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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund

Im Leben eines jeden Menschen kommt es zu belastenden Situationen auf die unterschiedlichste
Reaktionsweisen gezeigt werden. Im Extremfall kdnnen diese in der Entwicklung einer Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTSD) minden (Maercker 2009). Da der Dienstalltag von Polizisten
gehauft aus belastenden Situationen besteht, weisen die Beamten demnach ein erhéhtes Risiko
fur die Entwicklung einer PTSD auf. Auch ist in letzter Zeit eine Zunahme von gewalttatigen Angrif-
fen auf Polizeibeamte zu verzeichnen (KFN 2010), wobei das Erleben von Gewalt als einer der
Hauptrisikofaktoren fir die Entwicklung einer PTSD gilt (Maercker 2009). Demgegeniber gilt die
polizeiliche Gemeinschaft in Form der solidarity (Reiner 2000) innerhalb der Polizeikultur als einer
der Schutzfaktoren (sozialer Puffer) vor der Entwicklung einer PTSD. Aber auch die Personlich-
keitsstruktur der Beamten, die als ,polizeispezifische Ménnlichkeit* (Behr 2010, S. 15) imponiert
und den Coping-Mechanismen Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008) und

Resilienz (Schuhmacher et al. 2004) entspricht, kdnnte als Schutzfaktor gelten.

Ziel

Nachgewiesen werden sollte die erhdhte Auspragung der Persoénlichkeitsmerkmale Selbstwirk-
samkeitserwartung und Resilienz bei Polizeibeamten. Auch sollten diese Protektivfaktoren unab-
hangig von Geschlecht, Alter und Berufserfahrung sein, um dadurch einen Ubergreifenden polizei-
kulturellen Schutzfaktor darzustellen. Des Weiteren sollten diese beiden Protektivfaktoren vor der
Entstehung einer PTSD schutzen und dadurch den bekannten sozialen Puffer der solidarity (Rei-
ner 2000) innerhalb der Polizeikultur unterstitzen. Dargestellt werden soll aber auch die Pravalenz
und Symptomatik der PTSD bei Polizeibeamten sowie deren Auswirkung auf die psychische Be-
findlichkeit.

Methodik

Um eine Vergleichbarkeit der Auspragungen der Persdnlichkeitsmerkmale Selbstwirksamkeitser-
wartung und Resilienz von Polizeibeamten zur Allgemeinbevdlkerung vornehmen zu kénnen, wur-
de eine Berechnung mit den entsprechenden Normwerten der Allgemeinbevdlkerung vorgenom-
men. Die Unabhangigkeit der beiden Protektivfaktoren von Geschlecht, Alter und Berufserfahrung
der Beamten wurde mittels einer Varianzanalyse statistisch Uberprift, da so mehrere Faktoren
gleichzeitig in die Berechnung mit einbezogen werden konnten. Die Wirkung der Protektivfaktoren
bei der Entwicklung einer PTSD wurden wiederum mittels einem Gruppenvergleich Gberprift. Auch
wurde hierbei die Wirkung des sozialen Puffers beriicksichtigt. Die Gruppeneinteilung erfolgte ge-
maf der festgestellten Diagnose einer PTSD bei Polizeibeamten, so dass die Wirkung der beiden

Personlichkeitsmerkmale aufgrund des Gruppenvergleichs festgestellt werden konnte. Derselbe
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Gruppenvergleich wurde auch zur Feststellung der veranderten psychischen Befindlichkeit durch

eine PTSD verwendet.

Ergebnisse

Bei Polizeibeamten konnte eine héhere Auspragung der Personlichkeitsmerkmale Selbstwirksam-
keitserwartung und Resilienz im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung nachgewiesen werden.
Ebenfalls konnte bestatigt werden, dass diese beiden Merkmale von Geschlecht, Alter und Berufs-
erfahrung unabhangig sind, was die Vermutung eines polizeispezifischen Schutzfaktors im Sinne
der ,polizeispezifischen Ménnlichkeit* (Behr 2010, S. 15) unterstreicht. Gezeigt werden konnte des
Weiteren, dass Beamte mit der Diagnose einer PTSD niedrigere Werte beziglich der Resilienz
aufwiesen als Beamte ohne eine solche Diagnose. Allerdings unterschied sich die Auspragung der
Resilienz bei den Beamten mit einer PTSD nicht von dem Durchschnittswert der Allgemeinbevol-
kerung. Dies ist dadurch bemerkenswert, dass diese Beamten aufgrund der psychosozialen Bela-
stung durch die PTSD eigentlich niedrigere Werte der Resilienz aufweisen missten. Relevant wird
dies auch dadurch, dass Polizeibeamte zwar deutlich mehr belastende Situationen in ihrem
Dienstalltag erlebten, aber im Verhaltnis zur Allgemeinbevodlkerung nur eine leicht erhéhte Prava-
lenz der PTSD entwickelten. Auch dies unterstitzt die Vermutung eines polizeispezifischen
Schutzfaktors. Allerdings wurde der protektive Effekt der Resilienz durch den des sozialen Puffers
bei der Vermeidung der Entwicklung einer PTSD uberdeckt. Da die Resilienz aber auch die Fahig-
keit beinhaltet, externe Ressourcen zu nutzen, kdnnten sich diese beiden Schutzfaktoren gegen-
seitig bedingen bzw. im Sinne einer Wechselwirkung aufrechterhalten und verstarken (Wagnild &
Young 1993; Schuhmacher et al. 2004). Deutliche Auswirkungen der PTSD konnten demgegen-
Uber auf die psychische Gesundheit der betroffenen Beamten nachgewiesen werden, da diese

unter deutlichen klinischen Auffalligkeiten litten.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Untersuchung erlauben die Schlussfolgerung, dass nicht nur die polizeiliche
Gemeinschaft in Form der solidarity (Reiner 2000) als Protektivfaktor gilt, sondern dass es noch
weitere polizeispezifische Coping-Mechanismen zum Schutz vor einer PTSD geben kann. Diese
kénnten durch die ,Hérte, Starke und Durchsetzungsvermégen® (Wilde & Rustemeyer 2007, S.
318) innerhalb der ,polizeispezifischen Ménnlichkeit* (Behr 2010, S. 15) definiert sein, da diese
dem Konstrukt Selbstwirksamkeit und besonders dem der Resilienz entspricht. Beide Konstrukte
haben sich in der Forschung als protektive Faktoren flir eine psychische Gesundheit bewahrt, da
sie eine flexible Widerstandsfahigkeit gegen Belastungen darstellen und auch die Fahigkeit bein-
halten, sich relativ schnell von Uberwaltigenden Beeintrachtigungen zu erholen (Schuhmacher et
al. 2004; Leppert et al. 2005).
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Einleitung

In dem Leben eines jeden Menschen kommt es zu kritischen Situationen (life events) wie
zum Beispiel Trennung oder Tod des Partners, auf die unterschiedlichste Reaktionsweisen
gezeigt werden (Paykel et al. 1995). Bei sehr gravierenden oder plétzlich eintretenden Bela-
stungssituationen kann es zur Entwicklung einer akuten Belastungsreaktion oder sogar zu
einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) kommen (Frommberger et al. 2009;
Maercker 2009). Wahrend in der Literatur schon lange eine Vulnerabilitat fur die Entwicklung
einer PTSD beschrieben wird, welche durch genetische und psychosoziale Einflisse gepragt
ist (Yehuda 1999; Loey et al. 2003; Broekman et al. 2007), gibt es erst in der letzten Zeit eine
Zunahme der Erforschung von Schutzfaktoren (Schumacher 2004; Watson & Shalev 2005).
Die Konzepte Selbstwirksamkeitserwartung bzw. psychische Widerstandsféhigkeit (Resi-
lienz), welche auf dem hardiness Konzept (Kobasa 1982) basieren und mit der self-efficacy
(Selbstwirksamkeit, Bandura 1997) einige Uberschneidungen aufweisen, sind zum Beispiel
dadurch gepragt, dass ,manche Personen trotz ausgepréagter Belastungen und Risiken ge-
sund bleiben oder sich vergleichsweise leicht von Stérungen erholen” (Schumacher 2004, S.
3). Begriindet ist dies unter anderem dadurch, dass man die subjektive Uberzeugung besitzt,
kritische Anforderungssituationen aus eigener Kraft erfolgreich bewaltigen zu kdnnen
(Schwarzer & Jerusalem 2008). Ein solches Persoénlichkeitsmerkmal ware demnach fir An-
gehorige von belastenden Berufen, wie zum Beispiel Rettungssanitatern, Feuerwehrman-
nern oder Polizisten als Protektivfaktor relevant, da schon mindestens jeder zweite Polizist
einer traumatischen Situation augesetzt war (Latscha 2005; Beerlage et al. 2009), wahrend
dies in der Allgemeinbevdlkerung nur auf 11.6% der 14 — 59jahrigen Menschen zutrifft
(Maercker et al. 2008). Auch wird in letzter Zeit eine deutliche Zunahme der gewalttatigen
Angriffe auf Polizeibeamte beobachtet (KFN — Kriminologisches Forschungsinstitut Nieder-
sachsen 2010), wobei das Erleben bzw. Erleiden von Gewalt allgemein als Ursache fur die
Entstehung einer PTSD gilt (Maercker 2009; Frommberger et al. 2009). Da Polizisten aber
trotz ihres herausfordernden und belastenden Berufs (zum Beispiel Schusswaffengebrauch
oder Ubermittlung von Todesnachrichten) nur eine Punktprévalenz von 4 bis 9% bezlglich
der Erkrankung PTSD aufzeigen (Teegen 1999; Latscha 2005; Remke 2007), zeigen sie sich
zwar belasteter als die Allgemeinbevoélkerung (Punktpréavalenz: 2.3%), scheinen aber Uber
besondere Coping-Mechanismen zu verfigen, da aufgrund der Trauma-Wahrscheinlichkeit
(50% - 64% vs. 11.6%) mit einer hdheren PTSD-Pravalenz zu rechnen gewesen ware (Lat-
scha 2005; Beerlage et al. 2009). Interessanterweise konnte bisher auch die erhdhte Préva-
lenzrate der PTSD bei Frauen in der Allgemeinbevélkerung nach dem Erleben eines Trau-
mas (Perkonigg et al. 2000) in der Population der Polizeibeamten nicht nachgewiesen wer-

den (Teegen 1999; Latscha 2005). Demgegeniuber kann aber aufgrund der sich widerspre-
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chenden Ergebnisse bezlglich des Alters bzw. des Erfahrungseinflusses auf die Entwicklung
einer PTSD bei Polizisten (Teegen et al. 1997; Sommer 2003), ein negativer Alterseffekt
aufgrund der kumulierten Lebensbelastung sowie der Abnahme der Selbstwirksamkeitser-
wartung nicht eindeutig verneint werden (Schumacher et al. 2001; Maercker et al. 2008).
Obwohl zwar Polizeibeamte durch die Polizeikultur im Sinne der solidarity GUber ein gutes
soziales Netz verfliigen (Reiner 2000), welches als Schutzfaktor vor der Entwicklung einer
PTSD gilt (Lenke 2004; Neugebauer & Latscha 2005), kénnte noch ein weiterer Protektivfak-
tor vorhanden sein. Dieser Schutzfaktor konnte die Personlichkeitsstruktur der Beamten sein,
welche dem Konzept der Resilienz (Schuhmacher et al. 2004) bzw. der Selbstwirksamkeit
(Schwarzer & Jerusalem 2008) entspricht und durch die Teilnahme an der Polizeikultur ge-

fordert wird.

Der Aufbau der schriftlichen Ausarbeitung dieser Untersuchung orientiert sich an dem allge-
meinen strukturellen Aufbau einer wissenschaftlichen Arbeit. So wird im ersten Kapitel die
Polizeikultur und die damit verbundene Polizistenpersodnlichkeit beschrieben. Des Weiteren
erfolgt eine Darstellung der Pravalenz, der Atiologie sowie der Komorbiditaten der Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTSD) im Rahmen der polizeilichen Téatigkeit. Darauf aufbau-
end folgt im zweiten Kapitel die Herleitung der Fragestellung sowie der Ziele der Untersu-
chung. Eine Darstellung des Forschungsdesign, differenziert nach Hypothesen, Outcomes
sowie Operationalisierung erfolgt im dritten Kapitel. Auch wird in diesem Abschnitt auf die
Untersuchungspopulation und die statistischen Methoden eingegangen. In Kapitel vier wer-
den die Ergebnisse der Untersuchung in tabellarischer und graphischer Aufbereitung prasen-
tiert. Dieser Darstellung folgt im funften Kapitel die Diskussion der Ergebnisse, der sich

wiederum im sechsten Kapitel das Fazit und ein Ausblick der Untersuchung anschlieft.
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1. Theoretischer Hintergrund

,Polizeibeamte haben im allgemeinen das Renommee, hart im Nehmen zu sein. Professionalitat
der Polizeibeamten bedeutet, dass sie all das Erschreckende, mit dem sie téglich konfrontiert sind,
nicht an sich heranlassen und sich auch durch all das Abscheuliche oder Belastende ihres Berufes
nicht beeindrucken lassen. Tatséchlich aber sind Menschen, die in ihrem Beruf Grenzerfahrungen
machen, die mit Leichen, Tod und Ungliick zu tun haben, besonderen psychischen Belastungen
ausgesetzt. Da Polizeibeamtinnen und -beamte diesen menschlichen Extremsituationen ausge-
setzt sind, reagieren auch sie ,menschlich“— wenn auch intern nicht immer gern gesehen und von

aullen kaum bemerkt.“ (Pfeiffer 1996, S. 871).

Als Angehdriger der ,zivilgesellschaftliche[n] Blirgerpolizei“ (Behr 2010, S. 49) besteht die primare
Aufgabe des Polizeibeamten in der Gefahrenabwehr und in der Strafverfolgung (Kasecker 2007).
Allerdings wurde in mehreren Untersuchungen aufgezeigt, dass nur ein geringer Teil der polizeili-
chen Téatigkeiten der Strafverfolgung dient, wahrend der Rest der dienstlichen Zeit mit ,Streife lau-
fen®, Schreibarbeiten oder kleineren Hilfeleistungen, wie zum Beispiel einen Nachbarschaftsstreit
schlichten, verbracht wird (Steffen 1995; Wé&ssner 2009). Allerdings sind Polizisten auch immer
wieder erheblichen traumatischen Situationen ausgesetzt, zu denen der Anblick von Leichen oder
den Opfern von Kindesmissbrauch gehoért (Remke 2007; Beerlage et al. 2009). Aber auch der zu-
nehmende Umgang mit schwierigem und gewaltbereitem Klientel stellt eine Extremsituation dar
(Ohlemacher et al. 2002; KFN — Kriminologisches Forschungsinstitut Niedersachsen 2010), die in
der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTSD) minden kann (Frommberger
et al. 2008; Maercker 2009). Obwohl schon mindestens jeder zweite Polizist einer traumatischen
Situation in Form von kérperlichen Angriffen oder einem Schusswaffengebrauch ausgesetzt war
(Latscha 2005; Remke 2007), stellt sich doch die Frage, wodurch die verhaltnismaRig geringe Pra-
valenzrate der PTSD von 4 — 9% (Teegen et al. 1999; Latscha 2005; Remke 2007) begriindet ist.
Ein wichtiger Faktor ist hierbei das soziale Netz bzw. der Rickhalt bei Konflikten, welcher bei Poli-
zisten aufgrund der Polizeikultur im Sinne der solidarity (Waddington 1999; Reiner 2000) beson-
ders stark ausgepragt ist (Lenke 2004; Neugebauer & Latscha 2009). Aber auch die Persoénlich-
keitsstruktur der Polizisten, welche durch die Polizeikultur verstarkt bzw. modifiziert wird, konnte
bestimmte Merkmale aufweisen, die als Protektivfaktor gelten kénnte. Zu erwahnen ist hierbei be-
sonders die ,polizeispezifische Mé&nnlichkeit (Behr 2010, S. 15), die aufgrund der subjektiven
Uberzeugung, den meisten kritischen Anforderungssituationen gewachsenen zu sein und sie er-
folgreich meistern zu kdnnen, mit dem Konzept der psychischen Widerstandsféhigkeit (Resilienz)
bzw. dem Selbstwirksamkeits-Konzept verbunden ist (Schuhmacher et al. 2004; Schwarzer & Je-
rusalem 2008). Bei diesen Konstrukten konnte nachgewiesen werden, dass bei hoher Auspragung
desselbigen, ,Personen trotz ausgeprégter Belastungen und Risiken gesund bleiben oder sich

vergleichsweise leicht von Stérungen erholen” (Schumacher et al. 2004, S. 3).
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1.1 Polizei und Polizeikultur
1.1.1 Polizeikultur

.Polizeikultur ist ein Blindel von Wertbeziigen, die als transzendentaler Rahmen das Alltagshan-
deln von Polizeibeamten erméglichen, begrenzen und anleiten. Wertbeziige geben dariiber Aus-
kunft, in welchen Situationen welche Werte und Tugenden in welchem Ausmal3 Geltung erlangen
(z.B. Selbstdisziplin, Tapferkeit, Loyalitat, Zivilcourage) und auch dariiber, wann und in welchem

Ausmal Gewalt angewendet werden muss, soll oder darf‘ (Behr 2006, S. 48).

Wie jede gesellschaftliche Gruppierung weist auch die Institution der Polizei eine eigene Kultur auf
(Behr 2006). Obwohl von der Polizeikultur oft im Sinne einer ,monolithischen Kultur der Polizei*
(Behr 2010, S. 31) gesprochen wird, wurde schon in den "70ern in angloamerikanischen Landern
eine differenziertere Sichtweise gefordert (Broderick 1973; Walsh 1977). Aufgrund von weiteren
Studienergebnissen fand man, dass es keine einheitliche Polizeikultur gibt, sondern dass jede po-
lizeiliche Einheit ihre eigene Kultur entwickelt, was am besten mit dem Zitat ,,the monolith crumbles
into a pile of rubble“ zur Geltung kommt (Waddington 1999, S. 105). Aber auch in Deutschland
wurde die Differenzierung der Polizeikultur ersichtlich, da sich der einzelne Polizist eher durch sei-
nen sozialen Nahraum (Dienstgruppe, Ermittlungsgruppe bzw. Kommissariat), als durch die Institu-
tion Polizei definiert (Behr 2010). Dies flihrte dementsprechend zur Differenzierung zwischen Poli-
zeikultur und Polizistenkultur (Behr 2006). Allerdings ergibt sich den oben erwdhnten Ausfuhrun-
gen folgend, dass sich flr Polizisten im Sinne der Polizeikultur ein umfassender Handlungsrahmen
ergibt, welcher bestimmte kulturelle Handlungsmuster vorschreibt (Behr 2010). Aufgrund von in-
ternationalen Studien wurde des Weiteren aufgezeigt, dass diese ,organizational styles and cultu-
res of police” in verschiedenen sozialen und geographischen Gegebenheiten dhnlich beschrieben
werden kénnen (Reiner 2000, S. 87). Der erste bekanntere Versuch einer Definition von Polizeikul-
tur erfolgt von Skolnick, welcher auf die Trias von danger, authority und produce fokussierte (Skol-
nick 1966). Gemal den Ausfiihrungen des Autors ist die polizeiliche Tatigkeit dadurch charakteri-
siert, dass man sich immer wieder bewusst in unvorhersehbare Situationen mit Menschen bege-
ben muss und dadurch auch immer wieder der Bedrohung von unmittelbaren kdrperlichen Angrif-
fen ausgesetzt ist (danger, Skolnick 1966). Demgegeniber ist diese gefahrenvolle Tatigkeit auch
durch Autoritat definiert, da Polizisten um ihr Anliegen durchzusetzen Uber das staatlich legitimier-
te Gewaltmonopol verfligen (authority, Reiner 2000). Diese staatliche Gewalt wird dementspre-
chend auch als domestizierte Gewalt definiert, da sie sich nur in engen, vom Gesetzgeber definier-
ten Grenzen, bewegen darf (Behr 2010). Daher flihrte Skolnick auch den Begriff des produce ein,
der dadurch begriindet ist, dass Polizisten bei der Strafverfolgung die Differenz zwischen Gesetz
und Gerechtigkeit versplren und in ihrem engen gesetzlich geregelten Entscheidungsraum ,de
facto the role of a court of first instance on the street” Ubernehmen (Waddington 1999, S. 194),

was in Deutschland auch als faktisches Opportunitatsprinzip bekannt ist (Feltes 2009).
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Eine Spezifizierung bzw. Modifizierung der ,police culture* (Waddington 1999, S. 97) erfolgte im
angloamerikanischen Raum durch Waddington (1999) und Reiner (2000), wobei sich beide Auto-
ren sehr dhnlicher Termini bedienen. Beide sehen die Polizeikultur durch die Begriffe mission,
action, us/them, conservatism und suspicion gepragt (zum Beispiel Waddington 1999). So sehen
Polizisten es als ihre Mission an, die ,thin blue line” zwischen Anarchie und Gesetz aufrechtzuer-
halten, um dadurch die Schwachen bzw. die soziale Ordnung zu schitzen (Reiner 2000, S. 89).
Obwohl der Alltag von amerikanischen und deutschen Polizisten eher durch Bagatelldelikte, wie
zum Beispiel Hilfeleistungen, Ruhestérungen, Verkehrsunfallen und Konfliktschlichtungen gepragt
ist (Waddington 1999; Steffen 1995), wird die action bzw. der Nervenkitzel bei der polizeilichen
Tatigkeit immer wieder von den Polizisten hervorgehoben. So beschreiben sie sich selbst als ,cri-
me fighter” (Steffen 1995, S. 108), ,new centurions® (Reiner 2000, S. 102) oder als ,moderne Krie-
ger” (Behr 2006, S. 50). Hervorgehoben wird durch den Begriff us/them des Weiteren auch die
Abgrenzung zur Umwelt und den Mitmenschen (Waddington 1999, S. 99), wobei dies besonders
durch die Verwendung des Begriffspaars isolation/solidarity zum Ausdruck kommt (Reiner 2000, S.
91). Obwohl die Abgrenzung der ,eigenen Gruppe® von den ,anderen Gruppen®in der Sozialpsy-
chologie als normaler und automatischer Prozess betrachtet wird, welcher sogar als einprogram-
miert gilt (Forgas 1999, S. 274f), scheint er bei Polizisten besonders stark ausgepragt zu sein
(Waddington 1999). Begrindet ist dies durch die Struktur der polizeilichen Aufgabentatigkeit, wel-
che durch Schichtdienst, diszipliniertem Verhalten, rapidem Wechsel von Langeweile und Anspan-
nung sowie der Feindlichkeit oder Vorsicht gegeniber einem Polizeibeamten gepragt ist und da-
durch die Kontaktaufnahme mit Nicht-Polizisten deutlich erschwert (Reiner 2000). Seitens der Po-
lizisten wird die Kontaktaufnahme aber auch durch eine gesteigerte, dienstlich verursachte Ver-
dachtsschépfung (suspicion) verhindert, welche durch kontinuierliche Infragestellung der Aussage
des Gegenibers abschreckend wirken kann (Waddington 1999). Aus diesem Schutzverhalten
heraus wird auch jeder Neuling bzw. Polizeibewerber erst dann in der Gemeinschaft akzeptiert,
wenn er seine ,Feuertaufe®, also einen schwierigen und harten Einsatz, bestanden hat (Wadding-
ton 1999; Behr 2010). Demgegenlber besteht zu der Dienstgruppe, insbesondere zu dem Partner
auf Streife eine erhdhte Loyalitat, da dieser einem in den kritischen dienstlichen Situationen des
Polizeialltags zur Seite steht (Waddington 1999). Diese Loyalitdt dem Partner bzw. der Einheit
gegenulber, welche auch im Sinne eines sozialen Puffers der Stressreduzierung im Dienstalltag
dient, stellt einen erheblichen Schutz gegen den psychischen Stress im Dienstalltag dar (Lenke
2004; Latscha 2005; Neugebauer & Latscha 2009). Erwahnenswert ist auch der sogenannte can-
teen talk, in dem die zynische und teilweise auslanderfeindliche Welteinstellung im Gesprach mit
Kollegen offensichtlich wird (Waddington 1999). Allerdings bewirkt dieser Gesprachsstil, der auch
bei medizinischem Personal und Feuerwehrleuten auftritt, eine psychohygienische Entlastung und
beeinflusst nicht das dienstliche Verhalten (Waddington 1999; Reiner 2000). Das dienstliche Han-

deln soll demgemaR eher durch Kontextvariablen, also durch die jeweilige Situation gepragt sein
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(Worden 1996; Behr 2010). Auch der Polizeiwissenschaftler Waddington unterstutzt diese Sicht-
weise, da er postuliert, dass das Verhalten amerikanischer Polizisten im dienstlichen Alltag nicht
durch Vorurteile, sondern ,by the character and social circumstances of the violator” bestimmt sei
(Waddington 1999, S. 35). Die dienstliche Alltagserfahrung ist aber nicht nur der Grund fir den
erhdhten pessimism von Polizeivollzugsbeamten, sondern auch fir den berufsbedingten erhdhten
Skeptizismus (Waddington 1999; Reiner 2000). Als weiteres Merkmal der Polizeikultur gilt der
conservatism (Waddington 1999; Reiner 2000) im Sinne des Festhaltens an den normativen Vor-
stellungen der ,,guten Ordnung” (Behr 2006, S. 86). Diese Einstellung ist deutlich mit dem Konzept
der authority von Skolnick (1966) verbunden. Begrindet ist dies nicht nur durch die polizeiliche
Aufgabe der Durchsetzung der bestehenden rechtlichen Ordnung (Waddington 1999), sondern
auch durch das Arbeitsverhaltnis in einer hierarchischen Organisation (Reiner 2000), welche die
Tugenden Pflichterflllung, Disziplin, Gehorsam, Verlasslichkeit und Kameradschaft wertschatzt
(Behr 2010).

1.1.2 Personlichkeit von Polizeibeamten

Als ein weiteres pragnantes Merkmal der Polizeikultur wird von vielen Forschern das ausgepragte
mannliche Auftreten der Polizeivollzugsbeamten erwahnt (Reiner 2000; Huttermann 2000; Behr
2006), welches besonders in den Umschreibungen ,,cult of masculinity“ (Waddington 1999, S. 116)
oder ,doing masculinity“ (Meuser 2000, S. 21) deutlich wird. Polizisten zeigen demnach ,the willin-
gness and ability to use force” (Waddington 1999, S. 120). Gefordert wird diese ,polizeispezifische
Ménnlichkeit” (Behr 2010, S. 15) als Personlichkeitsmerkmal durch die polizeiliche ,physically and
emotionally though, aggressive...work“, da man zum Beispiel einer kdrperlichen Bedrohung nicht
aus dem Weg gehen darf, sondern sogar den Mut haben sollte, die kérperliche Konfrontation zu
suchen (Waddington 1999). Aber auch die anderen mannlichen Geschlechterstereotypen wie
,Harte, Stdrke und Durchsetzungsvermdgen sowie emotionale Kontrolle® pragen das Bild des idea-
len Polizisten (Wilde & Rustemeyer 2007, S. 318) und werden durch die martialisch militdrische
Ausristung der Spezialeinheiten, wie zum Beispiel der Beweissicherungs- und Festnahmeeinheit
(BEF) deutlich unterstrichen (Behr 2006a). Zu der Ausristung dieser ,modernen Krieger” gehort
nicht nur die normale Uniform, sondern unter anderem auch eine Schlagschutzausristung sowie
ein separater Gurtel mit allerlei Geraten, wie zum Beispiel Pistole, Magazine, Funkgerat und
Schlagstockhalterung (Behr 2006a, S. 4f). Aufgrund dieser ,Betonung des Kérperlichen“ sowie der
gesetzlich unterstitzen Autoritat zeigen Polizisten und Polizistinnen auch ein hohes Selbstbe-
wusstsein (Behr 2010, S. 22). Aber auch die anderen Merkmale der Polizeikultur in Form von
,mission®, ,isolation/solidarity” und ,conservatism® sind eher mit dem Stereotyp der Mannlichkeit,
als mit Weiblichkeit verknlpft und minden bei Polizisten oft im ,machismo syndrom* (Reiner 2000,
S. 89).
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Dieses war noch bis zum Ende des letzten Jahrzehnts im englischsprachigen Raum mit einer se-
xistischen und diskriminierenden Einstellung gegentuber weiblichen Kollegen verbunden (Martin
1996; Brown 1997), welche obwohl zwar immer noch vorhanden, deutlich nachgelassen hat
(Franklin 2007; Robison 2008). Begrundet ist dieser Einstellungswandel durch die gemeinsamen
positiven Erfahrungen im Sinne der ,Feuertaufe“ innerhalb des polizeilichen Dienst- bzw. Gefah-
renalltags (Lautmann 2007; Robison 2008) sowie der Ubernahme des mannlichen Berufsmodells
durch Frauen (Burke et al. 2006; Wilde & Rustemeyer 2007). Auch konnte in internationalen Studi-
en kein Unterschied mehr in der Art und Weise des policing zwischen Frauen und Mannern fest-
gestellt werden (Heidensohn 1998; Burke et al. 2006). Allerdings ist diese mannliche Berufseinstel-
lung auch mit einer deutlichen Abwertung von Homosexualitdt verbunden (Reiner 2000) und wird
in der Freizeit oft durch gesteigerten Alkoholkonsum und sexuelle Affaren dargestellt (Waddington
1999). Obwohl auch in Deutschland die Polizei als Ort ,,hegemonialer Ménnlichkeit* (Meuser 2001,
S. 20) bezeichnet wurde und es dadurch friher oft zu diskriminierendem Verhalten gegenuber
weiblichen Polizisten kam (Albrecht 1996; Behr 2010), werden heutzutage Polizistinnen auch in
der deutschen Polizeikultur im grofden und ganzen akzeptiert (Ohlemacher et al. 2002a; Lautmann
2007). Allerdings gibt es noch immer erhebliche Unterschiede beziglich der Geschlechtervertei-
lung in der polizeilichen Flhrungsebene, was durch die gldserne Decke und nicht durch offene
Diskriminierung erklart wird (Wilde & Rustemeyer 2007). Obwohl sich zwar Polizistinnen nicht in
der Auspragung ihrer Mannlichkeit von ihren mannlichen Kollegen unterscheiden lassen (Gerber
2001; Wilde & Rustemeyer 2007), haben sie doch erhebliche Vorteile durch ihre weibliche flrsorg-
liche Einstellung im Umgang mit Kindern, Jugendlichen oder anderen Frauen (Wilde & Rustemey-
er 2007). Einen weiteren Vorteil haben Frauen bei der Schlichtung von Konflikten, da sie eher
Ldeeskalierend“ wirken und ihre ,Prdsenz die Hemmschwelle zur Gewaltanwendung erhéht” (Wilde
& Rustemeyer 2007, S. 318). Besonders relevant ist diese Verhaltensweise im polizeilichen All-
tagsdienst, da es durch das ,doing masculinity“ (Meuser 2000, S. 21) zwischen Polizisten und
Straftatern und der dazugehdorigen Verletzung der ,,Reputation und Ehre“ (Behr 2010, S. 21) immer
wieder zum Eskalieren der Gewalt gekommen ist. Da nun aber vermehrt Frauen in der ,Bastion fiir
hegemoniale Maskulinitat” (Lautmann 2007, S. 93) ihren Dienst leisten, ist durch den gesteigerten
Kontakt mit der weiblichen Diensteinstellung auch eine Veranderung der allgemeinen Polizeikultur
in Richtung Firsorge und Deeskalation zu vermuten (Latscha 2005; Lautmann 2007). Obwohl sich
das Einsetzen von Gewalt aufgrund staatlicher Legitimation auch heute noch als ,Dreh- und An-
gelpunkt“ der Polizeikultur beschreiben lasst (Behr 2006, S. 12), stellt diese Einstellungs- und Ver-
haltensanderung in der Polizeikultur doch einen wichtigen Fortschritt dar. Denn in der heutigen Zeit
der ,zivilgesellschaftlichen Biirgerpolizei” (Behr 2010, S. 49) gehdrt nicht nur die klassisch repres-
sive Tatigkeit, wie zum Beispiel das Durchsetzen von Recht und Ordnung oder der Schutz der
Gesellschaft vor Kriminalitat (Gerechtigkeit) zur polizeilichen Aufgabe, sondern auch das Zuhéren
kénnen, Konflikte schlichten oder das Helfen (Fiirsorge, Behr 2006, S. 111f).
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Wahrend den obigen Ausfiihrungen gemal die Solidaritat (solidarity) innerhalb der Gruppe der
Polizisten in Form eines sozialen Puffers vor der Ausbildung einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung schitzt (Lenke 2004; Latscha 2005; Neugebauer & Latscha 2009), kdnnte der ,cult of
masculinity” (Waddington 1999, S. 116) als ein weiterer Protektivfaktor gelten. Aufgrund der ,poli-
zeispezifischen Méannlichkeit* von Polizisten, aber auch Polizistinnen (Behr 2010, S. 15; Gerber
2001; Wilde & Rustemeyer 2007), welche besonders durch die gemeinsame mission zur Geltung
kommt (Reiner 2000) und durch die Eigenschaften ,Hérte, Stdrke und Durchsetzungsvermégen
sowie emotionale Kontrolle“ und einem gesteigerten Selbstbewusstsein definiert ist (Wilde & Ru-
stemeyer 2007, S. 318; Behr 2010), zeigen Polizeibeamte eine mannlich determinierte Persoénlich-
keitsstruktur. Diese mannliche Persdnlichkeitsstruktur bewirkt unter anderem einen Kontrast zu der
wahrgenommenen Bedeutung, welcher einer traumatischen Situation von der Allgemeinbevoélke-
rung beigemessen wird. Wahrend die Normalbevélkerung einem Trauma in Form eines gewalttati-
gen Angriffs zumeist Uberrascht und hilflos gegenibersteht, sehen Polizisten dies als ,part of the
Jjob* (Behr 2006, S. 134f). Auch werden Polizeibeamte in ihrer Ausbildung und spater im Dienstall-
tag explizit auf solche Situationen im Sinne der Einsatzkompetenz vorbereitet (Singer et al. 2001;
Behr 2006; Schmalzl 2008). Obwohl auch dem Einsatzbeamten bewusst ist, dass es kein wir-
kungsvolles Training geben kann, ,um alle méglichen Erlebnisvarianten zu antizipieren und zu
verarbeiten” (Behr 2010, S. 74), stellt diese kognitive Vorbereitung einen Schutz vor einer psychi-
schen Extrembelastung dar (Frommberger et al. 2009; Biesold & Barre 2009). Aber auch das
durch Ausbildung und Training erhdhte Selbstbewusstsein (Behr 2006) gilt als protektiver Faktor,
da es dem Erleben des Geflihls der Hilflosigkeit in einer Extremsituation gegentbersteht (Seginer
2008). Dies ist besonders dadurch relevant, da die wahrgenommene Hilfslosigkeit in einer trauma-
tischen Situation als Pradiktor fur eine PTSD gilt (Ozer et al. 2003; Watson & Shalev 2005). Insge-
samt scheint also die Persdnlichkeitsstruktur von Polizisten aufgrund der Faktoren Handlungsfa-
higkeit, Selbstwertgefihl, Kommunikations- und Problemlésefahigkeit sowie der ausgepragten
Affekt- und Impulskontrolle dem Konzept der Resilienz (Schuhmacher et al. 2004) bzw. Selbst-
wirksamkeit (Schwarzer & Jerusalem 2008) zu entsprechen (Fooken 2009). Relevant wird dies
dadurch, dass beide Personlichkeitskonstrukte als protektive Faktoren bei psychischer Belastung
gelten (Schuhmacher et al. 2001; Schuhmacher et al. 2005; Leppert et al. 2005).

1.2 Polizei und das Krankheitsbild Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)

Aufgrund des Erlebens einer aullergewdhnlichen Belastungssituation bzw. eines Traumas im poli-
zeilichen Alltag, wie zum Beispiel der Konfrontation mit potentiell gefahrlichen Menschenmengen
oder dem Anblick einer verwesenden Leiche (Remke 2007), kann eine akute Belastungsreaktion
entstehen (Frommberger et al. 2009). Bei anhaltender Symptomdauer von mehr als einem Monat
(DSM-IV-TR; Sal et al. 2003) wird eine traumatische Neurose (Oppenheim 1889), im heutigen
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Sprachgebrauch Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD), diagnostiziert (Maercker 2009). Da
die psychischen und koérperlichen Reaktionen einer PTSD zuerst verstarkt nach kriegerischen
Einsatzen beobachtet wurden, nannte man diese Erkrankung friiher Kriegsneurose, Kriegszittern
oder auch shell shock (Comer 2001). Besondere Aufmerksamkeit erhielt die Belastungsstérung ab
1970 in den USA, da nach dem Vietnamkrieg sehr viele Kriegsheimkehrer, die vor ihrem Einsatz
als junge und gesunde Manner galten, mit erheblichen psychischen Folgen aufgrund der Kriegser-
lebnisse zu kdmpfen hatten und teilweise auch heute noch in psychotherapeutischer Behandlung
sind (Dohrenwend et al. 2006). In Deutschland entstand demgemaR nicht nur bei der Bundeswehr
eine erhdhte Sensibilitat fur dieses Thema (Kowalski 2001; Biesold & Barre 2009), sondern auch
bei Angehdrigen von anderen belastenden Berufssparten wurde verstarkt auf die psychische und
physische Reaktion in Extremsituationen geachtet (zum Beispiel Wagner et al. 1998 oder Teegen
1999). Untersuchungen zu den Folgen von auliergewohnlichen Belastungen gibt es heutzutage flr
die Berufsgruppe der Rettungssanitater (Teegen 1999), der Feuerwehrmanner (Wagner et al.
1998) und flir Polizeivollzugsbeamte (Latscha 2005; Schutte 2010). Relevanz erhalten diese Un-
tersuchungen auch dadurch, dass sie die Wichtigkeit dieses Forschungsgebietes aufgrund der
erheblichen psychischen Belastung sowie der gravierenden langfristigen Beeintrachtigungen im
sozialen und beruflichen Bereich (durch zum Beispiel Somatisierungssymptome oder Konversi-

onssymptome) untermauern (Breslau 2001; Seidler & Wagner 2007).

1.2.1 Diagnostische Kriterien

Die Posttraumatische Belastungsreaktion (PTSD) ist in beiden internationalen Klassifikationssy-
stemen ICD-10 (F43.1, Dilling & Freyberger 2008) und DSM-IV-TR (309.81, Sal} et al. 2003) defi-
niert, wobei das DSM-IV-TR eine prazisere Symptombeschreibung ermdéglicht (Frommberger et al.
2009; Maercker 2009). Als Ausldser fir die PTSD gilt in beiden Systemen das Trauma (Tabelle 1),
welches als Situation definiert ist, in deren Mittelpunkt eine Todeskonfrontation oder eine andere
extreme Gefahrensituation steht (Maercker 2009). Beispiele hierflir sind das Erleben einer Natur-
katastrophe oder einer schweren korperliche Verletzung, aber auch die Nachricht vom Tod einer
nahestehenden Person (DSM-IV-TR, Sal} et al. 2003). Als Differenzierungsmoglichkeit bzw. Spezi-
fizierungsoption kann man das Traumakriterium anhand der Expositionsdauer zum belastenden
Ereignis praziser beschreiben (Terr 1989). So bezeichnet ein Typ-I-Traumata meist eine akute
Lebensgefahr, welche durch Plétzlichkeit und Uberraschung charakterisiert ist, wie es zum Bei-
spiel bei schweren Verkehrsunfallen oder bei polizeilich berufsbedingten Traumata (gewalttatiger
Angriff) gegeben ist (Maercker 2009). Da dieser Traumatyp haufig im polizeilichen Alltag anzutref-
fen ist, fuhrt dies dazu, dass Polizisten durch den raptusartigen und extremen Anstieg des Stress-
levels, innerhalb weniger Sekunden ein sehr belastendes Spektrum von absoluter Ruhe bis zur

extremsten Anspannung erleben (Aumiller & Goldfarb 1998, gefunden bei Steinbauer 2001).
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Tabelle 1
Diagnostische Kriterien der PTSD (F43.1, ICD-10; 309.81, DSM-IV-TR)

ICD-10: F43.1

A. Die Betroffenen waren einem kurz- oder langanhal-
tenden Ereignis oder Geschehen von auf’ergewdhn-
licher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaf
augesetzt, das bei nahezu jedem tiefgreifende Ver-
zweiflung auslésen wirde.

DSM-IV-TR: 309.81

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

1.

2.

die Person erlebte, beobachtete oder war mit ei-
nem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die
tatsachlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte
Verletzung oder eine Gefahr der kdrperlichen Un-
versehrtheit der eigenen Person oder anderer
Personen beinhalteten.

Die Reaktion der Person umfasste
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

intensive

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der
Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen,
lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Traume
oder durch innere Bedrangnis in Situationen, die der
Belastung ahneln oder mit ihr in Zusammenhang
stehen.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf min-
destens eine der folgenden Weisen wiedererlebt:

1.

wiederkehrende und eindringlich belastende Erin-
nerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedanken
oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

. Wiederkehrende, belastende Traume von dem

Ereignis.

. Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische

Ereignis wiederkehrt.

. Intensive psychische Belastung bei der Konfronta-

tion mit internalen oder externalen Hinweisreizen,
die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erin-
nern.

. Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit

internalen oder externalen Hinweisreizen, die ei-
nen Aspekt des traumatischen Ereignisses sym-
bolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

C. Umstande, die der Belastung ahneln oder mit ihr im
Zusammenhang stehen, werden tatsachlich oder
moglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht
vor dem belastenden Erlebnis.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem
Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung der
allgemeinen Reagibilitat (vor dem Trauma nicht vor-
handen). Mindestens drei der folgenden Symptome

liegen vor:

1. bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen
oder Gesprachen, die mit dem Trauma in Verbin-
dung stehen,

2. bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder
Menschen, die Erinnerungen an das Trauma
wachrufen,

3. Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas
zu erinnern,

4. Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte
Teilnahme an wichtigen Aktivitaten,

5. Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von
anderen,

6. Eingeschrankte Bandbreite des Affekts,

7. Gefiihl einer eingeschrankten Zukunft.

2.

D. Entweder 1. oder 2.
1.

Teilweise oder vollstdndige Unfahigkeit, einige
wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern.
Anhaltende Symptome einer erhdhten psychi-
schen Sensitivitdt und Erregung (nicht vorhanden
vor der Belastung) mit zwei der folgenden Merk-
male:

1. Ein- und Durchschlafstérungen,

2. Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

3. Konzentrationsschwierigkeiten,

4. Hypervigilanz,

5. erhohte Schreckhaftigkeit.

D. Anhaltende Symptome erhéhten Arousals (vor dem
Trauma nicht vorhanden). Mindestens zwei der fol-
genden Symptome liegen vor:

A wWOWN -

. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,
. Reizbarkeit oder Wutausbriche,

. Konzentrationsschwierigkeiten,

. UbermaRige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
. Ubertriebene Schreckreaktion.

E. Die Kriterien B., C. und D. treten innerhalb von sechs
Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach
dem Ende einer Belastungsperiode auf.

E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C
und D) dauert langer als 1 Monat.
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Demgegenuber zeichnet sich das Typ-lI-Traumata durch eine Serie von verschiedenen traumati-
schen (unvorhersehbaren) Einzelereignissen aus, wie es bei Kriegserleben oder Geiselhaft vor-
handen ist (Maercker 2009). Die Relevanz der langanhaltenden Traumaexposition ist dadurch ge-
geben, dass immer noch 46% der Uberlebenden des Holocausts an einer PTSD leiden (survivor
syndrom, Frommberger et al. 2009). Eine weitere wichtige Differenzierung ist durch den Verursa-
cher des Traumas gegeben, da ein menschlich verursachtes Trauma im Gegensatz zu einem zu-
falligen (durch die Natur verursachten) Trauma gravierendere Folgen aufweist (Frommberger et al.
2009). Im Gegensatz zu dem ICD-10 (Dilling & Freyberger 2008) verlangt das Klassifikationssy-
stem DSM-IV-TR (Sal} et al. 2003) auRer dem objektiven Traumageschehen (A1-Kriterium) auch
die subjektive Erlebniskonstellation durch Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen (A2-Kriterium,
Sal et al. 2003). Gemal der aktuellen Forschungslage ist der subjektiv erlebte Verlust der Kon-
trolle bzw. die erlebte Handlungsunfahigkeit bis hin zur Hilfs- und Hoffnungslosigkeit bei der Ent-
wicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung im Gegensatz zum objektiven Trauma die

wichtigere Komponente (Remke 2007; Seginer 2008; Frommberger et al. 2009).

Beide Klassifikationssysteme verlangen aufler dem Traumageschehen auch das Vorliegen von
Symptomen aus drei Symptomclustern (B-, C- und D-Kriterium, Tabelle 1). Das B-Kriterium ist er-
fullt, wenn ein Symptom der Intrusion bzw. des Wiedererlebens der traumatischen Situation vor-
handen ist, d.h. also, wenn Gerausche oder Bilder in den Schlaf oder den wachen Bewultseinszu-
stand eindringen (Maercker 2009). So kann zum Beispiel die traumatische Szene wieder im All-
tagsgeschehen plétzlich und unkontrolliert vor Augen stehen und der Betroffene ahnliche psychi-
sche und physische Reaktionen wie bei dem Trauma erleiden (Frommberger et al. 2009). Gedan-
ken an das Ereignis, wie zum Beispiel mogliche Fehler oder unterlassene Handlungen kénnen zu
intensiven Schuld- und Schamgefiihlen, bis zu Selbstvorwirfen fihren (Frommberger et al. 2009).
Im Extremfall kommt es zum sogenannten Flash-Back (Sal et al. 2003), bei dem man Erinnerun-
gen und Realitat nicht mehr voneinander unterscheiden kann (Maercker 2009). Da die Zeitper-
spektive fehlt, erlebt man das auslésende Trauma nochmals im ,Hier-und-Jetzt* (Ehlers 1999,
S. 3). Des Weiteren wird Vermeidungsverhalten (C-Kriterium) zu den relevanten Symptomen
gezahlt, was die Ahnlichkeit zu den Angststérungen (Phobie) unterstreicht (Maercker 2009). Auf-
grund der qualenden Intrusionen wird versucht, die an das Trauma erinnernden Situationen und
Gedanken zu vermeiden, da aufgrund des wahrscheinlich starken Primings fir Reize des trauma-
tischen Erlebnisses, das Wiedererleben ausgeldst werden kann (Ehlers & Clark 2000). Kritisch ist
hierbei, dass man zwar kurzfristig die Haufigkeit der Intrusionen reduziert, aber langfristig eine
Einengung des persdnlichen Handlungsspielraums provoziert (Frommberger et al. 2009). Im
DSM-IV-TR kann das C-Kriterium auch durch Abflachung der allgemeinen Reagibilitat bzw.
Numbing (emotionale Taubheit, Ehlers 1999 bzw. emotionale Anasthesie, Comer 2001) gepragt

sein (SaR et al. 2003). Die Betroffenen erleben eine Beschadigung ihrer Geflhlswelt in dem Sinne,
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dass alle Geflihle nivelliert erscheinen (Maercker 2009). Als Konsequenz flhrt die emotionale
Taubheit oft zum sozialen Riickzug bzw. zu einer Entfremdung von anderen Menschen (Maercker
2009). Das DSM-IV-TR erwahnt zusatzlich das Geflhl der eingeschrankten Zukunft sowie die Un-
fahigkeit einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern (Sal} et al. 2003). Der Aspekt der man-
gelnden Erinnerungsfahigkeit wird im ICD-10 (Dilling & Freyberger 2008) als Oder-Kriterium im
Symptomcluster D erwahnt. Im Extremfall der Vermeidung kann es sogar zu dissoziativen Zustan-
den in Form von Derealisation (das Geflihl, die Umgebung sei unwirklich oder fremd) oder Deper-
sonalisation (das Gefuhl, die eigenen Gedanken oder der eigene Kdrper seien unwirklich oder
fremd) kommen (Comer 2001). Das D-Kriterium beinhaltet auRerdem das Hyperarousal (Uberer-
regbarkeit) des autonomen Nervensystems, welches durch die Symptome Ein- und Durchschlaf-
stérungen, Reizbarkeit und Wutausbriichen, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilianz sowie
erhdhter Schreckhaftigkeit gepragt sein kann. Schon kleinste Belastungen bzw. Reize, die an das
Trauma erinnern (Trigger, Frommberger et al. 2009) fuhren zu starkerer und nachhaltigerer Erre-
gung (Comer 2001). Obwohl in keinem der beiden Klassifikationssysteme explizit erwahnt, besteht
die Moglichkeit bei qualenden Symptomen nach einem Trauma, die nicht alle geforderten Diagno-
sekriterien einer PTSD erflllen, die Diagnose einer partiellen, subsyndromalen PTSD zu stellen
(Maercker 2009). Diese ist in der wissenschaftlichen Forschung dadurch definiert, dass auRer dem
A-Kriterium (Trauma), auch dass B-Kriterium (Intrusion) sowie das Kriterium C (Vermeidung/
Numbing) oder D (Hyperarousal) vorhanden sind, also die traumatische Situation sowie 2 weitere

Symptomcluster das klinische Bild pragen (Frommberger et al. 2009; Maercker 2009).

Als wichtiger Unterschied zwischen der Diagnosestellung einer PTSD durch das DSM-IV-TR (Sal}
et al. 2003) und dem ICD-10 (Dilling & Freyberger 2008) ist erwahnenswert, dass das DSM-IV-TR
eine zeitliche Komponente dahingehend beinhaltet, dass eine Mindestdauer der Symptome von
einem Monat gefordert wird (Kriterium E, Sa® et al. 2003), wahrend sich das Zeitkriterium im
ICD-10 nur auf den zeitlichen Abstand (innerhalb von 6 Monaten) zur Traumaexposition bezieht
(Dilling & Freyberger 2008). Falls die Symptome weniger als einen Monat vorhanden sind, wird
gemal dem DSM-IV-TR eine Akute Belastungsstérung diagnostiziert (Sal® et al. 2003). Auch kann
innerhalb des DSM-IV-TR die zeitliche Dauer dahingehend prazisiert werden, dass eine Sym-
ptomdauer von weniger als 3 Monaten als akute PTSD beschrieben wird und eine anhaltende
Symptomatik von mehr als 3 Monaten als chronische PTSD gilt (Sal® et al. 2003). Wahrend das
ICD-10 die Entstehung der Symptome innerhalb von 6 Monaten nach der Traumaexposition for-
dert, kann man im DSM-IV-TR die Symptomentstehung nach 6 Monaten als PTSD mit verzéger-
tem Beginn klassifizieren (Frommberger et al. 2009). Des Weiteren betrachtet das DSM-IV-TR
zusatzlich die psychosozialen Funktionen des Betroffenen, da es ,Leiden oder Beeintrdchtigungen
in sozialen, beruflichen, oder anderen wichtigen Funktionsbereichen” fur die Diagnosestellung be-
notigt (Kriterium F, Sal et al. 2003). Auch wird die PTSD im DSM-IV-TR aufgrund der angstgeton-
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ten koérperlichen Reaktion (Schwitzen, Atemnot, etc.) sowie dem phobischen Vermeidungsverhal-
ten zu den Angststérungen gezahlt, wahrend das ICD-10 diese Erkrankung aufgrund der Trau-
maexposition unter den Belastungsstérungen subsumiert (Maercker 2009). Aufgrund der engeren
Definition des DSM-IV-TR einer Posttraumatischen Belastungsstérung durch die subjektive Erleb-
niskonstellation (A2-Kriterium), der Symptomdauer von mindestens einem Monat (E-Kriterium) und
der psychosozialen Belastung (F-Kriterium) wird die Diagnose einer PTSD durch das DSM-IV-TR
konservativer als durch das ICD-10 vergeben, was bei internationalen Vergleichen beriicksichtigt
werden sollte (Peters et al. 1999; Maercker et al. 2008).

1.2.2 Pravalenz

Internationale Studien mittels dem Klassifikationssystem DSM-IV (Sall & Houben 2001) bzw.
DSM-IV-TR (SaB et al. 2003) zeigen, dass insgesamt 6.8% bis 7.8% der Allgemeinbevdlkerung
einmal in ihrem Leben (Lebenszeitprdvalenz) an einer Posttraumatischen Belastungsstérung lei-
den (National Comorbidity Survey 2005) und das die Punkiprdvalenz 3.9% betragt (Kessler et al.
1995; Kessler & Zhao 1999). Auch zeigte sich, dass in der Allgemeinbevdlkerung Frauen doppelt
so haufig eine PTSD Diagnose erhalten (10.4% vs. 5.0%) und auch ein doppelt so hohes Risiko
wie Manner aufweisen, nach erlebtem Trauma eine PTSD zu entwickeln (Ursano et al. 1999; Per-
konigg et al. 2000). Nationale Studien (Tabelle 2) ergaben eine Punktprévalenz gemall DSM-IV
bzw. DSM-IV-TR von 1.6% bei 12 — 17jahrigen (Essau et al. 1999) bzw. 1.3% bei 14 — 25jahrigen
sowie von 1.9% bei 30 — 59jahrigen (Perkonigg et al. 2000; Maercker et al. 2008).

Tabelle 2

Nationale Studien zur Pravalenz der PTSD

Punktpravalenz

Traumaerlebnis (PTSD und subsyn-
dromale PTSD)

Essau et al. 1999 12 — 17jahrige: 23.5% 1.6% (-)
(N =1.035)
Perkonigg et al. 2000 14 — 25jahrige: 17% 1.3% (-)
(N =3.021)
Maercker et al. 2008 14 — 29jahrige: 9.9% 1.3% (1.3%)
(N =2.426) 30 — 59jahrige: 13.3% 1.9% (2.4%)

60 — 93jahrige: 47.4% 3.4% (3.8%)

Die deutlich erhéhte Pravalenzrate der PTSD bei 60 — 93jahrigen von 3.4% wird durch die trauma-
tischen Kriegserlebnisse erklart (Maercker et al. 2008) und erhalt Unterstitzung durch den Befund,
dass ca. 19 - 30% von Kriegsteilnehmern an einer PTSD und ca. 22% an einer partiellen, subsyn-
dromalen PTSD leiden (National Vietnam Readjustment Study, Kulka et al. 1990; Dohrenwend et

al. 2006).
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Weitere traumatische Situationen, welche die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer PTSD er-
hohen, sind das direkte Erleiden kérperlicher Gewalt oder das indirekte Erleben (Zeuge) eines
Unfalls oder eines gewalttatigen Ubergriffes (Kessler et al. 1995; Maercker et al. 2008). Die Wahr-
scheinlichkeit des Erlebens einer solchen traumatischen Situation wird in der nationalen Allge-
meinbevdlkerung auf ca. 24% geschatzt (Maercker et al. 2008). Eine Differenzierung nach dem
Alter ergab, dass ca. 10 — 24% der 14 — 29jahrigen und ca. 14% der 30 — 59jahrigen schon einmal
ein Trauma (Vergewaltigung, Waffengewaltandrohung, Unfall, Naturkatastrophen, etc.) zu dem
Untersuchungszeitpunkt erlebt hatten (Essau et al. 1999; Perkonigg et al. 2000; Maercker et al.
2008). Da in allen Untersuchungen das DSM-IV bzw. DSM-IV-TR zur Diagnosestellung verwendet
wurde, ist die erhdhte Traumaexposition von Jugendlichen in der Untersuchung von Essau et al.
(1999) wahrscheinlich dem stadtischen Erhebungsort (Bremen) geschuldet. Die vermutete erhdhte
Pravalenz der PTSD bei Frauen war nur in der Untersuchung von Perkonigg et al. (2000) nach-
weisbar (1% vs. 2.1%). Demgegenuber erhéhte sich bei Beriicksichtigung der Diagnose einer par-

tiellen, subsyndromalen PTSD die Gesamtanzahl der Erkrankten deutlich (Maercker et al. 2008).

Gegenilber der Traumaexposition von 11.6% bei 14 — 59jahrigen in der Allgemeinbevélkerung
(Maercker et al. 2008) hebt sich die Erfahrung von traumatischen Erfahrungen bei deutschen Po-

lizeivollzugsbeamten deutlich ab (Tabelle 3).

Tabelle 3

Nationale Studien zur Prévalenz der PTSD bei Polizeivollzugsbeamten

Punktpravalenz

Traumaerlebnis (PTSD und subsyn-

dromale PTSD)
Teegen et al. 1999 100% 5% (15%)
(N =155)
Gasch 2000 78.6% 28.7% (63.4%)
(N =528)
Sommer 2003 92.6% 4.3% (3.6%)
(N =398)
Latscha 2005 46.2 - 51.5% 55-8.7%
(N =524) (5.5-7.7%)
Klemisch 2006 98% B
(N =327)
Remke 2007 90% 4.1% (11.7%)
(N =147)
Beerlage et al. 2009 50.8% - 63.6% -
(N =3.655)

So gaben bei Gasch (2000) 78.6% von den 528 untersuchten baden-wirttembergischen Polizisten

an, schon einmal im Rahmen ihres Dienstes mit einer traumatischen Situation konfrontiert gewe-
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sen zu sein. Auch in einer weiteren Untersuchung zeigte sich eine deutlich erhdéhte Traumaexposi-
tion von Polizisten, da fast jeder der 327 Befragten (Teilnehmer an einer Fortbildungsveranstaltung
der Akademie der Polizei Baden-Wirttemberg) schon einmal eine traumatische Situation erlebt
hatte (Klemisch 2006). Auch in der Untersuchung von Remke (2007) bei sachsischen Polizisten
zeigte sich, wie auch schon bei Teegen et al. (1999) mit Hamburger Polizisten, eine sehr hohe
dienstliche Traumaexposition. Demgegenlber zeigte die Untersuchung von Latscha (2005) bei
bayerischen Polizisten sowie die Befragung von Beerlage et al. (2009) niedrigere Traumaexposi-
tionen von 46.2% - 57.2%. Dies ist dadurch begriindet, dass in diesen beiden Studien das voll-
standige A-Kriterium (objektive und subjektive Traumaerfahrung) als Traumaexposition operationa-
lisiert wurde, wahrend in den anderen Untersuchungen nur das objektive Trauma (A1-Kriterium)
erhoben wurde. Dies spricht auch dafir, dass bei Polizeivollzugsbeamten ein Unterschied zwi-
schen extremer, aber Alltagssituation und traumatischer Belastung vorzunehmen ist (Beerlage et
al. 2009). Die deutlich erhéhte Belastung der Polizeivollzugsbeamten durch eine PTSD bei Gasch
(2000) ist dadurch bedingt, dass von der Autorin ein selbstentworfener Fragebogen verwendet
wurde, der Zeit-, Beintrachtigungs- und subjektive Traumakriterien nicht explizit bertcksichtigte
(Latscha 2005). Alle anderen Studien ergaben eine Pravalenz der PTSD von 4% — 9% und eine
Belastung durch eine partielle, subsyndromale PTSD von 3% — 15% (zum Beispiel Teegen et al.
1999; Latscha 2005 und Remke 2007). Da Beerlage et al. (2009) nur die PTSD-Pravalenz fir eine
reduzierte Gesamtgruppe von hauptamtlichen Helfern (Polizei, Feuerwehr, THW und Rettungssa-
nitater) prasentiert, wird auf die Ergebnisprasentation an dieser Stelle verzichtet. Dasselbe qilt fir
die Untersuchung von Klemisch (2006), da sich die Autorin auf die psychischen Belastungen durch

Angst, Depression und Somatisierung konzentrierte.

Eine Literaturrecherche zu internationale Studien mit dem Thema Polizei und PTSD (Stichwor-
ter: ,police®, ,PTSD* ,trauma® ,posttraumatic” und ,stressor”) wurde Mitte des Jahres 2010 in den
Datenbanken Medline, PsycINFO, PubMed und KrimDok durchgefihrt. Auch hierbei konnte die
erhdhte Belastung von Polizeibeamten durch traumatische Situationen nachgewiesen werden. So
zeigte sich in der Untersuchung mit dem DSM-III-R (Spitzer et al. 1987) von Carlier et al. (1997)
bei 7% der 262 niederlandischen Polizisten das Vollbild einer PTSD und bei 34% der Untersuchten
eine partielle, subsyndromale PTSD. In einer amerikanischen Studie an 105 Polizisten erhielten
sogar 13% die DSM-IV Diagnose (Sa® & Houben 2001) einer Posttraumatischen Belastungssto-
rung, was wahrscheinlich durch den stadtischen Einsatzort der Beamten bedingt war (Robinson et
al. 1997). GemaR Krampl (2003) litten 12.2% der befragten dsterreichischen Polizeibeamten an
einer PTSD und 27.6% an dem partiellen, subsyndromalen Subtypus. Allerdings ist in dieser Stu-
die nicht das vollstdndige A-Kriterium verwendet worden, was die erhdhte PTSD Belastung der
Befragten erklaren kénnte (Krampl 2003). In einer neueren Untersuchung an 157 Polizisten einer

brasilianischen Eliteeinheit konnte gezeigt werden, dass hier gemall den DSM-IV-TR Kriterien
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8.9% an einer ausgepragten PTSD litten und 16% die Symptome einer partiellen, subsyndromalen
PTSD aufwiesen (Maia et al. 2007). Aber auch in einer Untersuchung bei kanadischen Polizeibe-
amten konnte eine erhdéhte PTSD Pravalenz nachgewiesen werden. Hier zeigten von 132 befrag-
ten Beamten 7.6% die Diagnose einer PTSD gemal dem DSM-IV-TR (Sal} et al. 2003) und 6.8%
den partiellen, subsyndromalen Subtypus (Martin et al. 2009).

Aufgrund der bisherigen nationalen Forschungsergebnisse kann des Weiteren ein geschlechts-
spezifischer Effekt bei der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTSD) bei
Polizisten nach einem Trauma ausgeschlossen werden (Teegen 1999; Latscha 2005). Demge-
genuber kann aber durch die sich widersprechenden Ergebnisse bezlglich des Alters bzw. des
Erfahrungseinflusses auf die Entwicklung einer PTSD bei Polizisten (Teegen et al. 1997; Sommer
2003; Latscha 2005), ein negativer Alterseffekt aufgrund der kumulierten Lebensbelastung nicht

eindeutig verneint werden (Schumacher et al. 2001; Maercker et al. 2008).

Zusammengefasst wird durch diese Ergebnisse deutlich, dass Polizeibeamte einen belastenden
Beruf mit einem erhdhten Erleben von traumatischen Situationen austben, da schon mindestens
jeder zweite Polizist einer traumatischen dienstlichen Situation ausgesetzt war, wahrend dies in
der Allgemeinbevdlkerung nur auf 11.6% der 14 — 59jahrigen zutrifft (Latscha 2005; Maercker et al.
2008). Demgegentber weisen Polizisten aber trotz der erhéhten Traumaexposition nur eine relativ
erhdohte Pravalenz der PTSD im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung von 4% — 9% zu 2.3% auf
(Latscha 2005; Remke 2007; Maercker et al. 2008).

1.2.3 Atiologie und Verlauf

Gemal den Ausfuhrungen der Diagnosesysteme ICD-10 (Dilling & Freyberger 2008) und DSM-IV-
TR (Saly et al. 2003) ist die Entstehung einer Posttraumatischen Stérung an das Erleben einer
traumatischen Situation gebunden. Auch muss dieses Trauma als ein aufierhalb der Norm liegen-
des Ereignis gelten (Sal et al. 2003). Da bei Polizisten belastende Situationen zum Alltag bzw. zur
Routine gehdéren (Reiner 2000; Behr 2006), kommt es bei dieser Population besonders auf die im
DSM-IV-TR (Sal} et al. 2003) beschriebene subjektive Einschatzung der Situation an. Diese soll
durch den subjektiv erlebten Verlust der Kontrolle bzw. der eigenen Handlungsfahigkeit bis hin zur
Hoffnungslosigkeit definiert sein (Remke 2007; Seginer 2008). Als besonders traumatisch erlebte
Situationen gelten bei Polizisten gemal verschiedener Befragungen Eigengefédhrdung, Verletzung
oder Tod nach Verkehrsunfallen (Hallenberger & Miuller 2000; Latscha 2005), Konfrontation mit
gewalttatigen Individuen bzw. Menschenmassen (Teegen et al. 1997; Gasch 2000; Remke 2007),
Schusswaffengebrauch (Latscha 2005; Remke 2007), aber auch der gewalttatige Tod eines Kin-

des (Gercke 1995). Erwahnenswert ist hierbei auch die Zunahme von gewalttatigen Angriffen ge-
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genuber Polizeibeamten, die meist aus der Gruppe heraus bzw. unter Alkoholeinfluss begangen
werden (KFN — Kriminologisches Forschungsinstitut Niedersachsen 2010). Bezlglich der Sinnes-
wahrnehmungen gelten der Verwesungsgeruch, der Anblick von gravierenden Verletzungen oder
Verbrennungen sowie das Horen von Schreien zu den belastungsreichsten Erlebnissen (Gercke
1995; Remke 2007).

Aufgrund der derzeitigen Forschungslage wird die Entstehung einer PTSD nach einer traumati-
schen Situation oft mit einem integrativen neurobiologischen Modell erklart (Schmahl 2009;
Frommberger et al. 2009), dessen Schwerpunkte auf der Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrinde-Achse sowie dem Hippocampus und der Amygdala liegen (Gilbretson et al. 2002; Karl
et al. 2006). Die Hirnregionen Hippocampus und Amygdala (Abbildung 1) sind fur die Aufnahme

und Speicherung neuer Informationen wichtige Verarbeitungszentren (Schmahl 2009).

primarer Assoziations- > prafrontaler
Cortex cortex Cortex
Il Il I. Il
Thalamus Hippocampus
A el
: AV ”'/
. D
: Amygdala
angst-
- l. 2 1.
auslosender v
Stimulus
Verhaltensreaktion
endokrine Reaktion

Abbildung 1. An der Verarbeitung von angstauslésenden Rei-
zen beteiligte Hirnstrukturen (Frommberger et al. 2009)

Gemal des postulierten Konsolidierungsprozesses von neuen Gedachtnisinhalten wird der senso-
rische Stimulus mittels der Gehirnregion Thalamus normalerweise zu dem akustischen, optischen
oder sensorischen primaren Cortex weitergeleitet (Route Il in Abbildung 1). Vom primaren Cortex
wird der Reiz Uber den Assoziationscortex zum préafrontalen Cortex weitergeflihrt und dabei von
beiden Verarbeitungszentren an die Amygdala gesendet (Route Il). Durch diese kortikale Schleife
erfahrt die Wahrnehmung eine kontextuelle Einordnung sowie eine bewusste Bewertung und auf-

grund der Hippocampuspassage eine Abgleichung mit dem deklarativen Gedachtnis (Frommber-
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ger et al. 2009). Durch die Amygdala erhalt der sensorische Stimulus des Weiteren eine emotiona-
le Tonung, was als Konsequenz die endokrine Reaktion und die dazugehdrende Verhaltensreakti-

on bedingt (Route II).

Aufgrund weiterer Ergebnisse wurde offensichtlich (Le Doux 1999), dass es bei besonders bedroh-
lichen Reizen (angstauslésender Stimulus in einer traumatischen Situation) auch einen zweiten
direkten Weg der Informationsverarbeitung vom Thalamus zur Amydala gibt (Route 1). Obwohl der
Reiz dabei nur bruchstlck- und schemenhaft wahrgenommen wird, fihrt er aufgrund der direkten
Verarbeitung in der Amygdala zu einer spontanen, aber unbewerteten starken emotionalen Reak-
tion (Adrenalin und Noradrenalin) sowie der dazugehdérenden Verhaltensantwort (Route ). Dies
involviert, dass keine kontextuelle Einordnung des Stimulus erfolgt (Southwick et al. 2005), was
demnach eine deutliche Analogie zu dem Traumagedachtnis von Ehlers (1999) darstellt, da bei
diesem die Intrusion ohne zeitliche Einbettung in die Vergangenheit, im ,Hier-und-Jetzt* stattfindet
(Ehlers 1999, S. 3). Da bei emotional stark besetzten Situationen nicht nur die traumatischen Bil-
der in unausldschlichen Erinnerungen, sondern auch die Umgebungsbedingungen sowie die zeit-
lich vorgelagerten Geschehnisse gespeichert werden, kénnte dies des Weiteren das Priming erkla-
ren, was als Konsequenz die Intrusionen bei ahnlichen kontextuellen Situationen auslést (Ehlers &
Clark 2000). Aufgrund des stark erhdhten Stresslevels in Form des Hormons Cortisol durch das
Erleben einer traumatischen Situation kann es nicht nur zu Furcht- oder Angstgeflihlen, sondern
auch zu einer Schadigung der Hippocampusneuronen kommen (Bremner 2002; Schmahl 2009).
Ein verkleinerter Hippocampus sowie eine verkleinerte Amygdala nach dem Erleben eines Trau-
mas bzw. bei einer PTSD konnte in einigen Untersuchungen nachgewiesen werden (Kitayama et
al. 2005; Karl et al. 2006), was als Begriindung fiir die Symptomatik des Gedachtnisverlustes (Dil-
ling & Freyberger 2008) bei einigen der PTSD-Patienten angesehen wird (Bremner 2003). Da der
Hippocampus aber eine wichtige Rolle bei der Hemmung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinde-Achse (HHN) spielt, fihrt eine Schadigung desselbigen zu einer Uberaktivitat
der HHN-Achse (Schmahl 2009). Die Folgen der standigen Aktivierung der HHN-Achse ist ein er-
hohter Cortisol-Spiegel, welcher aufgrund der Steigerung der Aktivitat des sympathischen Nerven-
systems mit dem Hyperarousal in Form der Symptome Ubererregbarkeit, Angst, Irritierbarkeit und
Schlafstérungen verbunden sein soll (Frommberger et al. 2009; Schmahl 2009). Allerdings ist die-
ser theoretische Ansatz aufgrund der derzeitigen widersprichlichen Befundlage (Aerni et al. 2004;

Meewisse et al. 2007) noch nicht gesichert.

Demgegeniiber weist das kognitiv orientierte Modell (Ehlers & Clark 2000) nicht nur Uber-
schneidungen zum dem neurobiologischen Modell auf, sondern hat sich auch in Metaanalysen der
therapeutischen Interventionen bewahrt (Bisson et al. 2007; Foa et al. 2009). Gemal diesem psy-

chologischen Modell erleben die von einer PTSD Betroffenen extreme Angstgefuhle, weil fir sie
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die traumatische Situation nicht in der Vergangenheit stattgefunden hat, sondern eine aktuelle und
gegenwartige Bedrohung darstellt. Begriindet ist dies dadurch, dass das Trauma nicht in das kon-
textuelle bzw. autobiographische Gedéachtnis integriert worden ist, sondern in Form des Trauma-
gedéchtnisses fragmentiert und isoliert dasteht (Ehlers & Clark 2000). Diese Fragmentierung des
Erlebten hat zur Folge, dass Details der traumatischen Situation sehr intensiv sensorisch (Bilder,
Gerausche und Gerlche) und mit starker emotionaler Farbung erinnert werden bzw. als Intrusion
in das Alltagsbewusstsein eindringen, was dementsprechend Angstgeflhle nach sich zieht
(Frommberger et al. 2009). Da dieser Gedachtnisinhalt aufgrund der extremen emotionalen Bela-
stung Vermeidungsverhalten nach sich zieht, wird durch diese dysfunktionale Bewaltigungsstrate-
gie zwar kurzzeitig die Belastung durch die Erinnerung reduziert, aber langfristig ein Umlernen
durch neue Erfahrungen verhindert (Maercker 2009). Auch wird dadurch die Integration des Trau-
mas in das kontextuelle und autobiographische Gedéachtnis verzégert (Ehlers & Clark 2000). Be-
sonders wichtig an diesem Modell ist, dass die Autoren auf die individuellen Unterschiede bei der
Interpretation des Traumas und seiner Konsequenzen verweisen, da diese auf die Integration des
Traumagedéchtnisses forderlich oder hemmend wirken kénnen (Ehlers & Clark 2000). Aus diesem
Grund ist das Hauptelement der kognitiven therapeutischen Intervention die Beschaftigung und die
damit verbundene Integration des Traumagedachtnisses in das autobiographische Gedachtnis
(Ehlers & Clark 2000).

Auch bei dem weiteren Verlauf einer Posttraumatischen Belastungsstérung kommt es zu individu-
ellen Unterschieden (Frommberger et al. 2009). Obwohl zwar gemafll dem DSM-IV-TR eine Min-
destdauer der Symptome von einem Monat gefordert wird (Sal® et al. 2003), zeigen die meisten
eine Symptomdauer von mehr als 3 Monaten (Breslau 2001). Demgegeniber kommt es aber in
Unabhangigkeit der Symptomschwere bei 1/3 der Betroffenen im Verlauf eines Jahres zur Sym-
ptomremission und mehr als die Halfte der Patienten ist nach 4 Jahren stérungsfrei (Kessler et al.
1995). Allerdings weisen auch nach 10 Jahren immer noch 1/3 der traumatisierten Patienten die
Symptome einer PTSD auf (Kessler et al. 1995). Eine weitere Studie zeigte, dass es bei einigen
Menschen, die ein Trauma erlebt haben, auch erst nach Jahren oder sogar Jahrzehnten zur Ent-
wicklung einer PTSD (verzdgerte Form) kommen kann (Andrews et al. 2007). Des Weiteren zeigen
Studien, dass eine therapeutische MaRnahme nur bei der Halfte der Patienten eine Verbesserung
der Symptome ermoglicht (Maercker 2009). Demgegeniber kann sich im Extremfall aus einer
PTSD eine Uberdauernde Persdnlichkeitsverdnderung im Sinne eines Entwicklungstraumas mit

soziokognitiven Veranderungen entwickeln (Frommberger et al. 2009; Maercker 2009).
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1.2.3.1 Risikofaktoren

Obwohl zwar die Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstérung an eine traumatische

Situation gebunden ist (Sal et al. 2003; Dilling & Freyberger 2008), folgt nicht jedem traumati-
schem Erlebnis eine PTSD (Perkonigg et al. 2000; Maercker et al. 2008). Aus diesem Grund wird

ein Vulnerabilitdts-Stress-Modell mit der Berlicksichtigung von Risiko- und Schutzfaktoren (Abbil-

dung 2) fir die Erklarung der Entwicklung einer PTSD als adaquat betrachtet (Frommberger et al.

2008; Maercker 2009).

Frihere Traumata
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Abbildung 2. Vulnerabilitat, erste Reaktionen und Chronifizierung der PTSD (Frommber-

ger et al. 2009)
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So wird zum Beispiel aufgrund mehrerer Zwillings- und Adoptionsstudien eine genetische pra-
traumatische Pradisposition fir die Entstehung der PTSD vermutet (True & Lyons 1999; Gilbert-
son et al. 2002; Broekman et al. 2007). Diese genetische Pradisposition soll unter anderem mit der
Reaktionsweise der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse verbunden sein (Seckl
& Meany 2006), welche als eine der Hauptelemente in dem neurobiologischen Erklarungsmodell
der PTSD betrachtet wird (Gilbretson et al. 2002; Karl et al. 2006). In einigen Untersuchungen
wurde auch der Bindungsstil in der Kindheit als Risikofaktor erwahnt, da frihe Belastungen in der
Bindung zur Bezugsperson die biologische Stressbewaltigungskapazitat fir das gesamte Leben
beeinflussen kdnnen (Fuchs & Fligge 2004; Seckl & Meaney 2006). Demgegenlber wird der po-
stulierte geschlechtsspezifische Vulnerabilitatsfaktor bei Frauen aufgrund der nationalen Befunde
zu diesem Thema eher kritisch betrachtet (Essau et al. 1999; Maercker et al. 2008). Auch fand
man in der hoch belasteten Population der Polizisten bei dem Erleben einer traumatischen Situati-
on keine geschlechtsspezifische Auswirkung (Teegen et al. 1999; Latscha 2005). Dies kdnnte ei-
nerseits durch die ausgepragte Mannlichkeit der weiblichen Polizisten in der ,Bastion fiir hegemo-
niale Ménnlichkeit” (Lautmann 2007, S.93) gegeben sein (Gerber 2001; Wilde & Rustemeyer
2007), aber anderseits auch durch die Verschiebung der Polizeikultur in Richtung mehr Weiblich-
keit in Form von Flrsorge und Deeskalation (Latscha 2005; Lautmann 2007). Mdglich ware aber
auch, dass die Polizeikultur den Polizeibeamten einen effektiven geschlechtsunspezifischen Co-
ping-Mechanismus fur den Umgang mit belastenden Situationen ermdglicht, welcher sich in den
Personlichkeitsmerkmalen Resilienz bzw. Selbstwirksamkeit offenbart. Als weitere pratraumatische
Risikofaktoren werden aufgrund verschiedener Untersuchungen frihere Traumata, hdheres Le-
bensalter, niedrigere Intelligenz, psychische oder kérperliche Erkrankungen sowie chronische psy-
chosoziale Belastungen durch Ehe- oder Arbeitsplatzkonflikte erwahnt (Brewin et al. 2000; Loey et
al. 2003). Demgegenuber stellt sich bei der Untersuchung von Polizisten der Einfluss von voran-
gegangenen Traumaerfahrungen bzw. des Lebensalters als uneinheitlich dar, da es aufgrund der
Berufserfahrung auch zu einem Habituationseffekt kommen kann (Teegen et al. 1997; Sommer
2003; Latscha 2005).

Die objektivierbare Schwere des Traumas (zum Beispiel Traumadauer, Verletzung oder Scha-
densausmal) gilt als peritraumatischer Risikofaktor (Frommberger et al. 2009). Einschrankend
ist allerdings zu bemerken, dass der Zusammenhang zwischen der Schwere des Traumas und
dem Ausmal der Folgen desselbigen, als nur sehr gering eingeschatzt wird (Brewin et al. 2000).
Der Focus wird demgegenuber verstarkt auf die subjektive Bewertung des Traumas gelegt (Ozer
et al. 2003; Watson & Shalev 2005). So ist die Auswirkung einer traumatischen Erfahrung gravie-
render, wenn diese von Menschen (man-made disaster) als von der Natur (Erdbeben oder Orkan)
verursacht erlebt wird (Maercker 2009). Aber auch bei Angehérigen von belastenden Berufen ist

diese subjektive Bewertung als relevant einzuschatzen, da zum Beispiel Polizisten aufgrund ihrer
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Alltagstatigkeit und der Polizeikultur traumatische Erlebnisse im Dienst eher als Teil ihres Berufs
(part of the job) und nicht als Trauma betrachten (Reiner 2000; Behr 2006). Als weiterer wichtiger
Pradiktor fir die Entstehung einer PTSD gilt der Kontrollverlust bzw. das Sich-Aufgeben in Form
von Hoffnungslosigkeit in der traumatischen Situation (Remke 2007; Seginer 2008). Erwahnt wird
in der Literatur auch das Erleben eines massiven Angstgeflihls wahrend des Traumas, da dieses

die Bildung des Traumagedachtnisses verursachen soll (Ehlers & Clark 2000).

Als wichtigster posttraumatischer Risikofaktor gilt die negative Reaktion der Umgebung in Form
von Kritik oder mangelnder sozialer Unterstitzung (Yehuda 1999; Brewin et al. 2000; Watson &
Shalev 2005). Besonders kritisch wird dies dadurch, dass die fehlende Wertschatzung zur fortge-
setzten Retraumatisierung und dadurch zur Stabilisierung der PTSD fiihren kann (Maercker 2009).
Aber auch die mangelnde Mdglichkeit Gefiihle von Scham, Arger und Rache zu duRern, kann eine
Verzdgerung der Remission der Symptomatik bedingen (Bengel & Becker 2009). Des Weiteren
bewirken dysfunktionale Kognitionen im Sinne von Vermeidungsverhalten eine Aufrechterhaltung
der psychischen Belastung (Ehlers et al. 2005; Steil et al. 2009). Begriindet ist dies durch die Sta-
bilisierung und Verfestigung des Traumagedachtnisses, da eine angemessene emotionale Verar-
beitung und damit Integration in das autobiographische Gedachtnis nicht stattfinden kann (Ehlers
& Clark 2000). Als weitere dysfunktionale Kognition gilt die negative Bedeutung die dem traumati-
schen Erlebnis nachtraglich zugewiesen wird, da die Auspréagung dieser negativen Konnation mit
dem Ausmal der PTSD-Symptomatik positiv korreliert ist (Ehlers et al. 2005; Steil et al. 2009).
Aber auch komorbide psychische Erkrankungen, wie zum Beispiel Depression oder Alkoholmiss-
brauch gelten als Zusatzbelastungen, da diese eine weitere Verstarkung der Symptomatik und
eine erhebliche Erschwerung des therapeutischen Zugangs bedingen (Morissey et al. 2005; Soyer
2006). Als zusatzliche Belastung gelten ebenfalls die kérperlichen Folgen des Traumas (gravie-
rende Verletzungen, wie zum Beispiel Verlust eines Koérpergliedes), da auch diese die Remission

erheblich verzégern kénnen (Frommberger et al. 2009).

1.2.3.2 Schutzfaktoren

Als einer der wichtigsten Schutzfaktoren bezuglich der Entwicklung einer PTSD gilt die soziale
Unterstitzung (Brewin et al. 2000; Ozer et al. 2003; Watson & Shalev 2005). Hierbei kommt es
besonders darauf an, dass der Betroffene die Mdglichkeit, aber nicht den Zwang hat, Uber das
Erlebte zu kommunizieren (disclosure) und als Traumaopfer akzeptiert wird (Gray & Litz 2005;
Maercker 2009; Bengel & Becker 2009). Dieser Befund wird auch durch Studien bei Polizeibeam-
ten unterstitzt, welche darauf hinweisen, dass die Solidaritat innerhalb der Organisation Polizei
(solidarity) im Sinne eines sozialen Puffers vor der Entwicklung einer PTSD schutzt (Teegen et al.
1997; Neugebauer & Latscha 2005; Prati & Pietrantoni 2009; Schitte 2010). AuBerdem fand man,
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dass Polizisten primar den Lebenspartner oder einen bestimmten Arbeitskollegen wahlen, um eine
belastende Situation zu besprechen (Latscha 2005; Remke 2007). Demgegentber wurde der Vor-
gesetzte bzw. der Psychologe seltener als Gesprachspartner gewahlt, was mit der wahrgenom-
menen Mannlichkeit der Polizeibeamten zusammenhangen kénnte, da man nach aufl’en keine
Schwache zeigen darf (Pieper & Maercker 1999; Hallenberger 2001; Remke 2007). Als weitere
Schutzfaktoren vor der Entwicklung einer PTSD gelten bei Polizisten die positiven Aspekte des
Polizeiberufs, die in der interessanten und abwechslungsreichen Tatigkeit, dem Umgang mit Men-
schen sowie der belohnenden Aufgabe des Helfens gesehen werden (Kop et al. 1999; Dudek
2000). Besonders deutlich werden diese Aspekte in der gesteigerten Arbeitszufriedenheit sowie in
der hohen Bereitschaft zur Berufswiederwahl (Ohlemacher et al. 2002a). Aber auch adaquate Er-
nahrung, Kontrolle des Alkoholkonsums und kdrperliche Fitness werden als hilfreich fir die Bewal-

tigung von traumatischen Erfahrungen angesehen (North et al. 2002; Bengel & Heinrichs 2004).

Weitere Untersuchungen zeigten, dass die Einstellung aversive Lebensereignisse auferhalb der
eigenen Kontrolle zu erleben, schwerere Symptome der posttraumatischen Belastungsstérung
hervorrufen (Kushner et al. 1992; Regehr et al. 1999). Demgegentber beschreiben sich Polizeibe-
amte aufgrund ihres Berufs und der Polizeikultur mit einem verstarkten Kontrollvermégen und er-
héhter Kompetenz in einer belastenden Situation, was mit einer geringeren PTSD Pravalenz in
Verbindung gebracht wird (Remke 2007; Prati & Pietrantoni 2009). Diese Einstellung ist auch mit
der subjektiven Bewertung einer solchen Situation verbunden, da Polizisten belastende Situatio-
nen als einen Teil ihres Berufs ansehen (Reiner 2000; Behr 2006). Durch diese part of the job
Sichtweise (Behr 2006) und die dadurch bedingte verbesserte Kontrolle der emotionalen Reaktion,
sind Polizisten auch weniger dem pradiktischen Geflihl der Angst bzw. Hoffnungslosigkeit ausge-
liefert (Ehlers 1999; Remke 2007). Ein weiterer Schutzfaktor bei Polizeibeamten liegt deshalb in
der trainierten Einsatzkompetenz, die dem Beamten eine gesteigerte Selbst- und Situationskontrol-
le in kritischen Situationen ermdglicht (Singer 2001; Behr 2006; Schmalzl 2009). Dies bekommt
dadurch eine erhdéhte Relevanz, da Polizisten, um dem Ideal der Polizistenkultur zu entsprechen,
die Risiken einer ,Selbstbeschédigung in Kauf“ nehmen (Behr 2010, S. 75). Obwohl den Einsatz-
beamten bewusst ist, dass es kein wirkungsvolles Training geben kann, ,um alle méglichen Erleb-
nisvarianten zu antizipieren und zu verarbeiten®, stellen sie sich aber trotzdem immer wieder ihrem
beruflichen Alltag (Behr 2010, S. 74). Diese berufliche Einstellung von Polizisten hat dadurch deut-
liche Uberschneidungen mit dem Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung, welche gemaR
Bandura damit einhergeht, dass eine Person die Annahme aufweist, eine Situation kontrollieren
und dementsprechend erfolgreich handeln zu kénnen (Bandura 1997; Schuhmacher et al. 2001).
Dieses Konstrukt hat auch Ahnlichkeit mit dem hardiness Konzept von Kobasa (1982), welches
durch selbstverpflichtendes Engagement, Kontrolle und Herausforderung definiert ist. Obwohl die-

ses primar auf kognitive Aspekte fokussierende Konstrukt die Forschung angeregt hat, konnte es
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im Gegensatz zur Selbstwirksamkeitserwartung bisher noch nicht nachgewiesen werden (Gerdes
& Weis 2000; Zoliner et al. 2008). Demgegeniber gilt die Selbstwirksamkeitserwartung als perso-
nale Bewaltigungsressource und ist mit einer erhdohten Widerstandskraft gegentber belastenden
Situationen verbunden und soll daher auch einen Schutzfaktor vor der Entwicklung einer PTSD
darstellen (Schwarzer 1994; Schuhmacher et al. 2001; Leppert et al. 2005). Allerdings ist die
Selbstwirksamkeitserwartung von den Parametern Alter und Geschlecht dahingehend abhangig,
dass Manner und jlingere Menschen eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen
(Schuhmacher et al. 2001). Demgegenuber zeigte sich in den Untersuchungen zur Pravalenz der
PTSD bei Polizisten keine Differenzierung durch das Geschlecht (Teegen et al. 1997; Sommer
2003; Latscha 2005) und nur teilweise ein Alterseffekt (Sommer 2003; Latscha 2005; Remke
2007).

In weiteren Untersuchungen fand man, dass Polizeibeamte nach einer belastenden Situation zu
Positivstrategien (aktives Problemlésen) und nicht zu Vermeidungsverhalten bei der Stressredukti-
on neigten (Latscha 2005; Remke 2007; Neugebauer & Latscha 2009). Zu diesen Positivstrategien
gehdrte auch die oben schon erwdhnte Einsatzkompetenz (Schmalzl 2008) und die Fahigkeit der
Beamten soziale Unterstitzung in Form der solidarity einzufordern und anzunehmen (Reiner 2000;
Behr 2006; Schtte 2010). Diese Einstellungen geht konform mit dem Konzept der Resilienz, wel-
che eine flexible, den jeweiligen Situationsanforderungen angemessene Widerstandsfahigkeit dar-
stellt (Bender & Losel 1998; Schuhmacher et al. 2004) und als protektives Persdnlichkeitsmerkmal
gilt (Staudinger & Greve 2001; Leppert et al. 2005). Allerdings ist derzeit noch nicht geklart, ob es
sich hierbei um eine stabile Personlichkeitseigenschaft, oder um dynamische kontextspezifische
Adaptionsprozesse der Personlichkeit handelt (Masten et al. 2007; Fooken 2009). Resilienz wird
aber von den meisten Autoren als Widerstandskraft und als Fahigkeit verstanden, internale, aber
auch externale Ressourcen fur die Bewaltigung eines Traumas erfolgreich zu nutzen (Wagnild &
Young 1993; Masten et al. 1999; Masten et al. 2007), was insbesonders durch die optimistische
Einstellung dem Leben gegenuber zur Geltung kommt (Schuhmacher et al. 2004). Des Weiteren
basiert dieses Konzept auf der Salutogenese von Antonovsky (1987) und beinhaltet die Fahigkeit
sich nach traumatischen Erfahrungen und Uberwaltigenden Beeintrachtigungen relativ schnell zu
erholen und die normale Funktionsfahigkeit wieder zu erlangen (Masten et al. 1999; Masten et al.
2007). Aus diesem Grund wurde von der American Psychological Association nach der Traumati-
sierung vom 11. September 2001 (ground zero) auch die Kampagne , The road to resilience® ins
Leben gerufen (APA 2008). Wichtige Bestandteile der 10 Vorschlage um Resilienz zu erlangen,
sind zum Beispiel ,Vermeide es, Krisen fir uniberwindbar zu halten®, ,Entwickle und bewahre ein
positives Selbstbild“ oder ,Bewahre Dir eine hoffnungsvolle Haltung® (APA 2008). Zusammenge-
fasst kann man Resilienz also als adaptive Funktionsfahigkeit beschreiben, die sich im Sinne eines

regulatorischen Kapitals interner, aber auch externer Ressourcen im Sinne der Kameradschaft in
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der Polizeigemeinschaft (solidarity) bedient (Masten et al. 2007; Garbarino 2008). Im Gegensatz
zur Selbstwirksamkeitserwartung ist dieses Personlichkeitsmerkmal vom Alter und Geschlecht
unabhangig (Schuhmacher et al. 2004). Obwohl einige Uberschneidungen der Persoénlichkeits-
merkmale Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung offensichtlich sind, konnte in einer grél3eren
Studie (N = 2.031) die Unabhangigkeit sowie die pradiktive Wertigkeit der beiden Konzepte flr das
psychische Wohlbefinden nachgewiesen werden (Schuhmacher et al. 2004). Begriindet ist dies
wahrscheinlich dadurch, dass Resilienz im Gegensatz zur Selbstwirksamkeitserwartung auch die
Fahigkeit beinhaltet, externe Ressourcen in Form eines sozialen Puffers in Anspruch zu nehmen
(Masten et al. 1999; Masten & Obradovic 2007; Prati & Pietrantoni 2009).

Insgesamt scheint also die Persdnlichkeitsstruktur von Polizisten aufgrund der Faktoren Hand-
lungsfahigkeit, Selbstwertgefihl, Problemldsefahigkeit sowie der ausgepragten dienstbedingten
Affekt- und Impulskontrolle dem Konzept der Resilienz (Schuhmacher et al. 2004; Masten et al.
2007) bzw. Selbstwirksamkeit (Schwarzer & Jerusalem 2008) zu entsprechen. Das Vorhandensein
dieser Personlichkeitsmerkmale und die Férderung derselbigen durch die dienstliche Ausbildung
sowie der Teilnahme an der Polizeikultur kdnnte ein zusatzlicher PTSD Schutzfaktor zu der be-
kannten solidarity (Reiner 2000) der Polizeigemeinschaft darstellen, da die Konstrukte Resilienz
und Selbstwirksamkeit als protektive Faktoren fur eine psychische Gesundheit gelten (Schuhma-
cher et al. 2001; Schuhmacher et al. 2005; Leppert et al. 2005).

1.2.4 Komorbiditaten

Aufgrund der Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung in Form von Wiedererleben
der traumatischen Situation, dem Vermeidungsverhalten, der Ubererregbarkeit (Gereiztheit) sowie
der Abflachung der allgemeinen Reagibilitat (emotionale Taubheit, Ehlers 1999) kann es zu erheb-
lichen psychosozialen Konsequenzen bei Polizisten kommen (Maia et al. 2007; Beerlage et al.
2009). Hierzu zahlen Arbeitsplatzschwierigkeiten durch Konflikte mit dem Vorgesetzten, Karriere-
briiche sowie Familienprobleme (Soyer 2006; Maia et al. 2007). Aufgrund dieser zusatzlichen Pro-
blematik fand man bei Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung auch in 50 —
100% der Falle weitere komorbide Stdrungen (Brunello et al. 2001). So miindete die Ubererreg-
barkeit sowie das Vermeidungsverhalten durch das Trauma oft in einer gesteigerten Angstsym-
ptomatik bzw. in einer Angststdérung (Latscha 2005; Beerlage et al. 2009). Aufgrund der starken
psychischen Belastung durch das Trauma, der emotionalen Abflachung sowie dem oft mangeln-
den Verstandnis der Umgebung kann sich als Konsequenz einer PTSD auch eine Depression
entwickeln (Breslau et al. 1997; Maercker 2009). Damit ist eventuell auch der verstarkte Psychoti-
zismus erklarbar (Latscha 2005), der unter anderem durch das Gefuhl der Isolierung und Entfrem-

dung von der Umwelt charakterisiert ist (Franke 2000). Ebenfalls kbnnte die Auspragung des Psy-
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chotizimus das depressive Reaktionsmuster verstarken, welches wiederum die Symptomatik einer
PTSD negativ beeinflusst (Neugebauer & Latscha 2009). Hervorzuheben ist auch die besonders
deutlich erhdhte Suizidrate bei PTSD Erkrankten (Davidson et al. 1991; Green 1994; Amir et al.
1999), welche auch in der Polizistenpopulation gefunden wurde (Klemisch 2006; Maia et al. 2007).
Aufgrund der psychischen Belastung durch die PTSD sowie den komorbiden Stérungen ist es
auch erklarbar, dass viele Polizisten im Sinne einer Selbsttherapie zu Alkohol oder Nikotin grei-
fen (Burke 1998; Prati & Pietrantoni 2009), wobei es hierzu aber auch gegenteilige Befunde gibt
(Klemisch 2006). Ein ausgepragter Zusammenhang besteht des Weiteren zu Somatisierungssto-
rungen (Andreski et al. 1998), aber auch zu koérperlichen Krankheiten, wie zum Beispiel Infek-
tionen und Erkrankungen des Nervensystems und der damit verbunden erhéhten Nutzung medizi-

nischer Behandlungseinrichtungen (Schnurr & Green 2004; Maia et al. 2007).

1.2.5 Behandlungsansatze

Zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung wurden verschiedene effektive psycho-
therapeutische Ansatze entwickelt (Bisson et al. 2007; Foa et al. 2009). Aber auch direkt nach dem
Erleben eines Traumas werden verschiedene Mdglichkeiten zur Pravention der Entwicklung einer
PTSD erwahnt (Mitchell & Everly 2001; Bengel 2004), wobei aber einige dieser Verfahren auch
kritisch beurteilt werden (Rose et al. 2002; Bradley et al. 2005; Hobfoll et al. 2007).

Da die Wichtigkeit der Pravention einer PTSD nach dem Erleben eines Traumas in den letzten
Jahren verstarkt in das Blickfeld der Offentlichkeit geraten ist, wurden von dem Bundesamt fir
Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) die ersten bundeseinheitlichen Leitlinien und
Standards flr die psychosoziale Notfallversorgung verabschiedet (2008). Allerdings sind viele der
derzeit angewandten Methoden nicht ausreichend evaluiert bzw. zeigen negative Effekte (Litz et
al. 2002; Bradley et al. 2005; Hobfoll et al. 2007). Besonders das bekannte Critical Incident Stress
Debriefing (Mitchell & Everly 2000) wird als kritisch betrachtet, da es entweder keine oder eine
negative Wirkung aufgrund der Fokussierung auf die Belastungssymptome oder durch den inad-
aquaten Umgang mit den Reaktionen der Teilnehmer aufzeigt (Mitte et al. 2005; Cujpers et al.
2005; Rose et al. 2006). Demgegeniber wird eine Krisenintervention, die eine ereignisnahe Ver-
sorgung und Mobilisierung aller verfligbaren Ressourcen darstellt, als hilfreich beschrieben (Ben-
gel & Becker 2009). Methoden hierfir sind unter anderem Schutz und Sicherheit geben, Informa-
tionen Uber mdgliche Belastungsfolgen und Bewaltigungsstrategien liefern (Psychoedukation) so-
wie die Aktivierung des sozialen Netzes, um dem Betroffenen mdglichst viel Kontrolle und Ent-
scheidungsmadglichkeiten zu geben (Bengel & Becker 2009). Angestrebt wird dadurch die Verlage-
rung einer ,Sicht von sich selbst als hilflosem Opfer zu der eines Uberlebenden, der das Trauma

aktiv bewéltigen kann“ (Frommberger et al. 2009, S. 688).
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Als weitere effektive PraventionsmalRnahme gilt die kognitiv-verhaltenstherapeutische Friihinter-
vention (Foa et al. 1995), welche sich in mehreren Studien bewahrt hat (Ehlers et al. 2003; Bryant
et al. 2003; Sijbrandij et al. 2007). Hierbei wird innerhalb von 5 bis 10 therapeutischen Sitzungen
auf die Psychoedukation, das Expositionstraining sowie auf die kognitive Umstrukturierung mittels
Angstbewaltigung fokussiert (Bryant et al. 2003). Demgegenuber kdnnen Psychopharmaka zwar
eine kurzfristige Entlastung der akuten Symptomatik der Traumabelastung (Angst und Hyperaktivi-
tat) ermoglichen, aber ein positiver Effekt einer praventiven medikamentésen Therapie (Antide-
pressiva oder Benzodiazepine) zur Vermeidung der Entwicklung einer PTSD konnte bisher nicht
gefunden werden (Morgan et al. 2003; Pitman & Delahanty 2005; Stein et al. 2007).

Bei der Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung werden allgemein drei Therapie-
phasen unterschieden (Herman 1993), wobei besonders auf eine tragfahige therapeutische Bezie-
hung geachtet werden sollte (Frommberger et al. 2009). Nach einer ersten psychischen Stabilisie-
rung und Affektregulation, wird im zweiten Abschnitt auf die Traumaexposition fokussiert um da-
durch in der dritten Phase die Integration des Erlebten sowie eine Neuorientierung des Patienten
zu ermdglichen (Maercker 2009a). Allgemein versuchen die Therapeuten in der Psychotraumato-
logie integrativ vorzugehen, d.h. verschiedene Therapieformen zu kombinieren (Miller et al. 2007;
Maercker 2009a). Gemall mehrerer Metaanalysen weisen die therapeutischen Ansatze der trau-
mafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie in Form der cognitive therapy for PTSD (Ehlers et al.
2005) sowie der eye movement desensitization and reprocessing Therapie (EMDR, Shapiro 2001)
gleich gute therapeutische Effekte auf, wahrend beide Ansatze einer psychodynamischen Thera-
pie deutlich Uberlegen sind (Etten & Taylor 1999; Bisson et al. 2007; Foa et al. 2009). Bei der
traumafokussierten cognitive therapy for PTSD liegt der Schwerpunkt der therapeutischen Inter-
vention in der systematischen Bearbeitung der Erinnerung an das traumatische Erlebnis (Ehlers et
al. 2005). Hierbei wird auf die dysfunktionalen Bedeutungen der Erinnerungen sowie auf die auf-
rechterhaltenden kognitiven Strategien und Verhaltensweisen (Vermeidung) fokussiert (Steil &
Ehlers 2000). Begriindet ist dieses Vorgehen dadurch, dass die negative persdnliche Bedeutung
einer Intrusion die subjektive Belastung und damit den Grad der Vermeidung bestimmt (Steil &
Ehlers 2000). Aber auch durch weitere Methoden, wie zum Beispiel dem Wachrufen der am stark-
sten belastenden Erinnerung und dem therapeutisch modifizierten kognitiven Umgang mit der In-
trusion, wird die Integration des Traumagedachtnisses in das biographische bzw. kontextuelle Ge-
dachtnis geférdert (Ehlers & Clark 2000). Aufgrund der fokussierten Arbeitsweise und der guten
Akzeptanz der Therapie seitens der Patienten, kann zumeist innerhalb von 3 Monaten eine deutli-
che Reduktion der Symptomatik der PTSD erreicht werden (Ehlers 1999; Ehlers et al. 2005). Auch
in der eye movement desensitization and reprocessing Therapie (EMDR, Shapiro 2001) liegt der
Schwerpunkt der Therapie auf der Bearbeitung des Traumagedachtnisses (Schubbe 2009). Der

Ablauf der 8-stufigen EMDR &hnelt dabei dem der traumafokussierten kognitiven Therapie
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(Frommberger et al. 2009). Als besonderes Merkmal der EMDR soll der Patient aber bei der ima-
ginativen Konfrontation mit den Erinnerungen an das traumatische Ereignis, mit seinen Augen dem
Finger des Therapeuten folgen, der schnell und gleichmaRig hin und her bewegt wird (Shapiro
2001; Hofman 2006). Dies wird solange wiederholt, bis die traumatischen Erinnerungen als nicht
mehr belastend empfunden werden und mit positiven Kognitionen in Form der Neuverarbeitung
verbunden werden kénnen (Schubbe 2009). Obwohl der EMDR Therapie anfanglich mit Skepsis
begegnet wurde (Ehlers 1999; Comer 2001) und die Wirkungsweise noch nicht geklart ist (Berg-
mann 2000; Barrowcliff et al. 2004; Schubbe 2009), gehdrt sie aufgrund ihrer nachgewiesenen
Effektivitat (Bisson et al. 2007; Foa et al. 2009) zu den gesicherten therapeutischen Mallnahmen
bei der Behandlung einer PTSD (Rudolf & Schulte 2006; Maercker 2009a; Frommberger et al.
2009).

Obwohl noch kein positiver Effekt der Psychopharmakotherapie bei der Pravention der PTSD fest-
gestellt werden konnte (Pitman & Delahanty 2005; Stein et al. 2007), gibt es doch Erkenntnisse zur
positiven Wirksamkeit bei der medikamentésen Behandlung von Intrusionen, Vermeidungsverhal-
ten und chronischer Ubererregbarkeit (Charney 1993; Bonne et al. 2004; Stein et al. 2006). Aller-
dings sollte eine medikamentése Therapie nur bei ausgepragter Symptomatik oder erfolgloser
Psychotherapie angewandt werden, da es aufgrund der Nebenwirkungen oft zu Therapieabbri-
chen innerhalb des geforderten einjahrigen Erhaltungszeitraums kommt (Davidson 2006; Fromm-
berger et al. 2009; Leopold et al. 2009). Als besonders wirksam haben sich bei schwerer Sympto-
matik Antidepressiva und hierbei besonders die beiden Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
Sertralin (Zoloft®) und Paroxetin (Seroxat®) in Kurz- sowie Langzeitstudien bewahrt (Gorman et
al. 2002; Yehuda 2002; Asnis et al. 2004). Des Weiteren gelten diese Praparate als hilfreich bei
der Behandlung der komorbiden Stérungen Depression und Angstzustidnde (Stein et al. 2006).
Obwohl Benzodiazepine aufgrund ihrer Wirksamkeit gegenliber Angst- und Spannungszustanden
kurzfristig hilfreich sein kénnen (Benkert & Hippius 2008), wird aufgrund der langfristigen Wir-
kungslosigkeit bzw. des negativen Effekts von dem Einsatz der Benzodiazepine Tavor® und Vali-
um® abgeraten (Gelpin et al. 1996; Yehuda 2002). GemalR einer neueren Studie soll auch der
mood-stabilizer Lamotrigin (Lamictal®) erfolgreich bei der Behandlung von aufdrangenden Erinne-

rungen und Vermeidungsverhalten sein (Berlin 2007).

Zusammengefasst stellt nach dem gegenwartigen Kenntnisstand die Psychotherapie in Form der
traumafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie (cognitive therapy for PTSD, Ehlers et al. 2005)
sowie der eye movement desensitization and reprocessing Therapie (EMDR, Shapiro 2001) die
beste Behandlungsmdglichkeit einer PTSD dar. Bei besonders schwerer Symptomatik (Intrusio-
nen, Angstzustande, Vermeidungsverhalten, etc.) sollte aber auch die zuséatzliche Verwendung

von antidepressiver Medikation berlcksichtigt werden (Stein et al. 2006; Leopold et al. 2009).
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Da aber die Posttraumatische Belastungsstérung aufgrund ihrer gravierenden Symptomatik eine
erhebliche psychische Belastung darstellt, ware es flir Angehdrige von belastenden Berufen (zum
Beispiel Polizisten) sinnvoll, Uber eine bestimmte Personlichkeitsstruktur zu verfiigen, die als
Schutz vor der Entwicklung einer PTSD fungiert. Aufgrund der belastenden Situationen des dienst-
lichen Arbeitsalltags von Polizeibeamten und der relativ geringen Prévalenz einer Posttraumati-
schen Belastungsstdrung in der Population der Polizisten (Sommer 2003; Latscha 2005; Remke
2007), ist aulRer dem sozialen Puffer der solidarity (Remke 2007; Neugebauer & Latscha 2009;
Prati & Pietrantoni 2009) eine durch die Polizeikultur geformte Persénlichkeit zu vermuten, die ei-
nen weiteren Schutzfaktor gegenliber den Alltagsbelastungen darstellt. Eine Méglichkeit liegt hier-
bei in dem Coping-Mechanismus einer Personlichkeitsstruktur, die der Resilienz (Schuhmacher et
al. 2004) bzw. dem Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008) in
Form von gesteigertem Selbstbewusstsein, Handlungsfahigkeit, Kommunikations- und Probleml6-
sefahigkeit sowie effektiver Affekt- und Impulskontrolle entspricht und durch die Polizeikultur ge-
fordert wird (Wilde & Rustemeyer 2007; Behr 2010). Diese beiden Persdnlichkeitsmerkmale sind
besonders dadurch hervorhebenswert, da sie sich in der Forschung als protektive Faktoren bei
psychischer Belastung bewahrt haben (Schuhmacher et al. 2001; Schuhmacher et al. 2005; Lep-
pert et al. 2005).

2. Ziele und Fragestellungen

Durch diese Untersuchung sollte nachgewiesen werden, dass Polizisten nicht nur Uber ein gutes
soziales Netz in Form der solidarity verfigen (Reiner 2000), sondern auch eine besondere Persén-
lichkeitsstruktur aufweisen, die ihnen ein effektives Coping von belastenden dienstlichen Situation
ermdglicht und so der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung vorbeugt. Diese
Personlichkeitsstruktur soll aufgrund der Polizeikultur und der dadurch bedingten ,polizeispezifi-
schen Ménnlichkeit” (Behr 2010, S. 15) durch die Eigenschaften Handlungsfahigkeit, Selbstwertge-
fuhl, Kommunikations- und Problemldsefahigkeit sowie ausgepragter Affekt- und Impulskontrolle in
Form von Resilienz (Schuhmacher et al. 2004) und Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer &
Jerusalem 2008) definiert sein (Wilde & Rustemeyer 2007; Behr 2010). Begrindet ist diese Ver-
mutung dadurch, dass die Punktpravalenz der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTSD) bei
Polizeibeamten zwar im Gegensatz zur Allgemeinbevélkerung erhdht ist (4 — 9% vs. 2.3%), aber
aufgrund der deutlich erhéhten Exposition zu traumatischen Situationen durch den dienstlichen
Polizeialltag (50 — 90% vs. 11.6%) mit einer deutlich hdheren Pravalenzrate bei Polizeibeamten zu
rechnen gewesen ware (Latscha 2005; Remke 2007; Maercker et al. 2008). Aufgrund dieser Ver-
mutung soll in dieser Studie die Haufigkeit der Exposition zu traumatischen Situationen (Schuss-
waffengebrauch, Umgang mit Toten, etc.) sowie die Pravalenz der PTSD bei Polizeibeamten er-

hoben werden. Da durch die bisherigen Studienergebnisse ein geschlechtsspezifischer Effekt bei
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der Pravalenz der PTSD bei Polizeibeamten ausgeschlossen wird (Teegen 1999; Latscha 2005)
und der Einfluss des Alters bzw. der Berufserfahrung unterschiedlich bewertet wird (Teegen et al.
1997; Sommer 2003; Latscha 2005), soll auch der Einfluss dieser Variablen untersucht werden.
Als Schutzfaktor vor der Entwicklung einer PTSD soll einerseits die in Studien nachgewiesene
wahrgenommene soziale Unterstitzung (Neugebauer & Latscha 2005; Prati & Pietrantoni 2009;
Schitte 2010), aber auch die vermuteten Persdnlichkeitsmerkmale Resilienz (Schuhmacher et al.
2004) und Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008) erfasst werden. Da die
Posttraumatische Belastungsstdérung eine erhebliche psychische Belastung darstellt (Latscha
2005; Seidler & Wagner 2007), wird des Weiteren explizit auf die eingeschrankte subjektive Be-

findlichkeit eingegangen.
Die zentralen Fragen dieser Untersuchung waren:

1. Sind bei Polizeibeamten die Personlichkeitsmerkmale Resilienz und Selbstwirksamkeitserwar-

tung ausgepragter als in der Allgemeinbevdlkerung?

2. Sind bei Polizeibeamten die Personlichkeitsmerkmale Resilienz und Selbstwirksamkeitserwar-

tung von den Parametern Geschlecht, Alter und Dienstalter unabhangig?

3. Sind bei Polizeibeamten, bei denen trotz dem Erleben einer traumatischen Situation keine Post-
traumatische Stérung diagnostiziert wurde, die Schutzfaktoren wahrgenommene soziale Unter-
stiitzung, Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung starker ausgepragt als bei den Polizeibe-

amten, bei denen eine Posttraumatische Belastungsstérung diagnostiziert wurde?

4. Sind bei Polizeibeamten, bei denen nach dem Erleben einer traumatischen Situation eine Post-
traumatische Stérung diagnostiziert wurde, auch starkere Einschrédnkungen in der subjektiven
Befindlichkeit als bei den Polizeibeamten, bei denen keine Posttraumatische Belastungsstérung

diagnostiziert wurde, nachweisbar?

3. Forschungsdesign

Nach der Explikation der Hypothesen erfolgt in diesem Abschnitt die Definition der Outcomes so-
wie deren Operationalisierung durch die verwendeten Messinstrumente. Beschrieben wird im fol-
genden die Untersuchungspopulation der Polizeibeamten sowie die Vorgehensweise bei der stati-

stischen Auswertung der erhobenen Daten.
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3.1 Hypothesen

Hypothese 1
Bei Polizeibeamten sind die Personlichkeitsmerkmale Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung

ausgepragter als in der Allgemeinbevdlkerung.

Hypothese 2
Bei Polizeibeamten sind die Personlichkeitsmerkmale Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung

von den Parametern Geschlecht, Alter und Dienstalter unabhangig.

Hypothese 3

Bei Polizeibeamten, bei denen trotz dem Erleben einer traumatischen Situation keine Posttrauma-
tische Stérung diagnostiziert wurde, sind die Schutzfaktoren wahrgenommene soziale Unterstiit-
zung, Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung starker ausgepragt als bei den Polizeibeamten,

bei denen eine Posttraumatische Belastungsstérung diagnostiziert wurde.

Hypothese 4

Bei Polizeibeamten, bei denen nach dem Erleben einer traumatischen Situation eine Posttraumati-
sche Stoérung diagnostiziert wurde, sind starkere Einschrankungen in der subjektiven Befindlichkeit
nachzuweisen, als bei den Polizeibeamten, bei denen keine Posttraumatische Belastungsstérung

diagnostiziert wurde.

3.2 Outcomes

Zur Erfassung der unterschiedlichen Dimensionen der Outcomes wurden mehrere verschiedene
Messinstrumente verwendet (Tabelle 4). Als primares Outcome wurde die fur Polizeibeamte mo-
difizierte Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS, Ehlers et al. 1996; Latscha 2005) zur Erfassung
der belastenden Situation sowie der Pravalenz und Symptomatik der Posttraumatischen Bela-
stungsstorung verwendet. Als sekundares Outcome wurde die psychische Belastung in Form von
zum Beispiel Depressivitat, Angstlichkeit oder Somatisierung der Beamten durch das Brief-
Symptom-Inventory (BSI, Franke 2000) erfasst. Des Weiteren wurden als sekundare Outcomes
die vermuteten Schutzfaktoren bei der Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstérung
gemessen. Hierzu gehorte die wahrgenommene soziale Unterstiitzung (F-SozU, Fydrich et al.
2007), aber auch die Auspragungen in den Personlichkeitsmerkmalen Selbstwirksamkeitserwar-
tung (SWE, Schwarzer & Jerusalem 2008) und Resilienz (RS-11, Schuhmacher et al. 2004).
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Tabelle 4

Outcomes und deren Operationalisierung

Parameter Outcome Operationalisierung Erlauterung

PTSD Symptomatik Selbsteinschatzung der even- PDS * Kap. 3.3.2
tuellen Symptomatik einer (Ehlers et al. 1995;
PTSD, =zuziglich Erfassung Latscha 2005)
der Reaktionen auf diese
Symptome

Psychische Belastung Selbsteinschatzung der psychi- BSI Kap. 3.3.3
schen Belastung auf 9 Skalen (Franke 2000)

(zum Beispiel Somatisierung,
Depressivitat, Paranoides Den-
ken) sowie auf 3 globalen

Kennwerten
Soziale Unterstitzung Selbsteingeschatzte bzw. wahr- F-SozU Kap. 3.3.3
genommene Unterstitzung aus (Fydrich et al. 2007)
dem sozialen Umfeld
Selbstwirksamkeits- Selbsteinschatzung der allge- SWE Kap. 3.3.3
erwartung meinen optimistischen Kompe- (Schwarzer & Jerusalem
tenzerwartung 2008)
Resilienz Selbsteinschatzung der psychi- RS-11 Kap. 3.3.3
schen Widerstandskraft (Schumacher et al. 2004)

BSI = Brief-Symptom-Inventory (Franke 2000), F-SozU = Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (Fydrich et al. 2007), PDS * = Post-
Traumatic-Scale (Ehlers et al. 1996; modifizierte Version flr Polizeibeamte von Latscha 2005) - priméares Outcome, SWE = Skala zur
Allgemeinen Selbstwirksamkeit (Schwarzer & Jerusalem 2008), RS-11 = Resilienzskala - Version mit 11-ltems (Schuhmacher et al.
2004)

3.3 Operationalisierung

3.3.1 Soziodemographische Merkmale

Als soziodemographische Merkmale wurden das Geschlecht, das Alter und der Familienstand
(verheiratet, geschieden, etc.) der Befragten erhoben. Bezlglich der dienstlichen Merkmale wurde
das Dienstalter im Sinne der Berufserfahrung, der Dienstgrad sowie der Dienstbereich (Schutz-
oder Kriminalpolizei) erfasst. Eine weitere Fragestellung bezog sich auf den Dienstort, welcher sich
nach landlichem Bereich, Stadt im Iandlichen Bereich oder Grol3stadt differenzierte. Den Befragten

wurde bei dieser Erhebung explizit Anonymitat zugesichert.

3.3.2 Primares Outcome

Die Symptome einer vorhandenen PTSD wurden als primdres Outcome mit der modifizierten
Posttraumatic-Diagnostic-Scale (PDS) fur Polizeibeamte (Ehlers et al. 1995; Latscha 2005) er-

fasst.
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PDS: Das deutschsprachige Selbstbeurteilungsinstrument Posttraumatic-Diagnostic-Scale (Ehlers
et al. 1995) basiert auf der englischsprachigen Version von Foa et al. (1995). Sie hat als Ziel das
Auftreten von Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstérung sowie die Reaktionen der
Betroffenen auf dieselbigen zu erfassen. Der Fragebogen orientiert sich hierbei an der Symptoma-
tik sowie der Diagnosestellung des DSM-IV-TR (SaR et al. 2003) und besteht aus vier Abschnitten.
Die ersten beiden Abschnitte erfassen das A-Kriterium der Diagnose einer PTSD durch das Erfra-
gen des traumatischen Geschehens, des Zeitraums und der Reaktionen des Individuums (Angst
oder Hoffnungslosigkeit) auf das traumatische Erleben. Damit wird nicht nur das A1-, sondern
auch das relevante A2-Kriterium der DSM-IV-TR Diagnosestellung erhoben (Sal} et al. 2003). Die
fur Polizeibeamte modifizierte Version enthalt aul’er den 11 beschriebenen Formen der Traumati-
sierung (Ehlers et al. 1996) noch vier weitere polizeispezifische Traumata, die sich auf den
Schusswaffengebrauch sowie den dauerhaften Umgang mit Toten, Schwerstverletzten und Opfern
sexueller Gewalt beziehen (Latscha 2005). Das ltem traumatische Situation Folter wurde durch
das Item plétzlicher, unerwarteter Tod eines Familienangehérigen ersetzt, da sich diese belasten-
de Situation oft in psychologischen Beratungsgesprachen mit Polizeibeamten offenbarte (Latscha
2005). Abschnitt drei beinhaltet 17 Fragen nach den Symptomen der PTSD, welche die Symptom-
cluster Intrusion, Vermeidungsverhalten und hyperarousal des DSM-IV-TR (Kriterium B, C und D,
Sall et al. 2003) abdecken. Jedes Symptom kann hierbei gemal seiner Haufigkeit auf einer
4-stufigen Likert-Skala eingeschatzt werden, welche von dberhaupt nicht bis fast immer reicht. Der
befragte Zeitraum der Symptomatik bezieht sich auf die letzten vier Wochen vor der Datenerhe-
bung. Auch wird in diesem Frageabschnitt die Symptomdauer (weniger als ein Monat bis Gber 6
Monate) erfasst, welche dem Kriterium E des DSM-IV-TR entspricht (SaR et al. 2003). Im an-
schlieRenden vierten Abschnitt wird auf die psychosoziale Einschrankung (Kriterium F) ndher ein-
gegangen, da hier Probleme zum Beispiel in den Bereichen Freizeit und Beziehung erfragt wer-
den. AnschlieRend an diesen Abschnitt erfolgt in dem modifizierten Instrument die Frage nach ei-
ner hilfreichen Betreuung (Latscha 2005). Als Betreuung wird hierbei die Unterstlitzung durch ei-
nen Seelsorger oder den psychologischen Dienst verstanden, aber auch die entlastende Unterhal-
tung mit Freunden oder Kollegen. Zusatzlich wird die wichtigste Person bei der Symptombewalti-
gung nach dem erlebten Trauma erfragt. Aufgrund der Berechnung der Symptomschwere anhand
der Likert-Skala in Abschnitt drei, kann aufgrund dieses Mittelwertes der Schweregrad der PTSD
bestimmt werden (Ehlers et al. 1996). Eine milde Symptomatik einer PTSD wird bei unter 10 Punk-
ten attestiert und eine Punktzahl von 11 bis 20 offenbart einen mittleren Schweregrad. Der Bereich
von 21 bis 35 zeigt eine mittlere bis schwere Auspragung an und ab 35 Punkten gilt eine schwer-

wiegende Symptomatik (Foa et al. 1995).

Beziglich der Validitat haben sich die englisch-, aber auch die deutsprachige Version der PDS bei
der Erfassung einer PTSD bewahrt (Foa et al. 1997; Griesel et al. 2006). Wahrend sich die Schat-
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zungen der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) bei der Originalversion zwischen o, = .78
und amax = .92 bewegen (Foa et al. 1997), zeigt die deutsche Version bei den einzelnen Symptom-
clustern interne Konsistenzen zwischen omi, = .88 und amax = .94 (Griesel et al. 2006). Aber auch
die konvergente und divergente Validitdt konnte fur beide Versionen bestatigt werden. So zeigte
die Korrelation der englischen Originalversion mit dem bewahrten und abgesicherten PTSD Mess-
instrument CAPS (Clinican-Administered-PTSD-Scale, Foa & Tolin 2000; Wessa et al. 2005) einen
Wert von r = .75 und die deutsche Version zu dem CAPS eine Korrelation von r = .76 (Foa et al.
1997; Griesel et al. 2006). Aber auch die Korrelation des deutsprachigen Instrumentes zu dem
akzeptierten Messinstrument IES-R (/mpact-of-Event-Scale-Revised, Weiss & Marmar 1997;
Maercker & Schitzwohl 1998) mit r = .69 bestatigte die konvergente Validitat (Griesel et al. 2006).
Die divergente Validitadt des PDS konnte demgegeniber mit Vergleichen zu den Fragebégen BDI
(Beck-Depressions-Inventar, Hautzinger et al. 1995) sowie STAIl (State-Trait-Anxiety-Inventory,
Laux et al.1981) nachgewiesen werden (Griesel et al. 2006). Beziglich der Test-Retest-Reliabilitat
weist zwar der Originalfragebogen mit r = .74 einen ausreichend guten Wert auf (Foa et al. 1997),
welcher aber aufgrund mangelnder Untersuchungen bisher noch nicht flr die deutsche Version
bestatigt werden konnte. Auch wird bei der Verwendung der deutschen Version des PDS darauf
hingewiesen, dass dieses Messinstrument im Vergleich zu anderen Instrumenten die Haufigkeit
der PTSD Uberschatzt, so dass zur Absicherung der Diagnose immer auch ein klinisches Interview
erfolgen sollte (Griesel et al. 2006; Maercker et al. 2009).

3.3.3 Sekundare Outcomes

Zur Erfassung von weiteren fir die Untersuchung wichtigen Merkmalen wurde das Brief-Symptom-
Inventory (BSI, Franke 2000), der Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (F-SozU, Fydrich et al.
2007), die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeit (SWE, Schwarzer & Jerusalem 2008) sowie

die Resilienzskala (RS-11, Schuhmacher et al. 2004) verwendet.

BSI: Das Selbstbeurteilungsverfahren Brief-Symptom-Inventory (Franke 2000) ist die Kurzfassung
der Symptom-Checkliste (SCL-90-R, Derogatis 1992) und beinhaltet 53 koérperliche und psychi-
sche Symptome, welche eine empfundene Beeintrachtigung widerspiegeln (Franke 2000). Auf-
grund der relativ geringen Itemanzahl bendtigt die Beantwortung dieses Screening-Verfahrens nur
8 bis 10 Minuten. Die individuelle Belastung soll auf einer finfstufigen Likert-Skala eingeschatzt
werden, welche die Auspragung von dberhaupt nicht bis sehr stark umfasst. Die offenbarten Be-
eintrachtigungen beziehen sich auf die vergangenen 7 Tage und werden neun Skalen sowie drei
globalen Kennwerten zugeordnet. Die neun primaren Skalen des BSI sind folgendermallen defi-
niert (Franke 2000):
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. Skala: Somatisierung (7 Items) — Dieser Symptomcluster bezieht sich in Form von zum Bei-
spiel kardiovaskularen oder respiratorischen Beschwerden auf die psychische Belastung, die
durch die Wahrnehmung von koérperlichen Dysfunktionen entsteht. Integriert sind des Weiteren
Schmerzsymptome und kérperliche Symptome der Angst.

. Skala: Zwanghatftigkeit (6 Items) — In dieser Skala werden Symptome erfasst, die einen engen
Zusammenhang mit der klinischen Erkrankung der Zwanghaftigkeit aufweisen. Hierzu gehdren
Gedanken, Impulse und Handlungen, die vom Betroffenen als konstant vorhanden und nicht
anderbar, aber auch als ich-fremd bzw. ungewollt erlebt werden.

. Skala: Unsicherheit im Sozialkontakt (4 ltems) — Erfasst werden in diesem Bereich die Geflhle
personlicher Unzulanglichkeiten, Minderwertigkeit und Selbstabwertung im sozialen Kontakt.
Aber auch Selbstzweifel, Selbstunsicherheit und negative Erwartungen in Bezug auf die Kom-
munikation werden in dieser Skala erhoben.

. Skala: Depressivitdt (6 Items) — Hierunter fallen die Symptome dysphorische Geflihle und
Stimmung, verringertes Interesse am allgemeinen Leben sowie reduzierte Motivation und Ener-
gie. Zusatzlich werden die Symptome Hoffnungslosigkeit und Suizidgedanken erfasst.

. Skala: Angstlichkeit (6 Items) — Diese Skala fokussiert auf manifeste Angst mit Nervositat,
Spannungen und Zittern, Panikattacken, Schreckgeflihle sowie somatische Korrelate der Angst.
Als kognitive Komponenten sind die Gefiihle Besorgnis und Furcht definiert.

. Skala: Aggressivitét / Feindseligkeit (5 ltems) — Hierunter fallende Symptome sind Arger, Ag-
gression, lIrritierbarkeit, Zorn und Verstimmung. Die Auspragung kann sich von geringer Reiz-
barkeit bis zur starken Aggressivitat mit feindseligen Aspekten steigern.

. Skala: Phobische Angst (6 Items) — Thematisiert wird in dieser Skala eine andauernde und
unangemessene Furcht als Reaktion auf eine bestimmte Person, einen Platz, ein Objekt oder
eine charakteristische Situation. Aber auch Vermeidungsverhalten wird in dieser Skala erfasst.

. Skala: Paranoides Denken (5 Items) — Diese Skala umfasst den Bereich der Denkstérungen,
welche durch Misstrauen bis hin zu starkem paranoidem Denken gepragt sind. Als weitere
Merkmale werden Gedankenprojektion, Grandiositat, Angst vor Autonomieverlust und wahnhaf-
te Tauschung skizziert.

. Skala: Psychotizismus (5 Items) — In diese Skala fallen die Geflhle der Isolierung und Ent-
fremdung, aber auch ein verzerrter schizoider Lebensstil und die Primarsymptome einer Schi-

zophrenie, wie zum Beispiel Halluzination und Gedankenzerfall.

Die drei globalen Kennwerte dieses Screening-Instruments geben Auskunft Uber das allgemeine

Antwortverhalten. So misst der Global Severity Index (GSI) die grundsatzliche psychische Bela-

stung, der Positive Symptom Distress Index (PSDI) die Intensitat der Antworten und der Positive

Symptom Total (PST) offenbart die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt

(Franke 2000). Unter den drei globalen Kennwerten ist der GSI der sensitivste Indikator fur die
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psychische Belastung, da er die Intensitat der empfundenen Belastung bei allen 53 Symptomen
erfasst (Franke 2000). Die Interpretation des BSI erfolgt gemaf der Bildung von T-Werten anhand
einer Normstichprobe (N = 600), bei der ein Wert zwischen 40 und 60 als normal bezeichnet wird.
Eine psychische Auffalligkeit durch das Screening-Instrument ist bei einem Wert von Tgg = 63 ge-

geben oder wenn mindestens 2 Skalen einen Wert von T, skaien 2 63 aufweisen (Franke 2000).

Beziglich der Gutekriterien des BSI zeigen Untersuchungen der internen Konsistenz (Cronbachs
Alpha) mit Werten der einzelnen Skalen von amin = .75 und amax = .89 eine gute Reliabilitat (Boulet
& Boss 1991). Aber auch die Test-Retest-Reliabilitdt der einzelnen Skalen kann mit r,;, = .68 bis
rmax = -91 als gut bezeichnet werden (Derogatis 1992). Die konvergente sowie divergente Validitat
konnte durch Untersuchungen mit dem multidimensionalen Messinstrument FPI-R (Freiburger
Personlichkeitsinventar, Fahrenberg et al. 1994) sowie dem F-SozU (Fragebogen zur sozialen
Unterstltzung, Fydrich et al. 2007) nachgewiesen werden (Franke 2000). Auch hat sich der BSl in
Studien zu psychotherapeutischen Interventionen (Kelly et al. 1997) und bei Untersuchungen zur

Bewaltigung traumatischer Erlebnisse (Bachar et al. 1997; Stuart & Bliese 1998) bewahrt.

F-SozU: Der Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (F-SozU, Fydrich et al. 2007) erfasst die so-
ziale Unterstitzung als wahrgenommene bzw. antizipierte Unterstitzung aus dem sozialen Um-
feld. Primar geht es dabei um die subjektive Uberzeugung, im Bedarfsfall auf Unterstiitzung aus
dem sozialen Umfeld zurtckgreifen zu kénnen (Fydrich et al. 2007). Die Autoren entwickelten
mehrere Versionen, wobei zumeist die Kurzform mit 22 Items aufgrund der kurzen Bearbeitungs-
zeit von ca. 6 Minuten verwendet wird. Diese 22 Items sind auf mehrere verschiedene Dimensio-
nen verteilt, wobei 4 Items eine Doppelzuordnung aufweisen (Fydrich et al. 1999). Die Dimensio-
nen sind Emotionale Unterstiitzung (10 Items), Praktische Unterstiitzung (5 Iltems), Soziale Inte-
gration (7 ltems), Verfiigbarkeit einer Vertrauensperson (2 Items) und Zufriedenheit mit sozialer
Unterstlitzung (2 ltems). Die Untersuchten sollen des Weiteren auf einer 5-stufigen Likert-Skala
den Grad ihrer Zustimmung zu den jeweiligen Items angeben. Die anschlieRende Auswertung er-
folgt durch die Aufsummierung aller Itemantworten und Division des Ergebnisses durch die Anzahl
der Items. Eine Umwandlung der Punktzahl in Prozentrdnge ist anhand einer Normstichprobe
(N = 2.507) moglich und aufgrund der linksschiefen wie schmalgipfligen Verteilung notwendig
(Bilsky & Hosser 1998; Fydrich et al. 1999). Allgemein werden Prozentrange zwischen 16 und 84
als unauffallig betrachtet und Werte auRerhalb dieses Normbereichs als auffallig (Fydrich et al.
2007). Die Reliabilitat wird aufgrund der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) von a = .91 und
der Test-Retest-Reliabilitat von r = .65 bei einem 2 Monatsintervall als gut betrachtet (Fydrich et al.
2007). Die konvergente Validitat wurde mit Vergleichen zu den bewahrten Messinstrumenten BDI
(Beck-Depressions-Inventar, Hautzinger et al. 1995) sowie SCL-90-R (Symptom-Checkliste von

Derogatis - revidierte Version, Franke 2002) positiv nachgewiesen (Franke 1994; Bilsky & Hosser
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1998; Fydrich et al. 1999). Begriindet ist die Verwendung des F-SozU fir diese Untersuchung
auch dadurch, dass sich dieses Instrument in mehreren Studien zur Gesundheitsforschung be-
wahrt hat (Gunzelmann et al. 1999; Brand et al. 2005). Ein positiver Effekt der wahrgenommenen
sozialen Unterstitzung in Form des F-SozU konnte auch bei der Vermeidung einer PTSD nach
einer traumatischen Situation in mehreren Untersuchungen nachgewiesen werden (Schitzwohl &
Maercker 1997; Schutzwohl et al. 1999).

SWE: Das Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der Allgemeinen Selbstwirksamkeit besteht
aus 10 Items, welche die optimistische Kompetenzerwartung messen (Schwarzer & Jerusalem
2008). Erhoben wird also das Vertrauen darauf, eine schwierige Situation aus eigener Kraft zu
meistern (Schuhmacher et al. 2001). Items der Skala sind zum Beispiel ,Die Lésung schwieriger
Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemuihe“ oder ,Wenn eine neue Sache auf
mich zukommt, weil} ich, wie ich damit umgehen kann®. Aufgrund der geringen ltemzahl kann die
Bearbeitung innerhalb von 4 Minuten erfolgen. Das Antwortverhalten besteht aus einer 4-stufigen
Likert-Skala, die den Bereich von stimmt nicht (1) bis stimmt genau (4) abdeckt (Schwarzer & Je-
rusalem 2008). Der individuelle Testwert ergibt sich aus der Addition aller zehn Antworten, so dass
ein Wert von 10 bis 40 Punkten erreicht werden kann. Als Mittelwert wurde aufgrund von Untersu-
chungen in 23 Landern ein Punktwert von 29 und eine Standardabweichung von 4 Punkten gefun-
den (Schwarzer & Jerusalem 1999; Schwarzer et al. 1999). In nationalen Stichproben konnte be-
ziglich der Reliabilitat eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) zwischen omi, = .80 und amax =
.92 nachgewiesen werden (Schwarzer et al. 1999; Schuhmacher et al. 2001). Des Weiteren konn-
te die Eindimensionalitat der Skala wiederholt in exploratorischen sowie konfirmatorischen Fakto-
renanalysen bestatigt werden (Leganger et al. 2000; Schwarzer 2001). Aber auch die konvergente
und divergente Validitat zu Angstlichkeit, Depressivitat, Burnout sowie zum psychischen Wohlbe-
finden wurde durch Studien unterstiutzt (Schwarzer 2003; Schuhmacher et al. 2004). Aufgrund
einer reprasentativen Stichprobe (N = 2.031) sind Normwerte vorhanden, so dass Gruppenverglei-

che mittels T-Werte moglich sind (Schuhmacher et al. 2001).

RS-11: Die deutschsprachige Kurzversion der Resilienzskala basiert auf der angloamerikanischen
Resilience Scale (Wagnild & Young 1993) und besteht aus 11 Items, welche die psychische Wi-
derstandsfahigkeit erfassen sollen (Schuhmacher et al. 2004). Diese wird als Fahigkeit verstan-
den, internale und externale Ressourcen fur die Bewaltigung von Schwierigkeiten im Alltag zu akti-
vieren (Wagnild & Young 1993). Im Gegensatz zu dem Messinstrument SWE (Schwarzer & Jeru-
salem 2008) betrachtet die Resilienzskala nicht nur die Kompetenzerwartung der eigenen Fahig-
keiten, sondern auch die optimistische Einstellung dem Leben gegeniber (Schuhmacher et al.
2004). Beispiele fur die Items dieser Skala sind ,Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch“ und

.Ich finde ofter etwas, worlber ich lachen kann®“. Die Bewertung der einzelnen Items erfolgt auf

40



Forschungsdesign

einer 7-stufigen Likert-Skala (stimme nicht zu bis stimme véllig zu), so dass sich die Auswertung in
dem Bereich von 38 bis 77 Punkten bewegt. Aufgrund einer Normstichprobe (N = 2.031) konnte
ein Mittelwert von 58 Punkten, eine Standardabweichung von 10.7 sowie eine Prozentrang-Norm
festgelegt werden (Schuhmacher et al. 2004). Aufgrund der Untersuchung von Schuhmacher et
al. (2004) konnte die Reliabilitdt der Resilienzskala in Form der internen Konsistenz (Cronbachs
Alpha) mit o = .91 bestatigt werden. Auch wurde hierbei die Eindimensionalitat des Messinstru-
ments nachgewiesen, da sich in der exploratorischen Faktorenanalyse alle 11 Items auf einem
Faktor befanden (Schuhmacher et al. 2004). In dieser Studie wurde auch die konvergente und
divergente Validitat zu den Messinstrumenten GGB-24 (Giessener Beschwerdefragebogen, Brah-
ler et al. 2004) und SWE (Selbstwirksamkeitserwartung, Schwarzer & Jerusalem 2008) positiv be-
statigt. Dadurch wurde auch der Nachweis erbracht, dass die beiden Messinstrumente SWE
(Schwarzer & Jerusalem 2008) und RS-11 (Schuhmacher et al. 2004) zumindest partiell Unter-
schiedliches messen (Schuhmacher et al. 2004). Obwohl die Erfassung des Persénlichkeitsmerk-
mals Resilienz teilweise kritisch betrachtet wird (Fooken 2009), gibt es doch deutliche Hinweise
darauf, dass das im RS-11 erhobene Konstrukt in mehreren Untersuchungen als protektives Per-
sonlichkeitsmerkmal fungierte (Staudinger & Greve 2001; Schuhmacher et al. 2004; Leppert et
al. 2005).

3.4 Untersuchungspopulation & Messzeitpunkt

Als Untersuchungsgruppe konnte eine gemischtgeschlechtliche Stichprobe von N = 213 Polizeibe-
amten des mittleren Dienstes (PM, POM und PHM) sowie Polizeikommissaranwéartern auf Probe
(Abiturienten nach bestandenem Praktikum) gewonnen werden. Die Datenerhebung wurde im Juli
und August 2010 an der Hochschule fur Polizei in Villingen-Schwenningen durchgefihrt. Die teil-
nehmenden Polizisten absolvierten wahrend der Ausbildung flr den gehobenen Dienst Pflichtse-
minare im Grund- und Hauptstudium und nahmen im Rahmen dieser Seminare freiwillig an der
Datenerhebung teil. Auch wurde ihnen die Anonymisierung ihrer Daten zugesichert. Die befragten
Polizisten kamen aus den verschiedensten Dienstbereichen, wie zum Beispiel Schutzpolizei, Be-
reitschaftspolizei und Kriminalpolizei. Da allerdings 10 Polizeibeamten den Fragebogen nicht voll-
standig ausftillten und daher keine Diagnose gestellt werden konnte, reduzierte sich der Umfang
der Stichprobe durch die drop-out Rate (4.7%) auf N = 203. Auch die restlichen Teilnehmer flllten

den Fragebogen nicht vollstadndig aus, was aber in den entsprechenden Tabellen angegeben wird.

Die Stichprobe bestand aus 56 weiblichen und 141 mannlichen Polizeibeamten (Tabelle 5). Das
Durchschnittsalter betrug 27.9 Jahre und die Alterspanne reichte von 20 bis 43 Jahren. Die mei-
sten der befragten Polizisten lebten in einer Partnerschaft (41.4%, n = 84) und waren kinderlos
(76.8%, n = 156). Das durchschnittliche Dienstalter betrug 8.6 Jahre und reichte von 1 bis 21
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Dienstjahren. Der grofte Anteil der Befragten stammte aus dem mittleren Dienst (61.1%, n = 124),
was auch die erhdhte Zugehdrigkeit zu dem Dienstbereich der Schutzpolizei erklart (84.2%,
n =171). Die restlichen Befragten waren Polizeikommissaranwarter (PKA, 32.0%, n = 65), die un-
terschiedlichen Dienstbereichen zugeordnet waren. Zu berlcksichtigen ist hierbei, dass die Grup-
pe der Polizeikomissaranwarter zumeist direkt nach der Schule diese Laufbahn eingeschlagen
haben und daher ein niedrigeres Durchschnittsalter (22.66 + 2.64 vs. 30.82 + 3.89; t [182] = 15.03,
p < .001) und Dienstalter (2.23 + .53 vs. 12.14 £ 4.13; { [184] = 19.07, p < .001) als die Beamten im

mittleren Dienst aufwiesen.

Tabelle 5
Soziodemographische Merkmale der Stichprobe (N = 203)

Merkmale Differenzierung Stichprobe
Alter M (SD) 27.9 (5.21)
range 20-43
Geschlecht Mannlich, % (n) 69.5 (141)
Weiblich, % (n) 27.6 (56)
Keine Angaben 3.0 (6)
Familienstand Single, % (n) 28.6 (58)
mit Partner(in) 41.4 (84)
verheiratet 21.2 (43)
geschieden 2.0 (4)
keine Angaben 6.9 (14)
Kinder Ja, % (n) 16.3 (33)
Nein 76.8 (156)
keine Angaben 6.9 (14)
Dienstalter M (SD) 8.6 (5.76)
range 1-21
Dienstgrad PM, POM und PHM, % (n) 61.1 (124)
PK.A 32.0 (65)
keine Angaben 6.9 (14)
Dienstbereich Schutzpolizei, % (n) 84.2 (171)
Kriminalpolizei 8.4 (17)
keine Angaben 7.4 (15)
Dienstort l&ndlicher Bereich, % (n) 15.8 (32)
Stadt im landlichen Bereich 44.8 (91)
Grofstadt 31.5 (64)
keine Angaben 7.9 (16)
Teilnahme an einem Ja, % (n) 6.4 (13)
Stressbewaltigungsseminar Nein 87.2(177)
keine Angaben 6.4 (13)

M = Mittelwert, PKA = Polizeikommissaranwarter, PM = Polizeimeister, PHM = Polizeihauptmeister, POM =
Polizeiobermeister, range = Angabe des Wertebereichs, SD = Standardabweichung

Als haufigster Dienstort wurde eine Stadt im landlichen Bereich (44.8%, n = 91) bzw. eine Grol3-
stadt (31.5%, n = 64) benannt. Nur wenige der befragten Polizisten hatte im Vorfeld ein Stressbe-

waltigungsseminar besucht (6.4%, n = 13).
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3.5 Statistische Auswertung

Zur Uberpriifung der statistischen Hypothesen wurde das Statistikprogramm SPSS 18.0 fiir Macin-
tosh benutzt. Allen gerichteten und ungerichteten Fragestellungen lag ein Signifikanzniveau von

a < 5% zugrunde.

Stichprobencharakteristika

Berechnungen mit abhangigen Variablen auf Nominalskalenniveau wurden mit dem stabilen und
mehrfach erprobten nonparametrischen y°-Test (bzw. Fishers Exact Test) durchgefiihrt (Bortz
2005). Bei Mittelwertsvergleichen wie zum Beispiel der Symptomschwere der Erkrankungen kam
der unabhangige t-Test zum Einsatz, da dieses Verfahren als relativ robust bei homogenen Vari-
anzen gilt (Bortz 2005).

Hypothesen
Die erste Hypothese, welche einen Vergleich der Auspragungen der Personlichkeitsmerkmale Re-
silienz (RS-11) und Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) von Polizeibeamten zu der Allgemeinbe-
volkerung untersuchte, wurde aufgrund der vorhandenen Normwerte der Allgemeinbevdlkerung
(Schuhmacher et al. 2001; Schuhmacher et al. 2004) mittels eines t-Tests (Bortz 2005) durchge-
fuhrt. Dieser Test gilt aufgrund von Monte-Carlo Studien als robustes Instrument (Bortz 2005). Die
zweite hypothesengeleitete Fragestellung, welche die Unabhangigkeit der Personlichkeitskonstruk-
te Resilienz bzw. Selbstwirksamkeit von Geschlecht, Alter und Berufserfahrung (Dienstalter) bei
Polizisten postulierte, wurde mittels einer multivariaten Varianzanalyse berechnet. Hierbei wurden
die beiden abhangigen Merkmale Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung unter Berucksichti-
gung des festen Effekts des Geschlechts und der Zufallseffekte Alter und Berufserfahrung mitein-
ander verglichen (Modell 1ll). Begriindet ist die Verwendung der multivariaten Varianzanalyse bei
diesem multiplen Vergleich durch die dadurch bedingte Reduktion der a-Fehler-Inflation sowie der
Bewahrung dieses Verfahrens bei einer Stichprobengrélte von n > 10 und homogenen Varianzen
(Bortz 2005). Um den protektiven Einfluss der sozialen Unterstiitzung (F-SozU) sowie der Person-
lichkeitskonstrukte Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) bzw. Resilienz (RS-11) auf die Entwick-
lung einer PTSD in der dritten Hypothese nachweisen zu kénnen, wurde eine univariate Varianz-
analyse berechnet. Als fester Effekt galt die Diagnosegruppe (keine Diagnose, PTSD oder sub-
syndromale PTSD) und als abhéngige Variablen die Auspragungen auf den Merkmalen F-SozU,
SWE und RS-11. Fir den Vergleich zwischen den Diagnosegruppen wurden hypothesengeleitete
orthogonale Helmert-Kontraste verwendet, so dass die Gruppe ohne Diagnose mit der Diagnose-
gruppe PTSD bzw. subsyndromale PTSD verglichen werden konnte. Auch dieses Verfahren hat
sich bei einer Stichproben von n > 10 und homogenen Varianzen bewahrt (Bortz 2005). Des Wei-
teren wurde fur diese Hypothese eine bindre Regressionsanalyse mit den Pradiktoren F-SozU,
SWE und RS-11 berechnet. Die drei Pradiktoren wurden geman der schrittweisen Regression in
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Form der Vorwérts-Technik eingefligt (Bortz 2005). Als abhangige Variable galt die Diagnose einer
PTSD bzw. einer subsyndromalen PTSD bei Polizeibeamten. Dieses Instrument weist bei einer
Stichprobengréfle von N > 40 und einer Variablenzahl von k < 10 eine gute statistische Bewertung
auf (Bortz 2005). Fir die vierte Hypothese, welche die Auswirkung der Posttraumatischen Bela-
stungsstorung auf die subjektive Befindlichkeit (BSI, Brief-Symptom-Inventory) von Polizeibeamten
untersuchte, wurde ein weiterer Gruppenvergleich berechnet. Die Diagnosegruppen PTSD, sub-
syndromale PTSD und die Gruppe ohne Diagnose wurden anhand der Auspragungen in den BSI-
Skalen (zum Beispiel Somatisierung und Depressivitat) verglichen. Auch hier wurde aufgrund der
Vielzahl von Berechnungen eine Varianzanalyse mit orhogonalen Helmert-Kontrasten verwendet,

um den a-Fehler mdglichst gering zu halten (Bortz 2005).

Effektstarken

Die Berechnung der Effektstédrken (ES) wurde flr die Erhebungsinstrumente F-SozU (Fydrich et al.
2007), RS-11 (Schuhmacher et al. 2004), SWE (Schwarzer & Jerusalem 2008) und BSI (Franke
2000) durchgefuhrt. Die Berechnung basierte auf den Vorschldgen von Leonhart (2004). Die all-

gemeine Formel fur Effektstarken gemaR Cohen (1988) lautet:

B Mi- M-
SD:

d

Legende: d = Cohens d (Effektstarke), M; = Mittelwert der ersten Gruppe, M, = Mittelwert der zweiten Grup-
pe, SD, = gemittelte Streuung beider Stichproben

Als kleiner Effekt gilt hierbei eine ES von d = .2, als mittlerer Effekt ein d = .5 und als groRer Grup-
penunterschied ein d = .8 (Cohen 1988). Nach der Testung auf Varianzhomogenitat (Levene-Test)
wurde bei heterogenen Varianzen die Relativierung der Mittelwertsdifferenz anhand der Kontroll-
gruppenstreuung (Polizeibeamte ohne Diagnose einer PTSD bzw. einer subsyndromalen PTSD)
verwendet (Leonhart 2004). Bei homogenen Varianzen wurde eine mit der Gruppengrdlie gewich-
tete mittlere Schatzung der Gesamtstreuung berechnet. GemalR dem Konzept von Hays (1994)

wird die Streuung der jeweiligen Gruppen in folgende Formel implementiert:

- \/(m 1) SDi* + (n2—-1)* SD>’
POOL =
ni+n2-2

Legende: SDg,, = gepoolte Streuung (gemittelte Streuung beider Stichproben), SD, = Streuung der ersten
Gruppe, SD, = Streuung der zweiten Gruppe, n; = Stichprobengrdlie der ersten Gruppe, n, = Stichproben-
grofRe der zweiten Gruppe
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4. Ergebnisse

Vor der eigentlichen Testung der Hypothesen in den Abschnitten 4.2 bis 4.5 erfolgt eine deskripti-
ve Darstellung der Stichprobe anhand der Kriterien des PDS-Fragebogens (Ehlers et al. 1995).
Dieser beinhaltet das traumatische Ereignis sowie das objektive und subjektive Traumakterium (A-
Kriterium). Des Weiteren werden die Symptome einer PTSD (B-, C- und D-Kriterium) und die Be-
eintrachtigungen durch dieselbigen prasentiert. Im Anschluss erfolgt die Darstellung der Haufigkei-
ten der PTSD bzw. der subsyndromalen PTSD gemal der DSM-IV-TR Kriterien (Saf3 et al. 2003).

4.1 Stichprobencharakteristika

4.1.1 Belastende Ereignisse

Die befragten Polizisten erlebten durchschnittlich 2.56 (+ 1.74) Ereignissituationen. Am haufigsten

wurde das Ereignis schwerer Unfall (67.5%, n = 137) genannt (Tabelle 6).

Tabelle 6

Héufigkeiten erlebter belastender Ereignisse (N = 203)

Erlebnissituation

Haufigkeiten % (n)

Schwerer Unfall, Explosion, etc. 67.5 (137)
Naturkatastrophe 14.8 (30)
Angriff auf eigene Person 48.3 (98)
Angriff auf andere Person 48.8 (99)
Geschossen bei Angriff auf eigene Person 1.5(3)
Geschossen bei Angriff auf andere Person 1.5(3)
Geschossen wegen Festnahme 2.0 (4)
Sexueller Angriff durch bekannte Person 0.5 (1)
Sexueller Angriff durch fremde Person 1.0 (2)
Dauerhafter Umgang mit Toten, Opfern 16.7 (34)
sexueller Gewalt, etc.

Gefangenschaft (z.B. Geiselnahme) 1.0 (2)
Aufenthalt in Kriegsgebiet 0.5 (1)
Lebensbedrohliche Krankheit 7.4 (15)
Plotzlicher unerwarteter Tod nahe 33.0 (67)
stehender Person

Anderes traumatisches Ereignis 14.8 (30)
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Aber auch das Erleben eines Angriffs auf die eigene Person (48.3%, n = 98) bzw. auf eine andere
Person (48.8%, n = 99) gehdrt mit zu dem Berufsalltag der Polizeibeamten. Ein weiteres haufig
erwahntes Ereignis ist der plétzliche unerwartete Tod einer nahe stehenden Person (33.0%, n =
67). In der Kategorie anderes traumatisches Ereignis (14.8%, n = 30) wurden von den Polizeibe-
amten meist dienstliche Erlebnisse in folgender Form genannt: Entdeckung einer Wasserleiche,
eines Suizid- bzw. eines Brandopfers, Suchen und Finden eines ermordeten Kleinkindes, Erleben
eines versuchten Ehrenmordes, Totschlag einer Frau, welche in den Armen des Beamten ver-
starb, Polizistenmord, ,Einsammeln® einer Bahnleiche, Erleben eines erweiterten Suizids bzw. ei-
nes Amoklaufs oder einer Geiselnahme. Zu den aus privatem Bereich erwahnten Ereignissen ge-
horten unter anderem ein unerwarteter Umzug, welcher eine komplette Lebensveranderung be-
dingte, mehrere Fehlgeburten trotz Kinderwunsch, sexueller Missbrauch einer nahe stehenden

Person sowie der Suizid eines Freundes.

Die Polizeibeamten sollten auRerdem das fir sie gravierendeste Ereignis nennen. Eine Zusam-
menfassung in 7 Unterkategorien zeigte, dass das Erleben eines Unfalls (29.6%, n = 60) als sol-

ches bewertet wurde (Tabelle 7).

Tabelle 7

Zusammenfassung der schwersten Ereignissituationen — 7 Kategorien (N = 203)

Neue Kategorie Ereignissituation Haufigkeiten % (n)
Unfall e Schwerer Unfall 29.6 (60)
Angriff * Angriff auf eigene Person

* Angriff auf andere Person 16.7 (34)
Geschossen * Geschossen bei Angriff auf eigene Person

* Geschossen bei Angriff auf andere Person

* Geschossen wegen Festhahme 1.0 (2)
Anderes dienstliches Ereignis ¢ Dauerhafter Umgang mit Toten, Opfern

sexueller Gewalt, etc.

* Gefangenschaft (z.B. Geisel)
¢ Aufenthalt im Kriegsgebiet
* Naturkatastrophe
* Anderes Ereignis mit dienstlichem Bezug 9.4 (19)
Plétzlicher Tod * Plétzlicher unerwarteter Tod nahe stehen-
der Person 17.7 (36)
Anderes persdnliches Ereignis * Sexueller Angriff durch bekannte Person
¢ Sexueller Angriff durch fremde Person
* Lebensbedrohliche Krankheit 9.9 (20)
Unklar * Keine Angabe, welches Ereignis als bela-
stend erlebt wurde bzw. nicht eindeutig ei-
ner Kategorie zuzuordnen 15.7 (32)
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Gehauft wurde auch der plétzliche Tod einer nahe stehenden Person (17.7%, n = 36) sowie das
Erleben eines Angriffs (16.7%, n = 34) als schwerste erlebte Situation genannt. Gleichhaufig wur-
den die Kategorien anderes dienstliches Ereignis (9.4%, n = 19) und anderes persénliches Ereig-

nis (9.9%, n = 20) als einschneidenstes Erlebnis erwdhnt.

Eine weitere Zusammenfassung der schwersten Ereignisse in die Kategorien dienstliches oder
privates Ereignis zeigte, dass 56.7% Beamte (n = 115) dies dem dienstlichen Erleben und 27.6%

(n = 56) dem privaten Bereich zuordneten (Tabelle 8).

Tabelle 8

Zusammenfassung der schwersten Ereignissituationen — 3 Kategorien (N = 203)

Neue Kategorie Ereignissituation Haufigkeiten % (n)

Unfall

Angriff

Geschossen

Anderes dienstliches Ereignis 56.7 (115)

Dienstliches Ereignis

Privates Ereignis * Plétzlicher Tod
* Anderes persdnliches Ereignis 27.6 (56)

Unklar * Keine Angabe, welches Ereignis als bela-
stend erlebt wurde bzw. nicht eindeutig ei-
ner Kategorie zuzuordnen 15.7 (32)

Bei 15.7% (n = 32) war das genannte Ereignis keiner der beiden Kategorien zuzuordnen, da ent-
weder keine Angaben gemacht wurden, oder es aufgrund der Beschreibung nicht eindeutig war,

ob es dem dienstlichen oder privaten Bereich zugehdrig war.

4.1.2 Zeitpunkt der Ereignisse

Bei den meisten der befragten Beamten (48.1%, n = 98) fand das gravierendste Ereignis vor meh-
reren Jahren statt (Tabelle 9). So offenbarten 24.1% (n = 49) der Befragten, dieses Ereignis vor 6
Monaten bis 3 Jahren erlebt zu haben und weitere 24.1% (n = 49) gaben an, dieses Erlebnis sogar
schon vor mehr als 5 Jahren erlitten zu haben. Weitere 32.0% (n = 65) hatten dieses Ereignis im
Zeitraum von 6 Monaten bis 3 Jahren vor der Befragung. Nur 7.4% (n = 15) der Polizeibeamten
gaben an, dass das Ereignis vor weniger als einem halben Jahr eingetreten sei. Ein kleiner Anteil

der Befragten machte keine Angaben zu dem Zeitpunkt des Erlebten (12.3%, n = 25).
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Tabelle 9
Héufigkeit der Zeitpunkte der Erlebnisse (N = 203)

Zeitpunkt Haufigkeiten % (n)
Vor weniger als einem Monat 1.0 (2)

Vor 1 — 3 Monaten 3.0 (6)

Vor 3 — 6 Monaten 3.4 (7)

Vor 6 Monaten bis 3 Jahren 32.0 (65)

Vor 3 — 5 Jahren 24.1 (49)

Vor mehr als 5 Jahren 24.1 (49)
Keine Angaben 12.3 (25)

4.1.3 Objektives und subjektives Traumakriterium (A-Kriterium)

Da die enge Diagnostellung des DSM-IV-TR (Sal} et al. 2003) ein gleichzeitiges Vorhandensein
von objektivem Traumageschehen (A1-Kriterium) und subjektivem Traumaerleben (A2-Kriterium)
fordert, wurden diese beiden Merkmale getrennt erfasst (Tabelle 10). Von den 203 befragten Be-
amten zeigten 66.0% (n = 134) objektive Traumamerkmale. Auffallig war, das besonders das Erle-
ben einer kérperlichen Schédigung von Anderen (52.2%, n = 106) und die Lebensgefahr von An-
deren (38.9%, n = 79) als belastend erlebt wurden. Demgegeniber wurde die Verletzung der eige-
nen Person (13.3%, n = 27) oder die Lebensgefahr fiir einen selbst (13.3%, n = 27) seltener als

traumatische Situation genannt.

Tabelle 10

Héufigkeiten des objektiven und subjektiven Traumakriteriums — Kriterium A (N = 203)

Kriterium Differenzierung Haufigkeiten % (n)
objektives * Korperliche Verletzung (selbst) 13.3 (27)
Traumakriterium (A1) * Korperliche Verletzung (andere) 52.2 (106)

* Lebensgefahr (selbst) 13.3 (27)

* Lebensgefahr (andere) 38.9 (79)

* insgesamt 66.0 (134)
subjektives * Hilfslosigkeit 52.2 (106)
Traumakriterium (A2) * Angst oder Entsetzen 42.4 (86)

* insgesamt 59.1 (120)
Objektives und subjektives 49.3 (100)

Traumakriterium (A1 + A2)
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Das subjektive Traumakriterium wurde von 59.1% (n = 120) der Befragten positiv bestatigt. Ein
grol3er Teil der Beamten gab das Erleben von Hilfslosigkeit (52.2%, n = 106) oder von Angst oder
Entsetzten (42.4%, n = 86) an. Eine traumatische Situation gemaR den engen Kriterien des DSM-
IV-TR (Sal et al. 2003) erlebte demnach fast die Halfte der befragten Polizeibeamten (49.3%,
n =100).

4.1.4 Beeintrachtigung der Funktionsbereiche (F-Kriterium)

Befragt nach sozialen, beruflichen oder anderen Beeintrachtigungen in wichtigen Funktionsberei-
chen, offenbarten insgesamt 27.6% (n = 56) der Befragten Schwierigkeiten in diesen Bereichen
(Tabelle 11). Am haufigsten wurde eine Beeintrachtigung der Allgemeinen Lebenszufriedenheit
(15.3%, n = 31) empfunden.

Tabelle 11

Hé&ufigkeiten der Beeintrdchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen — Kriterium F (N = 203)

Funktionsbereich Haufigkeiten % (n)
Arbeit 5.9 (12)
Hausarbeit bzw. Haushaltspflichten 3.0 (6)
Freundschaft 54 (11)
Freizeitaktivitaten 6.4 (13)
Familie 6.9 (14)
Schule bzw. Ausbildung 4.9 (10)
Sexualitat 4.4 (9)
Allgemeine Lebenszufriedenheit 15.3 (31)
Allgemeine Leistungsfahigkeit in allen 4.9 (10)
Lebensbereichen

insgesamt 27.6 (56)

Einschrankungen wurden aber auch im Bereich der Familie (6.9%, n = 14), der Freizeitaktivitdten
(6.4%, n = 13) sowie der Arbeit (5.9%, n = 12) genannt. Gleich haufig wurden auch Belastungen
der allgemeinen Leistungsfdhigkeit in allen Lebensbereichen (4.9%, n = 10) oder der Sexualitat
(4.4%, n = 9) geschildert. Demgegenuber wurden Schwierigkeiten bei der Bewaltigung der Haus-

haltspflichten (3.0%, n = 6) seltener erwahnt.
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4.1.5 Symptome einer PTSD (B-, C- und D-Kriterium)

Bei der Befragung nach den Problemen aufgrund des Erlebens der traumatischen Situation wur-
den von den Polizeibeamten verschiedene Auffalligkeiten angegeben (Tabelle 12). Besonders
haufig wurden Intrusionen (Kriterium B, 36.0%, n = 73), aber auch Symptome eines Hyperarousals
(Kriterium D, 25.6%, n = 52) genannt. Vermeidungsverhalten (Kriterium C) wurde mit 11.8%

(n = 24) am seltensten erwahnt.

Tabelle 12
Symptome einer PTSD — Kriterium B, C und D (n = 203)

Kriterium Haufigkeiten % (n)
Kriterium B (Intrusionen) 36.0 (73)
Intrusionen 25.6 (52)
Alptraume 12.8 (26)
Nochmaliges Erleben des Ereignisses 10.3 (21)
Belastung bei Erinnerung an das Ereignis 31.5 (64)
Korperliche Reaktionen 17.7 (36)
Kriterium C (Vermeidungsverhalten) 11.8 (24)
Vermeidung von Gedanken oder Geflihlen 14.8 (30)
Vermeidung von Aktivitadten, Menschen oder Orten 8.9 (18)
Fehlende Erinnerung 11.3 (23)
Verlust von Interessen oder Aktivitaten 8.4 (17)
Isolierung bzw. Entfremdung gegenlber Menschen 6.4 (13)
Abgestumpftheit bzw. emotionale Taubheit 14.8 (30)
Hoffnungslosigkeit 8.9 (18)
Kriterium D (Hyperarousal) 25.6 (52)
Schlafstérungen 21.2 (43)
Reizbarkeit oder Wutausbriiche 15.8 (32)
Konzentrationsschwierigkeiten 18.7 (38)
Gesteigerte Wachsamkeit 11.8 (24)
Nervositat oder Schreckhaftigkeit 7.9 (16)

Besonders haufig werden bei den Symptomen der Intrusion (Kriterium B) die psychischen Bela-
stungen bei Erinnerung an das Ereignis in Form von Angstlichkeit, Traurigkeit oder Schuldgefiihle
genannt (31.5%, n = 64). Aber auch die eigentlichen Intrusionen in Form von ungewollten bela-
stenden Erinnerungen oder Gedanken an das Erlebnis (25.6%, n = 52), kommen bei den Befrag-
ten gehauft vor. Relativ selten werden demgegeniber Alptraume (12.8%, n = 26) oder Flash-

Backs, also die Vermischung von Realitat und Erinnerung (10.3%, n = 21) geschildert. Kérperliche
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Reaktionen in Form von Schweilausbrichen oder Herzklopfen bei der Erinnerung an das Ereignis
nehmen mit der Haufigkeit von 17.7% (n = 36) eine Mittelstellung bei den geschilderten Sympto-
men ein. Im Kriterium Hyperarousal (Kriterium D), also der Ubererregbarkeit des Nervensystems,
wurden von den Polizeibeamten hauptsachlich Schlafstdrungen (21.2%, n = 43) und Konzentrati-
onsschwierigkeiten (18.7%, n = 38) genannt. Wahrend die Symptome Reizbarkeit (15.8%, n = 32)
bzw. gesteigerte Wachsamkeit (11.8%, n = 24) fast jeden Zehnten betrafen, scheint das Symptom
Nervositat oder Schreckhaftigkeit (7.9%, n = 16) die Beamten seltener zu belasten. Vermeidungs-
verhalten (Kriterium C) manifestiert sich bei den befragten Polizeibeamten primar in der Vermei-
dung von Gedanken oder Geflihlen (14.8%, n = 30) sowie in emotionaler Abgestumpftheit (14.8%,
n = 30). Deutlich seltener wurde das Geflihl der Entfremdung gegentber anderen Menschen ge-
auBert (6.4%, n = 13), wahrend die Symptome fehlende Erinnerung an das Ereignis (11.3%, n =
23), Vermeidung von Menschen bzw. Orten (8.9%, n = 18), Verlust von Interessen (8.4%, n = 17)

und Hoffnungslosigkeit (8.9%, n = 18) etwas o6fter das Bild des Vermeidungsverhaltens pragten.

4.1.6 Diagnose PTSD und subsyndromale PTSD

Durch die engen Definitionskriterien der PTSD gemall des DSM-IV-TR (Sal} et al. 2003), welches
die Berlcksichtigung der Symptomcluster Intrusion, Vermeidungsverhalten und Hyperarousal so-
wie Beeintrachtigungen in Funktionsbereichen Uber einen Zeitraum von mindestens 1 Monat nach
einem Trauma verlangt (Kriterium E), erhielten 6.9% (n = 14) der befragten Polizeibeamten die
Diagnose einer PTSD (Tabelle 13). Da bei 2 (1.0%) der befragten Polizeibeamten die Symptoma-
tik erst nach dem Zeitraum von 6 Monaten nach dem Ereignis auftrat, kann bei Ihnen der Subtypus
einer PTSD mit verzégertem Beginn diagnostiziert werden (Frommberger et al. 2009). Weitere 4
(2.0%) Beamte erhielten gemall DSM-IV-TR die Diagnose einer Akuten Belastungsstorung. Bei
den Betroffenen waren zwar alle Kriterien einer PTSD erfillt, aber die zeitliche Dauer der Sym-

ptomatik betrug weniger als 1 Monat (Kriterium E).

Tabelle 13
Diagnosen geméall DSM-IV-TR (N = 203)

Diagnose Haufigkeiten % (n) Symptomschwere M (SD)
Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) 6.9 (14) 19.43 (6.69)
Subsyndromale PTSD 11.3 (23) 8.22 (3.23)
Akute Belastungsstérung 2.0 (4) 7.50 (6.35)
Keine Diagnose 79.8 (162) 1.58 (3.09)

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Deutlich haufiger wurde die Diagnose einer Subsyndromalen PTSD (11.3%, n = 23) gestellt. Bei
der Subsyndromalen PTSD ist zwar die traumatische Situation, die Beeintrachtigung in Funktions-
bereichen sowie die zeitliche Komponente von einem Monat vorhanden, das klinische Bild ist aber

nur durch 2 der 3 Symptomcluster gepragt (Frommberger et al. 2009; Maercker 2009).

Ein EinfluR der soziodemographischen Variablen in Form von Geschlecht (x°[2] = .36, p = .836),
Familienstand (x? [6] = 5.38, p = .497), Anzahl der Kinder (x°[2] = 2.70, p = .259), Dienstbereich
(¢ [2] = .09, p = .953) sowie Teilnahme an einem StreRseminar (x*[2] = 1.96, p = .376) auf die
Diagnosestellung konnte nicht nachgewiesen werden. DemgegenUber zeigte sich ein signifikanter
Unterschied bei dem Merkmal Dienstort (x* [4] = 13.32, p = .010) und Dienstgrad (»° [6] = 18.31,
p = .006). Bei dem Dienstort zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Diagnosestellung
einer subsyndromalen PTSD, da n = 14 (60.87%) der betroffenen Beamten in einer Grof3stadt ih-
ren Dienst leisteten (x°[2] = 9.69, p = .008). Auch hatte in dem Merkmal Dienstgrad keiner der von
einer PTSD Betroffenen den Dienstgrad Polizeikommisaranwarter (x? [3] = 12.61, p = .006). Dies
geht konform mit dem signifikanten Unterschied in den Merkmalen Alter (¢ [183] = 7.21, p = .001),
Dienstalter (t [184] = 5.58, p = .004) und Anzahl der erlebten traumatischen Situationen
(t[198] = 3.48, p = .033) auf die Diagnosestellung. Zu berlcksichtigen ist hierbei allerdings, dass
Polizeikomissaranwarter in den Variablen Alter (22.66 + 2.64 vs. 30.82 + 3.89; t [182] = 15.03,
p < .001), Dienstalter (2.23 £ .53 vs. 12.14 £ 4.13; t [184] = 19.07, p < .001) und Haufigkeit der
erlebten Traumata (1.19 + 1.18 vs. 3.26 + 1.64; { [198] = 8.96, p < .001) signifikant niedrigere Wer-
te aufweisen. Dies ist dadurch begriindet, dass die meisten Polizeikommisaranwarter nicht aus
dem mittleren Dienst kommen, sondern direkt nach der Schule ihre Ausbildung zum Polizeibeam-

ten angestrebt haben.

Der Vergleich der jeweiligen Symptomschwere zeigte, dass sich die einzelnen Diagnosegruppen
signifikant voneinander unterscheiden lassen (F [3,199] = 162.23, p < .001). Der paarweise Ver-
gleich offenbarte des Weiteren, dass die Diagnosegruppe PTSD (19.43 £ 6.69) deutlich belasten-
dere Symtpome als die Gruppen mit der Diagnose subsyndromale PTSD (8.22 + 3.23;
t[35] = 6.87, p <.001) und Akute Belastungsstorung (7.50 £ 6.35; t [16] = 3.18, p = .006) aufwies.
Auch spiegelt diese Symptombewertung eine mittelschwere bis schwere Smyptomatik wieder (Foa
et al. 1995). Die Symptomschwere der Gruppen Subsyndromale PTSD und Akute Belastungssto-
rung unterschied sich demgegenuber nicht (t [24] = .37, p = .713).

Bei der differenzierten Betrachtung der Symptomatik der PTSD im Vergleich zur subsyndromalen
PTSD wurde offensichtlich, dass sich die Unterscheidbarkeit der beiden Diagnosegruppen primar
auf den Symptomcluster der Vermeidung (100.0% vs. 17.4%; x° [1] = 23.77, p < .001) bezieht (Ta-

belle 14). In vier von sieben Symptomen zeigte sich die Diagnosegruppe PTSD signifikant belaste-
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ter. Hierzu gehérte die Vermeidung von Aktivitdten, Menschen und Orten (71.4% vs. 4.3%; x° [1] =
18.75, p < .001), der Verlust von Interessen oder Aktivititen (57.1% vs. 13.0%; »° [1] = 8.10,
p = .008), die emotionale Taubheit (71.4% vs. 17.4%; x* [1] = 10.81, p = .002) sowie das Gefiihl
der Hoffnungslosigkeit (71.4% vs. 13.0%; x* [1] = 13.02, p = .001).

Tabelle 14
Symptome der PTSD vs. Symptome der subsyndromalen PTSD

subsyndromale PTSD ,

Kriterium (51;323) (n=14) X df p
Kriterium B (Intrusionen), % (n) 100.0 (23) 100.0 (14) .01 1 .999
Intrusionen 60.9 (14) 64.3 (9) .04 1 .999
Alptrdume 43.5 (10) 50.0 (7) 15 1 .745
Nochmaliges Erleben des Ereignisses 21.7 (5) 35.7 (5) .86 1 454
Belastung bei Erinnerung an das Ereignis 87.0 (20) 92.9 (13) .31 1 .999
Kérperliche Reaktionen 47.8 (11) 78.6 (11) 3.41 1 .090
Kriterium C (Vermeidungsverhalten) 17.4 (4) 100.0 (14) 23.77 1 <.001
Vermeidung von Gedanken oder Gefiihlen 34.8 (8) 50.0 (7) .84 1 493
Vermeidung von Aktivitdten, Menschen

oder Orten 4.3(1) 71.4 (10) 18.75 1 <.001
Fehlende Erinnerung 17.4 (4) 28.6 (4) .64 1 445
Verlust von Interessen oder Aktivitaten 13.0 (3) 57.1 (8) 8.10 1 .008
Isolierung bzw. Entfremdung gegenuber

Menschen 13.0 (3) 35.7 (5) 2.64 1 215
Abgestumpftheit bzw. emotionale Taubheit 17.4 (4) 71.4(10) 10.81 1 .002
Hoffnungslosigkeit 13.0 (3) 714 (10) 13.02 1 .001
Kriterium D (Hyperarousal) 87.0 (20) 100.0 (14) 1.99 1 .275
Schlafstérungen 56.5 (43) 92.9 (13) 5.50 1 .027
Reizbarkeit oder Wutausbriiche 43.5 (10) 78.6 (11) 4.37 1 .048
Konzentrationsschwierigkeiten 47.8 (11) 85.7 (12) 5.31 1 .035
Gesteigerte Wachsamkeit 34.8 (8) 28.6 (4) 15 1 .999
Nervositat oder Schreckhaftigkeit 34.8 (8) 35.7 (5) .01 1 .999

Aber auch in einzelnen Symptomen des Hyperarousals unterschieden sich die Gruppen signifi-
kant. Besonders Schlafstérungen (92.9% vs. 56.5%; x° [1] = 5.50, p = .027), Reizbarkeit (78.6%
vs. 43.5%; x° [1] = 4.37, p = .048) und Konzentrationsschwierigkeiten (85.7% vs. 47.8%; x° [1] =
5.31, p = .035) waren in der Diagnosegruppe PTSD deutlich gehauft anzutreffen. Demgegeniber
konnte in dem Symptomcluster der /ntrusionen zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied

festgestellt werden, da jeder der befragten Polizisten an Symptomen in diesem Bereich litt
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(100.0% vs. 100.0%; x* [1] = .01, p = .999). Allerdings war bei dem Symptom der kdrperlichen Re-
aktionen, in Form von zum Beispiel Herzklopfen oder Schweillausbruch (Ehlers et al. 1999) eine

Tendenz der starkeren Belastung der Diagnosgruppe PTSD zu erkennen (78.6% vs. 47.8%;
x*[1]1 = 3.41, p = .090).

4.1.7 Unterstitzung bei der Symptombewiltigung

Nach einer unterstitzenden Betreuung nach dem Erleben des traumatischen Ereignisses befragt,
gaben 81.3% der Polizeibeamten an, mit jemandem Uber das Erlebte gesprochen zu haben. Der
Gesprachspartner, welcher bei der Symptombewaltigung am hilfreichsten betrachtet wurde, war
ein Familienangehoriger (15.8%, n = 32) oder der Lebenspartner (14.8%, n = 30). Aber auch
Freunde (9.4%, n = 19) oder Arbeitskollegen (11.3%, n = 23) konnten jedem Zehnten subjektiv bei
der Bewaltigung der Ereignisse helfen (Tabelle 15). Demgegentber sahen nur 2 (1.0%) bzw. 3
(1.5%) der befragten Beamten eine Unterstitzung durch den Dienstgruppenleiter oder durch den
Psychotherapeuten als effektiv an. Einschrankend ist allerdings zu erwahnen, dass 46.3% (n = 94)
der Befragten keinen wichtigsten Gesprachspartner angaben bzw. die Antwort auf diese Frage

nicht eindeutig war.

Tabelle 15
Wichtigster Gesprachspartner nach dem Trauma (N = 203)

Gesprachspartner Haufigkeiten % (n)
Dienstgruppenleiter 1.0 (2)
Kollegen 11.3 (23)
Familie 15.8 (32)
Partner 14.8 (30)
Freunde 9.4 (19)
Therapeut 1.5(3)

Keine Angaben 46.3 (94)

Bei der Untersuchung, ob eine Betreuung bzw. ein Gesprachspartner die Entwicklung einer PTSD
verhindern konnte, wurde ein Trend in diese Richtung gefunden (32 [6] = 12.18, p = .058). Aller-
dings war dieser Effekt nicht von dem gewahlten Gesprachspartner abhingig (% [5] = 1.60,
p = .901). Demgegenuber wurde bei der Entwicklung einer subsyndromalen PTSD weder durch
das Gesprach (3% [5] = 1.66, p = .894), noch durch den gewahlten Partner die Entwicklung der
Symptomatik beeinflusst (x° [5] = 2.87, p = .720).
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4.2 Fragestellung 1

Das Personlichkeitsmerkmal Resilienz zeigt bei Polizeibeamten (60.38 + 7.63) im Vergleich zu
dem Wert der Normstichprobe von 58.00 + 10.70 (Schuhmacher et al. 2004) eine signifikant er-
héhte Auspragung (t [202] = 4.44, p < .001).

Tabelle 16

Ausprédgung von Selbstwirksamkeit und Resilienz

Polizeibeamte Normstichprobe

(n = 203) (n = 2.031) t df P
SWE, M (SD)  30.90 (3.52) 29.00 (4.00) 7.69 202 < .001
RS-11 60.38 (7.63)  58.00 (10.70) 4.44 202 < .001

RS-11 = Resilienzskala (Schuhmacher et al. 2004), M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SWE = Selbstwirk-
samkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008)

Auch die Auspragung des Merkmales Selbstwirksamkeitserwartung war bei den befragten Polizei-
beamten (30.90 + 3.52) signifikant im Verhaltnis zum Normwert der Allgemeinbevélkerung
(Schwarzer & Jerusalem 2008) von 29.00 + 4.00 erhoht (f [202] = 7.69, p < .001). Zusammenge-
fasst scheinen Polizeibeamte im Verhaltnis zur Allgemeinbevdlkerung liber bessere Ressourcen in
Form von Personlichkeitsmerkmalen fiir die Bewaltigung von Schwierigkeiten zu verfligen (Abbil-
dung 3).

Vergleich der Personlichkeitsmerkmale RS-11 und SWE von
Polizeibeamten vs. Normwerte

| “Normwerte  “ Polizeibeamte |

SWE

RS-11

0 10 20 30 40 50 60 70

Abbildung 3. Vergleich der Persoénlichkeitsmerkmale von Polizeibeamten zur Allgemeinbe-
volkerung (RS-11 = Resilienzskala, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung)
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4.3 Fragestellung 2

In den Personlichkeitsmerkmalen Resilienz und Selbstwirksamkeit war keine differenzierte Wir-

kung durch die Faktoren Geschlecht, Alter oder Berufserfahrung (Dienstalter) nachzuweisen

(F [4/193] = .33, p = .858). Auch im im paarweisen Vergleich lieRen sich weibliche und mannliche

Polizeibeamte nicht in der Auspragung der Personlichkeitsmerkmale Resilienz und Selbstwirksam-

keit unterscheiden (Tabelle 17, Abbildung 4). So zeigte sich die Auspragung der Resilienz (61.73

7.94) sowie die Selbstwirksamkeitserwartung (30.98 + 3.96) bei Frauen fast identisch mit diesen

Personlichkeitsmerkmalen bei den Mannern (60.19 + 7.35 bzw. 30.97 + 3.28).

Tabelle 17

Ausprédgung von Selbstwirksamkeit und Resilienz in Abhdngigkeit vom Geschlecht

Frauen Manner

(n = 56) (n = 141) F af P
SWE, M (SD) 30.98 (3.96)  30.97 (3.28) 01 1/196 995
RS-11 6173 (7.94)  60.19 (7.35) 168 1/196 196

RS-11 = Resilienzskala (Schuhmacher et al. 2004), M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SWE = Selbstwirk-
samkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008)

Auspragung von Selbstwirksamkeit und Resilienz in
Abhangigkeit vom Geschlecht

| “Manner “Frauen |

SWE

RS-11

Abbildung 4. Geschlechtsspezifische Auspragung von Selbstwirksamkeit und Resilienz bei
Polizeibeamten
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Auch die Merkmale Alter (F [1/196] = .24, p = .628 bzw. F [1/196] = .23, p = .632) und Dienstalter
(F [1/196] = .05, p = .816 bzw. F [1/196] = .16, p = 691) zeigten keinen signifikanten Effekt auf die
Personlichkeitsmerkmale Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung bei Polizeibeamten. Des
Weiteren waren keine Interaktionseffekte des Geschlechts, des Alters oder der Berufserfahrung
(Dienstalter) nachzuweisen (F [2/193] = .64, p = .531 bzw. F [2/193] = .22, p = .800).

4.4 Fragestellung 3

Untersucht wurden in dieser Fragestellung nur diejenigen Beamten, die ein traumatisches Ereignis
gemal der Definition des DSM-IV-TR (Sal} et al. 2003) erlebt hatten. So sollte also nicht nur eine
objektive traumatische Situation (A1-Kriterium) vorliegen, sondern auch die subjektive Bewertung
der Situation in Form von Hoffnungslosigkeit und/oder der Emotionen Angst bzw. Entsetzen (A2-
Kriterium). Der Gruppenvergleich zeigte, dass sich Polizeibeamte die nach dem Erleben einer
traumatischen Situation eine PTSD entwickelten, in zwei signifikanten Merkmalen von den Beam-
ten unterschieden, die keine klinische Diagnose erhielten (Tabelle 18, Abbildung 5). So zeigten
Beamte, die keine Diagnose erhielten, deutlich héhere Ausprdgungen auf der Resilienzskala
(61.30 £ 6.51 vs. 57.57 = 7.96, F [1/72] = 3.42, p = .034) und eine starkere wahrgenommene so-
ziale Unterstiitzung (78.98 + 19.74 vs. 58.79 + 36.87, F [1/72] = 8.20, p = .005). Die Effektstdrke
betrugen hierbei ES = .55 bzw. ES = 1.02. Allerdings zeigten die Polizeibeamten mit einer PTSD
keinen Unterschied in dem Merkmal Resilienz zur Allgemeinbevdlkerung (57.57 + 7.96 vs. 58.00 +
10.70, t[13] = .20, p = .843). Demgegenuber konnte in der zusatzlich durchgeflhrten binaren Re-
gressionsgleichung nur ein signifikanter Pradiktor fur die Diagnosestellung (keine Diagnose vs.
PTSD) gefunden werden. Es zeigte sich, dass die Auspragung der wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung (° [1] = 6.48, p = .011) die Diagnosestellung zu 13.9% (Nagelkerkes R-Quadrat)
erklaren kann. Die Pradiktoren Resilienz (3 [1] = .74, p = .391) und Selbstwirksamkeitserwartung

(F[1]1= .17, p = .681) leisteten keinen signifikanten Beitrag zur Diagnosestellung.

Tabelle 18
PTSD in Verbindung mit SWE, RS-11 und F-SozU (N = 74)

Di}:gir?:se P-I_-SD F df P ES

(n = 60) (n=14)
SWE, M (SD) 30.98 (3.63) 30.21 (2.39) .57 1172 227 22
RS-11 61.30 (6.51) 57.57 (7.96) 3.42 1172 .034 .55
F-SozU 78.98 (19.74) 58.79 (36.87) 8.20 1172 .005 1.02

ES = Effektstarke des Vergleichs der Gruppen PTSD und keine Diagnose, F-SozU = Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (Fydrich
et al. 2007), M = Mittelwert, RS-11 = Resilienzskala (Schuhmacher et al. 2004), SD = Standardabweichung, SWE = Selbstwirksam-
keitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008)
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Bei dem Vergleich der Polizeibeamten mit der Diagnose einer subsyndromalen PTSD zu der
Gruppe ohne klinischen Diagnose konnte nur ein signifikanter Unterschied in den Merkmalen der
Resilienz, der Selbstwirksamkeit oder der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung gefunden
werden (Tabelle 19, Abbildung 5). In der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung wurde ersich-
lich, dass diese bei Beamten ohne Diagnose nach einem Trauma ausgepragter ist (78.98 + 19.74
vs. 72.09 + 25.01, F[1/80] = 1.69, p = .010).

Tabelle 19
Subsyndromale PTSD in Verbindung mit SWE, RS-11 und F-SozU (N = 82)

Keine subsyndromale
Diagnose PTSD F df P ES
(n=60) (n=23)
SWE, M (SD) 30.98 (3.62) 31.41 (3.43) .23 1/80 317 12
RS-11 61.30 (6.51) 61.41 (6.95) .01 1/80 474 .02
F-SozU 78.98 (19.74) 72.09 (25.01) 1.69 1/80 .010 .32

ES = Effektstarke des Vergleichs der Gruppen subsyndromale PTSD und keine Diagnose, F-SozU = Fragebogen zur Sozialen
Unterstitzung (Fydrich et al. 2007), M = Mittelwert, RS-11 = Resilienzskala (Schuhmacher et al. 2004), SD = Standardabweichung,
SWE = Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008)

Auspragung in SWE, RS-11 und F-SozU in
Abhangigkeit der Diagnose

| PTSD  “subsyndromale PTSD “keine Diagnose |

S ———

e _

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Abbildung 5. Auspragung in SWE, RS-11 und F-SozU in Abhangigkeit der Diagnose (F-SozU
= Fragebogen zur Sozialen Unterstlitzung (Fydrich et al. 2007), RS-11 = Resilienzskala
(Schuhmacher et al. 2004), SWE = Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem
2008))
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In der Berechnung der bindren Regressionsanalyse konnte keiner der vermuteten Pradiktoren ei-

nen signifikanten Beitrag zur Diagnosestellung leisten. Die Pradiktoren Resilienz (;° [1] = .01,

p = .947), Selbstwirksamkeitserwartung (x°[1] = 2.34, p = .629) und wahrgenommene soziale Un-

terstiitzung (x°[1] = 1.70, p = .192) wurden deshalb aus der Berechnung ausgeschlossen.

4.5 Fragestellung 4

Der Vergleich der Beamten mit einer PTSD und den Beamten ohne klinische Diagnose nach ei-

nem erlebten Trauma offenbarte beziglich der subjektiven Befindlichkeit in Form des Brief-

Symptom-Inventory (t-Werte, Franke 2000), in allen Skalen signifikante Unterschiede (Tabelle 20,

Abbildung 6).

Tabelle 20

PTSD in Verbindung mit BSI (N = 74)

Keine

Diagnose P-I_-SD F df p ES
o) (n=14)
BSI (T-Werte)
Somatisierung, M (SD)  45.15 (7.68)  52.00 (13.20)  6.67  1/72 012 .89
Zwanghaftigkeit 48.98 (10.78) 6207 (12.45) 1577  1/72 <001  1.18
Unsicherheit im 4742 (8.69) 6193 (1474) 2366 172 <001 167
Sozialkontakt
Depressivitat 4823 (861) 6350 (13.74) 27.89 172 <001  1.77
Angstlichkeit 4755(8.20)  59.07 (10.33) 2030  1/72 <001  1.34
Aggressivitit 4753(9.92) 6529 (12.04) 3349 172 <001  1.72
Phobische Angst 48.85(6.72) 5537 (13.43) 690  1/72 o1 97
Paranoia 50.17 (9.20) 5857 (10.60)  8.94  1/72 004 .89
Psychotizismus 48.15(7.41)  66.00 (13.94) 4518  1/72 <001  2.41
GS| 4513 (12.02) 6564 (15.64) 2937 1772 <001 1.6
PST 4460 (12.83)  60.14 (1559) 1533  1/72 <001  1.16
PSDI 48.03 (12.22) 67.43(1460) 2653  1/72 <001 153

ES = Effektstarke des Vergleichs der Gruppen PTSD und keine Diagnose, BS| = Brief Symptom Inventory (Franke 2000),

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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So zeigte sich bei den Beamten mit der Diagnose einer PTSD ein deutlich erhéhter Wert in der
grundsétzlichen psychischen Belastung (GSI: 65.64 £ 15.64 vs. 45.13 £ 12.02, F [1/72] = 29.37,
p < .001), welcher auch den kritischen klinischen Wert von 63 Ubersteigt (Franke 2000). Die Ef-
fektstarke mit ES = 1.61 deutet dabei des Weiteren auf einen gro’en Gruppenunterschied hin
(Cohen 1988). Auch ist ersichtlich, dass Beamte mit einer PTSD eine starkere Antwortintensitat
(PSDI: 67.43 £ 14.60 vs. 48.03 + 12.22, F [1/72] = 26.53, p < .001) sowie mehr Symptome (PST:
60.14 + 15.59 vs. 44.60 + 12.83, F [1/72] = 15.33, p < .001) angaben. Weitere signifikante und Kli-
nisch relevante Unterschiede waren in den Skalen Depressivitét (63.50 £ 13.74 vs. 48.23 £ 8.61,
F [1/72] = 27.89, p < .001), Aggressivitdt (65.29 + 12.04 vs. 47.53 + 9.92, F [1/72] = 33.49,
p < .001) und Psychotizismus (66.00 + 13.94 vs. 48.15 + 7.41, F [1/72] = 45.18, p < .001) nach-
weisbar. Signifikant und subklinisch auffallig waren die Skala Zwanghaftigkeit (62.07 £+ 12.45 vs.
48.98 + 10.78, F [1/72] = 15.77, p < .001) und Unsicherheit im Sozialkontakt (61.93 + 14.74
vs. 47.42 + 8.69, F [1/72] = 23.66, p < .001). Weitere signifikante, aber klinisch nicht auffallige Un-
terschiede gab es in den Skalen Somatisierung (52.00 £ 13.20 vs. 45.15 + 7.68, F [1/72] = 6.67,
p = .012), phobische Angst (55.37 £ 13.43 vs. 48.85 + 6.72, F [1/72] = 6.90, p = .011) und Para-
noia (58.57 + 10.60 vs. 50.17 + 9.20, F [1/72] = 8.94, p = .004). Besonders auffallig sind bei dem
Gruppenvergleich auch die Effektstarken, da sich diese im Bereich von ES = .89 bis 2.41 bewe-
gen, was gemall Cohen (1988) einen grolien Effekt darstellt. Besonders auffallig ist hierbei die
Skala Psychotizismus mit der Effektstdrke von ES = 2.41 (Abbildung 6).

BSI-Werte in Abhangigkeit der Diagnose

| Keine PTSD subsyndromale PTSD PTSD
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Abbildung 6. Auspragung im BSI in Abhangigkeit der Diagnose (BSI = Brief-Symptom In-
ventory, T-Werte, Franke 2000)
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Auch der Vergleich der Beamten mit einer subsyndromalen PTSD zu den Beamten ohne Diagnose
nach dem Erleben eines Traumas offenbarte einige signifikante Unterschiede (Tabelle 21, Abbil-
dung 6). Allerdings stellen diese keine klinische Auffalligkeit dar (Franke 2000). So zeigten Polizi-
sten mit einer subsyndromalen PTSD einen signifikant erhdhten Wert in der grundsétzlichen psy-
chischen Belastung (GSI: 52.41 £ 12.82 vs. 45.13 + 12.02, F [1/80] = 5.69, p = .008) und dazu
passend eine stdrkere Antwortintensitat (PSDI: 59.05 + 13.81 vs. 48.03 + 12.22, F [1/80] = 12.18,
p < .001). Auch ist bei dieser Skala ein hoher Gruppenunterschied aufgrund der Effektstarke von
ES = .87 nachweisbar (Tabelle 21).

Tabelle 21
Subsyndromale PTSD in Verbindung mit BSI (N = 82)

Keine Sub-

Diagnose sy“g{g’ga'e F df p ES

(n = 60) (n=22)
BSI (T-Werte)
Somatisierung, M (SD) 45.15 (7.68) 51.09 (9.31) 8.47 1/80 .004 .73
Zwanghaftigkeit 48.98 (10.78)  50.77 (13.11) 394  1/80 532 16
gg;igng:gitim 4742 (8.69)  50.63(12.64) 1.71  1/80 195 34
Depressivitat 4823 (8.61) 5277 (12.74) 341  1/80 .069 53
Angstlichkeit 47.55 (8.20) 52.50 (8.94)  5.60  1/80 020 60
Aggressivitét 4753(9.92)  51.14(12.39) 1.85  1/80 A77 34
Phobische Angst 48.85 (6.72) 51.41(9.47) 1.85  1/80 A77 38
Paranoia 50.17 (9.20)  52.63 (12.25) .96 1/80 329 27
Psychotizismus 48.15(7.41)  52.14(10.82) 359  1/80 031 53
GSI 4513 (12.02)  52.41(12.82) 569  1/80 .008 60
PST 44.60 (12.83)  49.09 (11.59) 2.07  1/80 154 36
PSDI 48.03 (12.22)  59.05(13.81) 1218  1/80 <.001 87

ES = Effektstarke des Vergleichs der Gruppen subsyndromale PTSD und keine Diagnose, BSI| = Brief Symptom Inventory
(Franke 2000), M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Signifikante Gruppenunterschiede, welche aber nicht klinisch auffallig sind, waren in den Skalen
Somatisierung (51.09 + 9.31 vs. 45.15 + 7.68, F [1/80] = 8.47, p = .004), Angstlichkeit (52.50 *
8.94 vs. 47.55 + 8.20, F [1/80] = 5.60, p = .020) sowie Psychotizismus (52.14 £ 10.82 vs. 48.15
+ 7.41, F[1/80] = 3.59, p = .031) nachweisbar. Die Effektstdrken bewegen sich dabei im Rahmen
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von ES = .53 bis .73 und offenbaren einen mittleren bis groflen Gruppenunterschied (Cohen
1988). Die ausgepragteste Effektstarke war in der Skala Somatisierung (ES = .73) feststellbar und

spiegelt dadurch einen grolten Gruppenunterschied wieder (Cohen 1988).

5. Diskussion

Dargestellt werden in diesem Abschnitt die zusammengefassten Ergebnisse der durchgefuhrten
Untersuchung. Der Schilderung des Forschungsdesigns im ersten Abschnitt folgt die Prasentation
der Stichprobencharakteristika, zu der auch die Pravalenz und Symptomatik der Posttraumati-
schen Belastungsstérung (PTSD) bzw. der subsyndromalen PTSD gehért. AnschlieRend werden
die Ergebnisse der Fragestellungen diskutiert, die die Wirkung der Persénlichkeitsmerkmale Resi-
lienz (Schuhmacher et al. 2004) und Selbstwirksamkeit (Schwarzer & Jerusalem 2008) auf die
Entwicklung einer PTSD untersuchten. Auch soll eine Bezugnahme zu den Erkenntnissen aus
friheren Studien zu dem Thema Polizeibeamte und Posttraumatische Belastungsstérung vorge-

nommen werden.

5.1 Studiendesign

Als Untersuchungsgruppe konnten N = 203 Polizeibeamte an der Hochschule fir Polizei in Villin-
gen-Schwenningen gewonnen werden. Die Beamten wurden im Rahmen von Pflichtseminaren
ihres Studiums flr den gehobenen Dienst anonymisiert befragt. Der verwendete Fragebogen er-
fasste die Haufigkeit sowie die Symptomatik der PTSD (PDS, Ehlers et al. 1995; Latscha 2005)
sowie die Auspragung in den Personlichkeitsmerkmalen Resilienz (Schuhmacher et al. 2004) und
Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 2008). Erfasst wurde aber auch die wahr-
genommene soziale Unterstlitzung (Fydrich et al. 2007) und die psychische Belastung der Befrag-
ten (BSI, Franke 2000).

5.2 Ergebnisse
5.2.1 Stichprobencharakteristika

Soziodemographische Merkmale

Die Stichprobe beinhaltete 56 weibliche und 141 mannliche Beamte in der Altersspanne von 20 bis
43 Jahren. Der grofite Teil der Befragten war einer Tatigkeit innerhalb der Schutzpolizei im [andli-
chen Bereich zugewiesen. Die Berufserfahrung betrug durchschnittlich 8.6 Jahre. Des Weiteren
entstammte der groflte Anteil der Befragten dem mittleren Dienst (n = 124). Ein kleinerer Teil

(n = 65) absolvierte als Direkteinsteiger nach dem Abitur die Ausbildung fur den gehobenen Dienst
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der Polizei. Dies erklart auch, warum diese Subgruppe ein deutlich niedrigeres Durchschnittsalter
und Dienstalter aufwies. Die befragten Polizeibeamten erlebten durchschnittlich 2.56 belastende
Ereignisse, zu denen hauptsachlich das Erleben eines Unfalls oder eines Angriffs auf die eigene
oder eine andere Person zahlte. Dies deckt sich mit den Befunden des Kriminologischen For-
schungsinstituts Niedersachsen (2010), bei denen eine deutliche Zunahme der aggressiven Angrif-
fe auf Polizeibeamte nachgewiesen wurde. Insgesamt stammten mehr als die Halfte der schwer-
sten Ereignissituationen aus dem dienstlichen Sektor und nur ein Viertel der Ereignisse konnten
dem privaten Bereich, wie zum Beispiel dem Erleben des pldtzlichen Todes eines Angehdrigen
zugewiesen werden. Das belastendeste Ereignis fand bei fast der Halfte der Beamten vor mehre-
ren Jahren statt, was den Befund von Latscha (2005) unterstitzt, da auch dort die belastendste
traumatische Situation einige Jahre zurlcklag. Somit scheint die ,Feuertaufe® durch den ersten
schwierigen und harten Einsatz (Behr 2010) auch die Gefahr der Entwicklung einer PTSD in sich

zu tragen.

Posttraumatische Belastungsstérung

Bei der Betrachtung der engen Traumadefinition (A-Kriterium) des DSM-IV-TR (Sal et al. 2003)
wurde deutlich, dass Polizeibeamte die kérperliche Verletzung oder die Lebensgefahr eines ande-
ren als haufigstes objektives Trauma erlebten. Dieses Erleben ist dem Typ-I-Traumata zuzuord-
nen, da es zumeist durch Pl6tzlichkeit und Uberraschung charakterisiert ist (Maercker 2009). Ob-
wohl der Angriff oder die Lebensgefahr der eigenen Person als dienstliches Ereignis genau so oft
genannt wurde, erscheint es in der Bewertung als objektives Traumageschehen deutlich weniger
relevant zu sein. Eine Erklarung hierfur ist, dass Polizisten in ihrer Ausbildung explizit auf solche
Situationen in Form der Einsatzkompetenz vorbereitet werden (Singer et al. 2001; Schmalzl 2008)
und das Gewalt gegen die eigene Person im Sinne der Polizeikultur als ,part of the job* betrachtet
wird (Behr 2006, S. 134f). Obwohl das Erleben von Gewalt demnach zum dienstlichen Alltag der
Polizeibeamten gehdrt, gilt sie doch als einer der Hauptfaktoren fir die Entstehung einer Post-
traumatischen Belastungsstérung (PTSD, Maercker 2009; Frommberger et al. 2009). Auf das Er-
leben dieser objektiven Traumasituation reagierten die Beamten innerhalb des subjektiven Trau-
makriteriums zumeist mit Hilfslosigkeit, aber auch mit den Emotionen Angst oder Entsetzen. Ins-
gesamt betrachtet, erlebte die Halfte der Befragten eine traumatische Situation gemaR den Kriteri-
en des DSM-IV-TR, was sich mit den Befunden bei Polizeibeamten von Latscha (2005) und Beer-
lage et al. (2009) deckt. Demgegenuber zeigte eine reprasentative Untersuchung, dass nur 11.6%

der Allgemeinbevolkerung eine solche traumatische Situation erleben (Maercker et al. 2008).

Aufgrund des erlebten Traumas und der geschilderten Symptomatik erhielten 6.9% der Beamten
die Diagnose einer PTSD und weitere 11.3% der Befragten die Diagnose einer subsyndromalen

PTSD. Auch dieses Ergebnis deckt sich mit den Befunden aus anderen Studien bei Polizeibeam-
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ten, da dort eine Pravalenz der PTSD von 5 — 9% sowie eine Pravalenz der subsyndromalen
PTSD von 7 — 12% gefunden wurde (Teegen et al. 1999; Latscha 2005; Remke 2007). Ebenfalls
konnte ein geschlechtsspezifischer Effekt ausgeschlossen werden, was mit Ergebnissen aus an-
deren Studien konform geht (Teegen et al. 1999; Latscha 2005). Begrindet werden kann dies
durch die verstarkte Maskulinitdt der Frauen, welche die typenspezifische Berufswahl bedingte
(Gerber 2001; Wilde & Rustemeyer 2007), oder welche durch die verstarkte Anpassung der Frau-
en an die ,polizeispezifische Ménnlichkeit* (Behr 2010, S. 15) verursacht wurde. Aber auch die
Modifizierung der ,hegemonialen Ménnlichkeit der Polizeikultur (Lautmann 2007, S. 93) durch die
vermehrten weiblichen Polizeibeamten in Richtung Flrsorge und Deeskalation kdnnte diesen Ef-
fekt erklaren (Latscha 2005; Lautmann 2007). Demgegenliber wurde ein Effekt des Dienstortes
dahingehend gefunden, dass zumeist die in GroRRstadten Dienstleistenden eine PTSD entwickel-
ten, was wahrscheinlich durch die Haufigkeit und Schwere der erlebten Ereignisse in diesem
Dienstbereich bedingt ist. Auch das Alter zeigte einen Effekt dahingehend, dass jingere Beamte
seltener eine PTSD aufweisen, was zwar konform mit den Ergebnissen von Sommer (2003) geht,
aber im Kontrast zu anderen Befunden steht, bei denen kein Alterseffekt gefunden wurde (Teegen
et al. 1999; Latscha 2005). Méglich ware also, dass die Belastungen im dienstlichen, aber auch im
privaten Bereich in Form der kumulierten Lebensbelastungen (life event, Paykel et al. 1995) einen
Risikofaktor flr die Entstehung einer PTSD darstellen (Brewin et al. 2000; Loey et al. 2003). Un-
terstutzt wird diese Annahme des Weiteren dadurch, dass die jingeren befragten Kollegen direkt
nach dem Abitur die Hochschule der Polizei besuchten und daher auch deutlich weniger traumati-

sche Situationen erlebten und auch seltener eine PTSD entwickelt haben.

Obwohl die Pravalenz der PTSD und der subsyndromalen PTSD bei Polizisten deutlich héher als
in der Allgemeinbevdlkerung (2.3%) ist, musste die Differenz aufgrund der Haufigkeit der erlebten
traumatischen Situationen noch gravierender ausfallen. Auch mufd beriicksichtigt werden, dass
fast jeder Beamte 3 belastende Ereignissituationen erlebt hat und mehr als die Haélfte dieser Erleb-
nisse dem dienstlichen Alltag angehdren und dadurch nur von Polizisten erlebt werden kdnnen.
AuRerdem wurde das objektive Traumakriterium von den befragten Polizeibeamten deutlich weni-
ger als subjektive Belastung bewertet, was wahrscheinlich die extreme, aber immer noch die dem
.-hormalen® dienstlichen Alltagserleben zugehérende Belastung wiederspiegelt (Behr 2006; Beerla-
ge et al. 2009).

Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung

Aufgrund der geschilderten Symptomschwere der Beamten kann eine mittelschwere bis schwere
PTSD diagnostiziert werden (Foa et al. 1995). Zu den am haufigsten genannten Symptomen ge-
horten die Belastungen bei Erinnerungen sowie die kdérperlichen Reaktionen in Form von Schlaf-

stérungen bzw. Herzklopfen und Schweillausbriichen. Aber auch das Gefiihl der emotionalen
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Taubheit (Ehlers et al. 1999) oder der Hoffnungslosigkeit wurde von den betroffenen Beamten ge-
hauft gedulRert. Vermieden wurden hauptsachlich Menschen, Orte oder Aktivitaten, die die Erinne-
rung an die traumatische Situation wieder wachrufen kénnten. Demgegeniber zeigten Beamte mit
der Diagnose einer subsyndromalen PTSD im Gegensatz zu Beamten mit einer PTSD deutlich
weniger Vermeidungsverhalten und auch weniger Geflhle der emotionalen Taubheit oder Hoff-
nungslosigkeit. Aber auch koérperliche Symptome wie Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafsto-
rungen oder Wutausbriiche wurden seltener berichtet. Einschrankungen durch die Diagnosen
wurden hauptsachlich in der allgemeinen Lebenszufriedenheit geduRert. Des Weiteren wurde bei
der Symptombewaltigung wie in anderen Untersuchungen (Latscha 2005; Remke 2007) zumeist
der Lebenspartner oder ein Familienangehériger als unterstiitzend betrachtet, wahrend die Hilfe
durch den Dienstgruppenleiter oder die Kollegen seltener genannt wurde (Pieper & Maercker
1999; Remke 2007). Interessanterweise widerspricht dieses Ergebnis dem Postulat der solidarity
von Polizeibeamten (Reiner 2000), was eventuell eine Lockerung der isolation (Waddington 1999)

sowie Offnung der Polizeigemeinschaft nach aufen wiederspiegelt.

5.2.2 Fragestellungen

Posttraumatische Belastungsstérung und Persénlichkeitsmerkmale

Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung zeigten Polizeibeamte deutlich héhere Auspragungen bei
den Persodnlichkeitsmerkmalen Resilienz (Schuhmacher et al. 2004) und Selbstwirksamkeit
(Schwarzer & Jerusalem 2008). Des Weiteren waren diese beiden protektiven Merkmale (Staudin-
ger & Greve 2001; Leppert et al. 2005) von dem Geschlecht, dem Alter oder der Berufserfahrung
unabhangig. Auch wenn die beiden Personlichkeitsmerkmale den Berufswunsch mitbedingt haben,
wird doch die Vermutung unterstitzt, dass beide Persdnlichkeitsmerkmale einen polizeispezifi-
schen Schutzfaktor darstellen, welcher durch die Teilnahme an der Polizeikultur (Reiner 2000;
Behr 2006) geférdert wird. Weibliche und mannliche Polizeibeamte scheinen also durch ihre Aus-
bildung sowie durch die Polizeikultur Gber erhéhte Coping-Mechanismen zu verfliigen, welche sich
in den Eigenschaften ,Hérte, Stdrke und Durchsetzungsvermbgen sowie emotionale Kontrolle* in
Form der ,polizeispezifischen Ménnlichkeit® (Behr 2010, S. 15) widerspiegeln (Gerber 2001; Wilde
& Rustemeyer 2007, S. 318). Auch unterstitzt dieses Ergebnis den internationalen Befund, dass
sich Frauen und Manner im dienstlichen Alltag nicht in ihrer Art des policing unterscheiden lassen
(Heidensohn 1998; Burke et al. 2006). Ebenfalls kdnnte dies die verhaltnismallig geringe Prava-
lenz der PTSD bei Polizeibeamten begriinden, da die hohe Auspragung der Resilienz und der
Selbstwirksamkeit eine verhaltnismaRig starke Ressource gegen Belastungen darstellt sowie eine
schnelle Erholung von denselbigen ermdéglicht (Schuhmacher et al. 2004; Leppert et al. 2005).
Interessant war aber auch, dass von den befragten Polizeibeamten nur in etwa der Halfte der be-

lastenden Situationen Hilfslosigkeit bzw. die Emotionen Angst oder Entsetzen offenbart wurden.
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Relevant wird diese subjektive Bewertung der traumatischen Situation dadurch, dass die wahrge-
nommene Hilfslosigkeit oder das Angstgefuhl als Pradiktor fur die Entstehung einer PTSD gilt (Eh-
lers & Clark 2000; Watson & Shalev 2005) und das das ausgepragte Selbstbewusstsein der Be-
amten dem Geflhl der Hilfslosigkeit protektiv gegenubersteht (Remke 2007; Seginer 2008). Das
Selbstbewultsein ist des Weiteren mit der Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung verbun-
den, da diese mit der Annahme einhergeht, eine Situation erfolgreich kontrollieren zu kénnen
(Bandura 1997; Schuhmacher et al. 2001). Insgesamt betrachtet, kdnnen diese durch die Polizei-
kultur bedingten beiden Schutzfaktoren auch die relevanten individuellen Unterschiede bei der
Interpretation eines Traumas erklaren, welche gemafl dem kognitiv orientierten Modell von Ehlers

& Clark (2000) die Integration des Traumagedéchtnisses fordern.

Des Weiteren wurde nachgewiesen, dass Beamte, die trotz dem Erleben einer traumatischen Si-
tuation (DSM-IV-TR, Sal et al. 2003) keine PTSD entwickelten, eine deutlich héhere Auspragung
des Faktors Resilienz aufweisen. Dies konnte darauf hinweisen, dass die Resilienz als Schutzfak-
tor vor der Entwicklung einer PTSD dient und des Weiteren auch die Schutzwirkung der Selbst-
wirksamkeitserwartung miteinschlie3t. Begriindet ist diese Vermutung dadurch, dass gemaly der
Definition der Resilienz, diese nicht nur internale Ressourcen beinhaltet, sondern auch externale
Ressourcenaktivierung sowie eine optimistische Lebenseinstellung miteinschliet (Wagnild &
Young 1993; Schuhmacher et al. 2004). Demgegeniber ware es aber auch eine moégliche Erkla-
rung, dass die Symptome einer PTSD sich negativ auf die Auspragung der Resilienz auswirken
und die Beamten aus diesem Grund eine niedrigere Resilienz aufweisen. Aber auch die Beamten
mit der Diagnose einer PTSD zeigen einen ,normalen“ Wert in dem Persdnlichkeitsmerkmal Resi-
lienz, da die Auspragung sich nicht von dem Wert der Allgemeinbevélkerung differenzieren laft.
Auch dies spricht daflir, dass die Resilienz einer durch die Polizeikultur definierten protektiven
Ressource entspricht, da die Allgemeinbevdlkerung nicht unter der psychosozialen Belastung ei-
ner PTSD leidet, welche die allgemeine Auspragung der Resilienz abschwacht. Auch sind die be-
fragten Polizeibeamten weiterhin im dienstlichen Alltag tatig, was eventuell durch die optimistische
Einstellung dem Leben gegenlber im Sinne der Resilienz bedingt ist (Schuhmacher et al. 2004).
Ebenfalls kdnnte aufgrund der Teilnahme an der Polizeikultur die ,part of the job” Sichtweise (Behr

2006, S. 134f) die Aufrechterhaltung der Resilienz im Dienstalltag verursachen.

Aber auch die wahrgenommene soziale Unterstlitzung (Fydrich et al. 2007) im Sinne der solidarity
(Waddington 1999; Reiner 2000) war bei den Beamten ohne Diagnose einer PTSD nach einem
Trauma deutlich ausgepragter. Dies geht mit dem bekannten Schutzfaktor des sozialen Puffers
einher (Brewin et al. 2000; Watson & Shalev 2005), der den psychischen Stress im Dienstalltag
erheblich reduzieren kann (Prati & Pietrantoni 2009; Neugebauer & Latscha 2009; Schitte 2010).

Einschrankend ist demnach zu erwahnen, dass die Resilienz und die wahrgenommene soziale
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Unterstiitzung in ihren Definitionen einige Uberschneidungen aufweisen, da die Resilienz nicht nur
eine erhdhte Kommunikationsfahigkeit, sondern auch die Fahigkeit beinhaltet, externe Ressourcen
im Sinne eines sozialen Puffers zu nutzen (Schuhmacher et al. 2004; Masten et al. 2007). Deutlich
wird dies dadurch, dass bei der Vorhersage der Diagnose einer PTSD nur die wahrgenommene
soziale Unterstiitzung als Pradikor hilfreich war, welcher die protektive Wirkung der Resilienz in
sich einschlof3. Mdglich ware aber auch, dass sich diese beiden Schutzfaktoren gegenseitig be-
dingen bzw. im Sinne einer Wechselwirkung aufrechterhalten und verstarken (Wagnild & Young
1993; Schuhmacher et al. 2004). Demgegentber waren weder die Persdnlichkeitsmerkmale Resi-
lienz und Selbstwirksamkeitserwartung, noch die wahrgenommene soziale Unterstiitzung nach
einem erlebten Trauma bei der Diagnosestellung einer subsyndromalen PTSD hilfreich. Als einzig-
ster Gruppenunterschied konnte eine niedrigere Auspragung in der wahrgenommenen sozialen
Unterstlitzung bei der Diagnose der subsyndromalen PTSD im Vergleich zu den Beamten ohne

Diagnose nachgewiesen werden.

Posttraumatische Belastungsstérung und psychische Belastung

Wie in der Literatur beschrieben, zeigten Beamte mit einer PTSD belastende psychosoziale Kon-
sequenzen (Latscha 2005; Maia et al. 2007; Beerlage et al. 2009). So offenbarten die Befragten
mit der Diagnose einer PTSD deutlich klinisch relevante depressive und aggressive Aufalligkeiten
(Franke 2000), was mit anderen Befunden konform geht (Teegen et al. 1999; Maercker 2009).
Aber auch das Merkmal Psychotizismus (Franke 2000) war klinisch relevant, was den Befund von
Latscha (2005) untermauert. Eine Erhéhung in diesem Personlichkeitsmerkmal geht mit einer Iso-
lierung und Entfremdung von anderen Menschen sowie einer emotional armeren Gefuhlswelt ein-
her (Franke 2000), was dadurch in Form der emotionalen Taubheit (Ehlers 1999) einige Uber-
schneidungen mit der depressiven Symptomatik der PTSD aufweist (C-Kriterium, Saf3 et al. 2003).
Mdoglich ware aber auch, dass der erhdhte Psychotizismus das depressive Reaktionsmuster auf
das erlebte Trauma nochmals verstarkt bzw. aufrechterhdlt und dadurch die Symptomatik der
PTSD negativ beeinflusst (Neugebauer & Latscha 2009). Subklinische Unterschiede wurden aber
auch in den Bereichen Zwanghatftigkeit und Unsicherheit im Sozialkontakt gefunden, wahrend die
Auspragungen in den Bereichen Somatisierung, phobische Angst und Paranoia zwar auffallig,
aber nicht klinisch relevant waren. Demgegenuber zeigten sich psychische Auffalligkeiten bei einer
subsyndromalen PTSD nur in den Bereichen Somatisierung, Angstlichkeit und Psychotizismus.
Wahrend der Zusammenhang der PTSD sowie der subsyndromalen PTSD in der Allgemeinbevdl-
kerung zu dem Merkmal der Somatisierung deutlich ist (Andreski et al. 1998), konnte in dieser
Studie, wie auch schon bei Latscha (2005), nur ein subklinischer Zusammenhang gefunden wer-
den. Auch dies kénnte durch die ,polizeispezifische Ménnlichkeit® (Behr 2006, S. 15) bedingt sein,
da man als Polizist ,Hérte und Starke“ (Wilde & Rustemeyer 2007, S. 318), aber keine kérperliche

Schwéche zeigen darf.
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5.3 Wertigkeit der Ergebnisse

Positiv erwahnenswert ist der Umfang sowie die geringe drop-out Rate der Stichprobe, da so ein
reprasentativer Querschnitt bezuglich des Alters, des Geschlechts und des Dienstbereichs von
Schutzpolizisten gewonnen werden konnte. Hervorzuheben ist des Weiteren, dass in dieser Unter-
suchung die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstérung durch den Fragebogen PDS
(Ehlers et al. 1996; Latscha 2005) erhoben wurde, welcher sich an den engen diagnostischen Kri-
terien des DSM-IV-TR (Sal et al. 2003) orientiert. Dadurch konnte nicht nur ein Vergleich mit an-
deren Studien bei Polizeibeamten (Latscha 2005; Beerlage et al. 2009) vorgenommen werden,
sondern auch ein Vergleich mit der Allgemeinbevdlkerung wurde ermoglicht (Perkonigg et al.
2000; Maercker et al. 2008). Erst dadurch wurde offensichtlich, dass Polizisten zwar deutlich mehr
belastende Situationen erleben, demgegeniber aber verhaltnismalig seltener eine PTSD bzw.
eine subsyndromale PTSD entwickeln. Aber auch die Verwendung verschiedenster Messinstru-
mente stellt einen positiven Aspekt dar. Denn auf diese Weise konnte nachgewiesen werden, dass
zwar die bekannte soziale Unterstitzung in Form der solidarity (Reiner 2000) als protektiver Faktor
vor der Entwicklung einer PTSD schitzt (Prati & Pietrantoni 2009; Neugebauer & Latscha 2009),
dass aber noch weitere polizeispezifische Coping-Mechanismen vorhanden sein kénnten. Eben-
falls konnte durch den Einsatz eines weiteren Messintruments nochmals die erhdhte psychosozia-

le Belastung der Polizeibeamten durch eine PTSD bestatigt werden.

5.4 Limitation der Ergebnisse

Als Einschréankung der Ergebnisse ist zu erwahnen, dass nur ein kleiner Teil der Befragten ihren
Dienst bei der Kriminalpolizei absolvierten und so die Verallgemeinbarkeit der Ergebnisse auf Poli-
zeibeamten insgesamt nicht moglich ist. Als weiterer Kritikpunkt der Studie gilt, dass nicht alle Be-
amten der Zusicherung der Anonymitat vertrauten und daher auch nicht alle Fragen vollstandig
beantworteten. Besonders deutlich wurde dies bei der Feststellung der schwersten Ereignissituati-
on, da hier 16% der Befragten auf eine eindeutige Zuordnung verzichteten. Méglich ware aber
auch, dass die Polizeibeamten im Sinne der mannlichen Polizeikultur hierbei keine Schwachen
offenbaren wollten. Des Weiteren gilt als Kritikpunkt, dass die Befunde nur zu einem Zeitpunkt
erhoben wurden. Dadurch konnte zwar die erhdhte Auspragung in den Personlichkeitsmerkmalen
Selbstwirksamkeitserwartung und Resilienz von Polizeibeamten nachgewiesen werden, aber die
Wirkung dieser Merkmale auf die Posttraumatischen Belastungsstérung bleibt hypothetisch. Ob
die PTSD eine Reduktion der Auspragung in dem Merkmal Resilienz bedingt, oder eine schwéache-
re Auspragung der Resilienz eine PTSD mitverursacht, kann nur durch eine Verlaufsstudie mit
mindestens 2 Messzeitpunkten beantwortet werden. Allerdings zeigten die Beamten mit einer
PTSD dieselbe Auspragung der Resilienz wie die unbelastete Allgemeinbevoélkerung, was darauf

hindeutet, dass dieses Merkmal einen polizeispezifischen Schutzfaktor darstellen kénnte.
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6. Fazit und Ausblick

Obwohl diese Untersuchung aufgrund der Kritikpunkte einige Schwachen aufweist, liefert sie doch
erste Hinweise darauf, dass die Persoénlichkeitsmerkmale Selbstwirksamkeitserwartung (Schwar-
zer & Jerusalem 2008) und besonders die Resilienz (Schuhmacher et al. 2004) als polizeispezifi-
sche Schutzfaktoren gelten kdnnen. Diese Coping-Mechanismen in Form von gesteigertem
Selbstbewusstsein, Handlungsfahigkeit, Kommunikations- und Problemldsefahigkeit sowie effekti-
ver Affekt- und Impulskontrolle spiegeln nicht nur die ,polizeispezifische Méannlichkeit* (Behr 2010,
S. 15) in Form der postulierten ,Hérte, Stdrke und Durchsetzungsvermégen® (Wilde & Rustemeyer
2007, S. 318) wieder, sondern kénnten auch vor der Entwicklung einer PTSD schiitzen. Besonders
wichtig wird dies dadurch, dass Polizeibeamte gehauft in ihrem belastenden Beruf traumatischen
Situationen ausgesetzt sind und daher besondere Coping-Mechanismen zum Schutz vor der Ent-
wicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung bendtigen. Ein ebenfalls nicht zu vernachlas-
sigender Aspekt ist die derzeitige Zunahme von gewalttatigen Angriffen gegeniiber Polizeibeamten
(KFN 2010), da das Erleben von Gewalt als einer der Hauptrisikofaktoren fir die Entwicklung einer
PTSD gilt. Aber auch die Berlicksichtigung der Symptomschwere einer Posttraumatischen Bela-
stungsstorung sowie die zusatzlichen psychosozialen Belastungen in Form von Arbeitsplatz-
schwierigkeiten und komorbiden Stérungen unterstreicht die Wichtigkeit dieser protektiven Person-
lichkeitsmerkmale. Aus diesem Grund sollte in der Aus- und Fortbildung von Polizeibeamten der
Focus weiterhin auf den sozialen Puffer in Form der polizeilichen Gemeinschaft (solidarity, Reiner
2000) gelegt werden, aber auch die protektiven Personlichkeitsmerkmale Selbstwirksamkeitser-
wartung und Resilienz geférdert werden. Méglich wird dies durch eine Polizeikultur, die weiterhin
durch eine detaillierte kognitive Vorbereitung des belastenden Dienstalltags ein Selbstbewusstsein
schafft, viele kritische Situationen bewaltigen zu kénnen. Denn diese ,part of the job“ Sichtweise
(Behr 2006, S. 134f) im Rahmen der ,polizeispezifischen Ménnlichkeit* (Behr 2010, S. 15) kann
den Pradiktoren in Form des Geflhls der Hilfslosigkeit bzw. der Angst in traumatischen Situationen
entgengewirken und so die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstérung verhindern.
Aber auch die Offenheit und Akzeptanz Uber eine solche belastende Situation sprechen zu kén-
nen, sollte weiterhin in der Polizeikultur vorhanden sein, da so friihzeitig die Symptome einer

PTSD erkannt und thematisiert werden konnen.

Fur weitere Untersuchungen in diese Richtung ware es wichtig, eine reprasentative Stichprobe zu
gewinnen, um die Verallgemeinbarkeit der Ergebnisse auf die Gesamtheit der Polizeibeamten ge-
wahrleisten zu kdnnen. Des Weiteren sollte ein Studiendesign mit mindestens 2 Zeitpunkten ge-
wahlt werden, um den protektiven Einflu® der Persoénlichkeitsmerkmale Resilienz und Selbstwirk-
samkeit auch verlaufsdiagnostisch nachweisen zu kénnen. Sinnvoll ware ebenfalls, zusatzliche
Ansatzpunkte fur die Steigerung der Coping-Faktoren Selbstwirksamkeit und Resilienz bei Polizi-

sten zu erforschen.
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burg: Verlag Dr. Kovac.
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Fragebogen zu belastenden Ereignissen
in Anlehnung an die PDS (Ehlers, Steil, Winter & Foa, 1996)

Teil 1:

Viele Menschen haben irgendwann einmal in ihrem Leben ein sehr belastendes oder traumatisches Erlebnis oder waren Zeugen eines solchen
Ereignisses. Bitte geben Sie fiir jedes der folgenden Ereignisse an, ob Sie es erlebt haben, entweder persénlich oder als Zeuge. Bitte kreuzen
Sie JA an, wenn dies der Fall war, und NEIN, wenn dies nicht der Fall war.

1. Schwerer Unfall, Feuer, Explosion (z.B. schwerer Autounfall, groBeres Schadensereignis, Zugungliick,

Flugzeugabsturz) Ja Nein
2. Naturkatastrophe (z.B. Flutkatastrophe, Orkan, Erdbeben) Ja Nein
3. Gewalttdtiger Angriff durch fremde Person auf eigene Person (z.B. korperlich angegriffen, ausgeraubt,

angeschossen oder mit der Schusswaffe bedroht worden, Stichverletzung zugefiigt bekommen) Ja Nein

4. Gewalttdtiger Angriff auf eine(n) Kollegen(in) oder eine Person aus dem Familien- oder Bekanntenkreis
(z.B. kérperlich angegriffen, ausgeraubt, angeschossen oder mit der Schusswaffe bedroht worden,
Stichverletzung zugefiigt bekommen) Ja Nein

5. Selbst geschossen bei gewalttatigem Angriff durch fremde Person auf eigene Person (z.B. karperlich
angegriffen, ausgeraubt, angeschossen oder mit der Schusswaffe bedroht worden, Stichverletzung
zugefiigt bekommen) Ja Nein

6. Selbst geschossen bei gewalttdtigem Angriff auf eine(n) Kollegen(in) oder eine andere Person
(z.B. kérperlich angegriffen, ausgeraubt, angeschossen oder mit der Schusswaffe bedroht worden,

Stichverletzung zugefiigt bekommen) Ja Nein
7. Selbst geschossen wegen Festnahme / Verfolgung eines Straftdters Ja Nein
8. Sexueller Angriff auf eigene Person durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis

(Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung, sex. MiBbrauch) Ja Nein
9. Sexueller Angriff auf eigene Person durch fremde Person (Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung,

sex. MiBbrauch) Ja Nein
10. Dauerhafter Umgang mit Toten, Schwerstverletzten, Opfern sexueller Gewalt Ja Nein
11. Gefangenschaft (z.B. Geifel) Ja Nein
12. Aufenthalt in Kriegsgebiet Ja Nein
13. Lebensbedrohliche Krankheit Ja Nein
14. Plétzlicher unerwarteter Tod eines Familienangeharigen, einer nahestehenden Person Ja Nein
15. Anderes traumatisches Ereignis (bitte beschreiben): Ja Nein

Wenn Sie mehrmals mit JA angekreuzt haben, geben Sie bitte hier die Nummer desjenigen Erlebnisses an, das Sie am meisten belastet. Falls
Sie alle Fragen mit NEIN beantwortet haben, bitte bei Seite 3 "Soziodemographische Daten" fortfahren.

Nr.

Bitte beantworten Sie die nun folgenden Fragen fiir_dieses schlimmste Erlebnis (wenn Sie nur eines mit JA angekreuzt haben, ist mit
schlimmstes Erlebnis dieses gemeint).

Teil 2:

Wann hatten Sie dieses schlimmste Erlebnis? (eine Antwortméglichkeit ankreuzen)

1. vor weniger als einem Monat |:| 2. Vor 1- 3 Monaten |:| 3. vor 3 - 6 Monaten |:|
4. Vor 6 Monaten bis 3 Jahren |:| 5. Vor 3 - 5 Jahren |:| 6. Vor mehr als 5 Jahren |:|
Bitte kreuzen Sie folgende Fragen mit JA oder NEIN an:

Wadhrend des schlimmsten Erlebnisses .......

1. .... wurden Sie korperlich verletzt ? Ja Nein
2. ....wurde jemand anderes korperlich verletzt ? Ja Nein
3. ... dachten Sie, dass Ihr Leben in Gefahr war ? Ja Nein
4. ... dachten Sie, dass das Leben einer anderen Person in Gefahr war ? Ja Nein
5. .... fiihlten Sie sich hilflos ? Ja Nein

6. .... hatten Sie starke Angst oder waren voller Entsetzen ? Ja Nein



Teil 3:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Problemen, die Menschen manchmal nach traumatischen Erlebnissen haben. Bitte lesen Sie jedes der

Probleme sorgfiltig durch. Wdhlen Sie diejenige Antwortméglichkeit (0-3) aus, die am besten beschreibt, wie hdufig Sie im
letzten Monat (d.h. in den letzten 4 Wochen bis einschlieBlich heute)

von diesem Problem betroffen waren. Die Fragen sollten sich dabei auf das schlimmste Erlebnis beziehen.

"iberhaupt nicht oder nur einmal im letzten Monat"
"einmal pro Woche oder seltener/ manchmal"

"2 - 4 mal pro Woche/ die Hilfte der Zeit"

= "5 mal oder &fter pro Woche/ fast immer"

w N =0
n

3—2—1—20

1. Hatten Sie belastende Gedanken oder Erinnerungen an das Erlebnis, die ungewollt auftraten und IThnen
durch den Kopf gingen, obwohl Sie nicht daran denken wollten?

2. Hatten Sie schlechte Trdume oder Alptrdume iiber das Erlebnis?

3. War es, als wiirden Sie das Ereignis plétzlich noch einmal durchleben, oder handelten Sie so, als wiirde es
wieder passieren?

4. Belastete es Sie, wenn Sie an das Ereignis erinnert wurden (fihlten Sie sich z.B. dngstlich, drgerlich,
traurig, schuldig usw.)?

5. Hatten Sie korperliche Reaktionen (z.B. Schweiiausbruch oder Herzklopfen), wenn Sie an das Ereignis
erinnert wurden?

6. Haben Sie sich bemiiht, nicht an das Erlebnis zu denken, nicht dariiber zu reden oder damit verbundene
Gefiihle zu unterdriicken?

7. Haben Sie sich bemiiht, Aktivitdten, Menschen oder Orte zu meiden, die Sie an das Erlebnis erinnerten?

8. Konnten/ Konnen Sie sich an einen wichtigen Bestandteil des Erlebnisses nicht erinnern?

9. Hatten Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitdten, die vor dem Erlebnis fiir Sie wichtig waren, oder
haben Sie sie deutlich seltener unternommen?

10. Fiihlten Sie sich Menschen Ihrer Umgebung gegeniiber entfremdet oder isoliert?

11. FiihIten Sie sich abgestumpft oder taub (z.B. nicht weinen kannen oder sich unfahig fiihlen, liebevolle
Gedanken zu erleben)?

12. Hatten Sie das Gefiihl, dass sich Thre Zukunftspldane und Hoffnungen nicht erfiillen werden (dass Sie im
Beruf keinen Erfolg haben, nie heiraten, keine Kinder haben oder kein langes Leben haben werden)?

13. Hatten Sie Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen?

14. Waren Sie reizbar oder hatten Sie Wutausbriiche?

15. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren (z.B. wdhrend eines Gespridches in Gedanken
abschweifen; beim Ansehen einer Fernsehsendung den Faden verlieren; vergessen, was Sie gerade lesen)?

16. Waren Sie iibermdBig wachsam (z.B. nachpriifen, wer in Threr Ndhe ist; sich unwohl fiihlen, wenn Sie mit
dem Riicken zur Tiir sitzen; usw.)

17. Waren Sie nervés oder schreckhaft (z.B. wenn jemand hinter Ihnen geht)?

Wie lange haben Sie schon diese Probleme, die Sie angegeben haben?
(bitte eine Antwortmaglichkeit ankreuzen)

1. weniger als einen Monat |:| 2.1bis 3 Monate I:l 3. Uber 6 Monate

Wann nach dem traumatischen Erlebnis traten diese Probleme auf ?
(bitte eine Antwortméglichkeit ankreuzen)

1. innerhalb der ersten 6 Monate I:l 2. Nach 6 Monaten oder spater I:l




Teil 4:
Bitte geben Sie an, ob die Probleme, die Sie in Teil 3 angegeben haben, Sie IM LETZTEN MONAT in den unten aufgefiihrten Bereichen Ihres
Lebens beeintrdchtigt haben. Bitte kreuzen Sie JA an, wenn eine Beeintrdchtigung vorlag, und NEIN, wenn dies nicht der Fall war.

1. Arbeit Ja Nein 6. Schule und Ausbildung Ja Nein
2. Hausarbeit und Haushaltspflichten Ja Nein 7. Sexualitdat Ja Nein
3. Beziehungen zu Freunden Ja Nein 8. Allgemeine Lebenszufriedenheit Ja Nein
4. Unterhaltung und Freizeitaktivitdten Ja Nein 9. Allgemeine Leistungsfdhigkeit in allen Ja Nein
Lebensbereichen
5. Beziehung zu Familienmitgliedern Ja Nein
Wurden Sie betreut? Hatten Sie die Méaglichkeit mit jemandem iber das Ereignis zu sprechen? Ja Nein
Wenn JA, von/ mit wem? PI-L/Dst.-L
(mehrere Antworten méglich) DGL o.d.
Psycholog. Dienst
Kollege(in)
Seelsorger
Familie

Partner(in)

Freunde
Therapeut(in)
andere
Welcher Gesprdchspartner war hierbei am wichtigsten / konnte am besten bei der Symptombewdltigung helfen?
Soziodemographische Daten
Geschlecht mdnnlich
weiblich
Alter Jahre
Familienstand alleine

mit Partner(in)

verheiratet

geschieden

verwitwet

Kinder i

nein

Dienstalter Jahre

Dienstgrad M

oM

HM

K

OK

HK

EHK

R

OR

D

LD

Dienstbereich S

K

Dienstort landlicher Bereich

Stadt im

landlichen Bereich

GroBstadt

Haben Sie schon an anderen Seminaren zur Stressbewdltigung o.d. (z.B. VHS-Kurse) teilgenommen? Ja Nein



BSI

BSI - Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen

Sie jede Frage einzeln sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden ge-
stort oder bedringt worden sind, und zwar wihrend der vergangenen sieben Tage bis heute. Uberle-
gen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten Eindruck” machen kdnnte, sondern antworten Sie
so, wie es fiir Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz bei der fiir Sie am be-

sten zutreffenden Antwort.
Bitte beantworten Sie jede Frage!

tiberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
| 0 | ]
Wie sehr litten Sie in den Ietiien sieben Tagen unter i
1. Nervositdt oder innerem Zittern
2. Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen
3. der Idee, daB irgend jemand Macht iiber lhre Gedanken hat
4. dem Gefiihl, dafs andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind
5. Gediachtnisschwierigkeiten 7
6. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verargerbar zu seén
| 7. Herz- oder Brustschmerzen
8. Furcht auf offenen Platzen oder auf der Strake
__?. Gedanken, sich das Leben zu nehmen ‘
10. dem Gefiihl, daR man den meisten Menschen nicht trauen kann |
11. schlechtem Appetit [0]112]3]4]
12. plétzlichem Erschrecken ohne Grund
13. Gefiihlsausbriichen, denen gegeniiber Sie machtlos waren
14. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind (0] 1)2]374]
15. dem Gefiihl, daR es lhnen schwerfillt, etwas anzufangen [0]1]2]3]4]
16. Einsamkeitsgefiihlen
17. Schwermut
18. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren [0]1]2]314]
19. Furchtsamkeit
20. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen [0]1]2]3]4]
21. dem Gefiihl, daR die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen [0]11213]4]
22. Minderwertigkeitsgefiihlen gegenuber anderen
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iiberhaupt nicht

|
ein wenig ziemlich 5 stark

sehr stark

[0[1121314] |

23. Ubelkeit oder Magenverstimmung
24. dem Gefiihl, dals andere Sie beobachten oder Giber Sie réden @m_
| 25. Einschlafschwierigkeiten (0] 1]2]3]4]

:': 26. dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun (0] 1]2]3]4]

27. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden (o] 1]2]3714]
28. Fl:Il'Cht vor Fahrten in Bus, StraBenbahnLyM-Bahn oder Zug (0]1]2]13]4]
29. Schwierigkeiten beim Atmen [o[112]1314]
30. Hitzewallungen oder Kalteschauern (o[ 1]2]314]
31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Téatigkeiten zu meiden, weil Sie

| durch diese erschreckt werden [O]1]2]3]4]
32. Leere im Kopf [0]1]2]3]4]

| 33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen [0]1]2]3]4]

E 34. dem Gefiihl, dq{& Sie fur lhre Siinden bestraft werden sollten (0] 1]2]3]4]
35. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft
36. Konzentrationsschwierigkeiten @—
37. Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen [0]112]3]4]
38. dem Geflihl, gespannt oder aufgeregt zu sein [0]1]2]3]4] '
39. Gedanken an den Tod und ans Sterben [0]112]3]4]
40. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu Vej!_etzen oder ihm Schmerz zuzufligen (0] 1]2]3]4]
41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern [0[1]213]4]
42. starker Befangenheit im Umgang mit anderen (0] 1]2]3]4]
43. Abneigung gegen Menschenmengen, z. B. beim Einkaufen oder im Kino @

| 44. dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu konnen [0]1]2]13]4]
45. Schreck- oder Panikanfillen [0f1]2]3]4]
46. der Neigung, immer wieder in Erérterungen und Auseinandersetzungen zu geraten  [0[1]2]3]4] |
47. Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden | [0]1]2]3]4]
48. mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere @

| 49. s0 starker Ruhelosigkeit, dal® Sie nicht stillsitzen konnen

| 50. dem Gefiihl, wertlos zu sein @_
51. dem Gefihl, daR die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wirden [0]1]2]374]
52. Schuldgefiihlen @ |
53. dem Gedanken, dal} irgendetwas mit lhrem Verstand nicht in Ordnung ist _ @




Resilienzskala RS-11

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede
Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen,
d.h. wie sehr Ihr iibliches Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben wird.

1 =nein 7=ja

Ich stimme nicht zu ................. stimme vollig zu

1 Wenn ich Pline habe, verfolge ich sie auch. 1 2 3 4 5 6 7

2 Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1 2 3 4 5 6 7

3 Es ist mir wichtig, an vielen Dingen 1 2 3 4 5 6 7
interessiert zu bleiben.

4 Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7

5 Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig 1 2 3 4 5 6 7
bewilltigen.

6 Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7

7 Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7

8 Ich finde ofter etwas, woriiber ich lachen 1 2 3 4 5 6 7
kann.

9 Normalerweise kann ich eine Situation aus 1 2 3 4 5 6 7

mehreren Perspektiven betrachten.

10 Ich kann mich auch iiberwinden, Dinge zu 1 2 3 4 5 6 7
tun, die ich eigentlich nicht machen will.

11 In mir steckt geniigend Energie, um alles zu 1 2 3 4 5 6 7
machen, was ich machen muss.




Gedanken und Gefuhle

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
nicht kaum cher genau
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel | M| | [
und Wege, mich durchzusetzen.
Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir EI EI d EI
immer, wenn ich mich darum bemuhe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine EI EI EI EI
Absichten und Ziele zu verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weild ich immer, wie M| M| M| J
ich mich verhalten soll.
Auch bei iberraschenden Ereignissen glaube EI EI EI EI
ich, dafd ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, EI EI J EI
weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen
kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon d d | EI
klarkommen.
Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. EI EI EI EI

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil}
ich, wie ich damit umgehen kann.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus
eigener Kraft meistern.

© Prof. Dr. Ralf Schwarzer, Freie Universitat Berlin, Psychologie, Habelschwerdter Allee 45,

D-14195 Berlin




F-SozU

Fragebogen K-22

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu Familienmitgliedern,
Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben und einschitzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie fiinf Kreise. Kreuzen Sie bitte den Kreis
an, der lhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau zu“) wiirde beispielsweise bedeuten, dass die
entsprechende Aussage fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von links wiirde bedeuten, dass diese
Aussage flr Sie eher nicht zutrifft.

trifft eher
nicht zu
trifft
teilweise zu
trifft zu
trifft

genau Zu

| trifft nicht
Zu

1. | Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung (Blumen, Haustiere) kiimmern
kénnen, wenn ich mal nicht da bin.

2. | Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin. OO0000

O
O
O
O
O

o

Meinen Freunden/Bekannten ist es wichtig, meine Meinung zu bestimmten Dingen

zu erfahren. O O O O O

4. | Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstiandnis und Zuwendung. (30 GO

Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Fall rechnen

ann. OO0O0O0O0

6. | Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen. OO00O00O0O

7. | Ich habe Freunde/Angehdrige, die auch mal gut zuhéren kénnen, wenn ich mich

aussprechen machte. O O O O O

8. | Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gern ausgehe. e OO0 O

9. | Ich habe Freunde/Angehérige, die mich auch einfach mal umarmen. OO0OO0O00

10. | Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zogern Freunde/Angehérige bitten, wichtige
Dinge (z.B. Einkaufen) flir mich zu erledigen. 00O OO

11. | Wenn ich mal tief bedriickt bin, weiR ich, zu wem ich gehen kann. OO0O00O0O
12. | Ich fiihle mich oft als AuRenseiter. OO000O0O
13. | Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen. OO0O00O0O
| 14. | Bei manchen Freunden/Angehdrigen kann ich auch mal ganz ausgelassen sein. 7 OO O O O
15. | ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nihe ich mich sehr wohl fiihle. OO0O00O0O
16. | Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht weiter weiR. OO0000O
17. | Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache. OO000O0
18. | Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Nihe. OO000O0O
19. | Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes Verhaltnis habe. OO000O0
20. | Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu der ich mich 00 O OO0

zugehorig flihle,

21. | Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhalte ich oft gute Tipps (z. B. guter

Arzt, Veranstaltungen). O O O O O

22. | Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefiihle zeigen kann, ochne dass es peinlich

wird. OOOOO
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