wir bereits erhalten haben,
schicken wir diesen Brief an alle Kommandanten. Wir mochten Sie bitten, lhre Feuerwehrleute
noch einmal an die Untersuchung und den Fragebogen zu erinnern.

Gleichzeitig bedanken wir uns bei allen, die uns schon geantwortet haben.

Mit freundlichen Griuf3en

Caroline von Thomsen Stefanie Rosch
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