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Traumatische Belastungen

Abstract

Fragestellung und Vorgehen

Im vorliegenden Review wird untersucht, inwiefern betriebliche Faktoren bzw. Malhahmen
dazu beitragen, dass gesundheitliche Folgen eines traumatischen Ereignisses im Arbeits-
kontext gemildert bzw. verhindert (oder auch verschlimmert) werden. Der Fokus liegt hier-
bei auf MalRinahmen der Primarpravention und der Akuthilfe sowie der Unterstitzung durch
Kollegen und Vorgesetzte als potenziell zentralem Wirkmechanismus. Aufseiten der Out-
comes liegt in diesem Review der Fokus auf psychischer Gesundheit und Befinden. Mittels
datenbankgestutzter Literaturrecherche und einer Handsuche wurden mehr als 9.000 Lite-
raturquellen identifiziert. Nach Sichtung der Literatur anhand vorher festgelegter Kriterien
wurden 50 Studien in die Ergebnisauswertung einbezogen.

Definition und Operationalisierung

Ein traumatisches Ereignis beinhaltet die Konfrontation mit tatsachlichem oder drohendem
Tod oder ernsthafter Verletzung oder Gefahr fur die eigene oder fremde kdorperliche Un-
versehrtheit. Beispiele aus dem Arbeitskontext sind Raububerfalle in einer Bank oder im
Einzelhandel, schwere Unfallereignisse bei Berufskraftfahrern und der Einsatz von Ret-
tungskraften im Rahmen von Katastrophenereignissen.

Messmethodik und Messgenauigkeit

Zur Erfassung traumatischer Ereignisse werden teilweise Listen mit mehreren Ereignissen
eingesetzt bzw. offene Angaben zu erlebten Ereignissen im Arbeitskontext, wobei sich die
Frage stellt, ob alle der hier berichteten Ereignisse die Kriterien eines traumatischen Er-
eignisses erfullen. Im Hinblick auf die Outcomes werden haufig Symptome der Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTBS; im Englischen: PTSD) erhoben, wofir es eine Reihe
validierter Fragebogen gibt.

Studienbeschreibung

Die meisten der einbezogenen Studien untersuchen Malinahmen der Akuthilfe oder sozia-
le Unterstutzung im Arbeitskontext, wohingegen nur zwei Studien zu primarpraventiven
MaRnahmen identifiziert werden konnten. Malinahmen der Akuthilfe wurden vor allem im
Rahmen nicht randomisierter Gruppenvergleiche ohne Vorhermessung untersucht. Bei
den Studien zu sozialer Unterstutzung Uberwiegen Querschnittstudien. Beide Studien im
Bereich Primarpravention sind experimentelle Studien. Die Stichproben entstammen hau-
fig folgenden Berufsgruppen: Feuerwehrleute, Polizisten sowie Rettungskrafte/Ersthelfer
(unterschiedliche Professionen).

Ergebnisse

Bei den Studien im Bereich Primarpravention wurde ein Resilienztraining durchgefihrt,
wobei sich die Ausgestaltung unterschied. Die Testung der Trainingseffekte erfolgte im
Rahmen einer Simulation eines kritischen Ereignisses. Dabei zeigten sich teilweise forder-
liche Effekte auf das Befinden und die Leistung. Es ist jedoch ungeklart, ob diese Mal3-
nahmen auch bei Auftreten eines traumatischen Ereignisses im Arbeitsalltag hilfreich wa-
ren und ob sie zur Pravention der Posttraumatischen Belastungsstorung beitragen.

Im Bereich der Akuthilfe existieren vorwiegend Studien zu Debriefings, d. h. strukturierten
(Gruppen-)Sitzungen zum Austausch Uber das Geschehene, welche meist wenige Tage
nach dem Ereignis durchgefuhrt werden. Die konkrete Ausgestaltung der Debriefings geht
jedoch mitunter aus den Studien nicht klar hervor. Die Befunde hinsichtlich der Effekte von
Debriefings sind sehr heterogen, vor allem in Bezug auf PTSD(-Symptome). Hier gibt es
vereinzelt sogar Hinweise auf negative (d. h. schadliche) Effekte. Auch bei einer Betrach-
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tung erweiterter (Befindens-)Outcomes zeigen sich keine eindeutig forderlichen Effekte
von Debriefings. Es ist zu beachten, dass die Aussagekraft dieser Studien haufig durch
das Design stark eingeschrankt ist (v. a. nicht randomisierter Gruppenvergleich ohne Vor-
hermessung). Selbst eine randomisierte kontrollierte Studie legt jedoch nahe, dass ein
Gruppen-Debriefing keine konsistenten Effekte hat im Vergleich zu Psychoedukation und
einer Gruppe ohne Intervention. Zu weiteren Ansatzen der Akutintervention (z. B. Psycho-
logische Erste Hilfe) liegen kaum Studien vor.

Es gibt einige Hinweise auf forderliche Effekte arbeitsbezogener sozialer Unterstiitzung
(v. a. durch Vorgesetzte). Jedoch ist nicht eindeutig ableitbar, ob es sich um traumaspezi-
fische Effekte handelt bzw. wann welche Unterstlitzung im Zusammenhang mit traumati-
schen Ereignissen hilfreich ist.

Einfluss des Wandels der Arbeit

Traumatische Belastungen im Arbeitskontext erregen als Thema des Arbeitsschutzes zu-
nehmend Aufmerksamkeit. Es ist fraglich, inwieweit dies durch ein haufigeres Auftreten
(potenziell) traumatischer Ereignisse bedingt ist. Vielmehr ist dies im Kontext einer starke-
ren Fokussierung auf die psychische Gesundheit in der Arbeitswelt zu sehen.

Gestaltungswissen

In Bezug auf Gestaltungsempfehlungen ist nach Meinung der meisten Autoren ein Ange-
bot von Hilfen zeitnah nach dem traumatischen Ereignis wichtig. Hierzu gehéren das Be-
reitstellen von Informationen (Uber Traumareaktionen, Bewaltigungsmaoglichkeiten sowie
weitere Hilfsangebote), instrumentelle Unterstitzung und die Aktivierung von (betriebli-
chen und privaten) Unterstutzungsnetzwerken sowie Screenings, um Hochrisikogruppen
zu identifizieren und darauf angepasste Interventionen anzubieten. Von Debriefings wird,
zumindest in ihrer urspringlichen Form, mehrheitlich abgeraten. Mehrere Studien geben
zudem die Empfehlung, die Unterstitzung durch Vorgesetzte zu starken und diese gege-
benenfalls durch Trainings/Interventionen zu erhdhen, wobei nicht naher beschrieben wird,
wie dies gestaltet werden soll.

Offene Forschungsfragen

Es sind zusatzliche Studien zu Primarpravention erforderlich, welche Baseline-
Erhebungen sowie langere Follow-ups beinhalten, an gréReren Stichproben durchgefihrt
werden und die Exposition gegenuber traumatischen Ereignissen im Arbeitskontext sowie
PTSD-Symptome explizit erfassen. Im Hinblick auf Akutinterventionen stellt sich die Frage,
ob in Anbetracht der bisherigen Befunde, die keinen klaren positiven Effekt der Interventi-
on aufzeigen, mehr qualitativ hochwertige Studien zu Debriefings (im Arbeitskontext) sinn-
voll waren oder ob es zielfUhrender ist, alternative Ansatze der Akuthilfe zu betrachten,
sofern diese einer klaren Operationalisierung zuganglich sind. Bezlglich der sozialen Un-
terstitzung sollte starker traumaspezifische Unterstitzung erfasst werden, moglichst im
Rahmen prospektiver Studien.
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1. Theorien und Modelle

1.1. Traumatische Ereignisse und ihre Auswirkungen

Fur die Definition eines traumatischen Ereignisses wird haufig auf das Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders zurtckgegriffen, da dies dort im Zusammenhang mit
der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTSD), flr welche es ein zentrales Kriterium
darstellt, definiert ist als ,the person experienced, witnessed, or was confronted with an
event or events that involved actual or threatened death or serious injury, or a threat to the
physical integrity of self or others® (DSM-IV, American Psychiatric Association, 2000). Im
ICD-10 heil’t es ,a stressful event or situation (either short- or long-lasting) of an excep-
tionally threatening or catastrophic nature, which is likely to cause pervasive distress in
almost anyone (e. g. natural or man-made disaster, combat, serious accident, witnessing
the violent death of others, or being the victim of torture, terrorism, rape, or other crime)*
(World Health Organization (WHO), 1992, S. 120).

In der Literatur zu traumatischen Ereignissen im Arbeitskontext wird haufig von ,critical
incidents® gesprochen. Die meisten Autoren scheinen auch hier davon auszugehen, dass
es sich um eine extreme, au3ergewdhnliche Situation handelt (,a shocking experience at
work, [...] an extreme or unusual situation that can bring about severe distress®; Vanheule,
Declercq, Meganck & Desmet, 2008) bzw. einen akuten Stressor (im Gegensatz zu den
chronischen ,emotional demands®; Tuckey & Hayward, 2011). Beispiele waren Raububer-
falle in einer Bank oder im Einzelhandel oder schwere Unfallereignisse bei Berufskraftfah-
rern. Allerdings ist zu beachten, dass die Definition dessen, was auldergewohnlich ist,
auch von der Berufsgruppe abhangig ist. So stellt die Konfrontation mit Gewalt beispiels-
weise fur viele Beschaftigte im Polizeidienst ein recht haufiges, mit der Ausubung des Be-
rufs einhergehendes Ereignis dar (Heuft et al., 2008). Eine Studie mit Polizisten (Duck-
worth, 1991) weist darauf hin, dass es nicht unbedingt nur die Extremereignisse wie
schwere Unfalle/Katastrophen (large scale traumatic events) sind, sondern auch die fur
diese Berufsgruppe eher alltaglichen Ereignisse wie Ubergriffe/korperliche Gewalt, die sich
auf die psychische Gesundheit auswirken. Im DSM-V wird die berufsbedingte Konfronta-
tion mit traumatischen Ereignissen direkt aufgegriffen: ,The other indirect exposure, which
we added to the DSM-5 as Criterion A4, concerns professionals who have never been in
direct danger, but who learn about the consequences of a traumatic event day-in and day-
out as part of their professional responsibilities.” (Friedman, 2013). Als Beispiele werden
nicht nur Rettungskrafte und Notfallmediziner genannt, welche auch direkt mit Tod und
Sterben konfrontiert sind, sondern beispielsweise auch Traumatherapeuten, die durch Er-
zahlungen ihrer Klienten nur indirekt mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert sind.
Dies ist jedoch nicht unumstritten und in der wissenschaftlichen Literatur wird Letzteres
separat unter ,secondary traumatic stress” oder ,vicarious trauma“ gefasst (z. B. Bride,
Robinson, Yegidis & Figley, 2004).

Es gibt verschiedene Ansatze, um die Auswirkungen von traumatischen Ereignissen im
Arbeitskontext zu erfassen. Zum einen wird das Vorliegen von mit traumatischen Ereignis-
sen verbundenen psychischen Stérungen (z. B. PTSD) bei bestimmten Berufsgruppen
betrachtet, beispielsweise Polizisten und Feuerwehrmannern (oder auch fur die Uberge-
ordneten Gruppen ,first responders‘/,rescue workers“); dieser Ansatz wurde auch bei
Ubersichtsarbeiten in diesem Bereich verwendet (Berger et al., 2012; de Boer et al.,
2011). Hier wird also indirekt auf das Vorliegen traumatischer Ereignisse im Arbeitskontext
geschlossen. Andere Studien vergleichen Gruppen, die mit einem bestimmten (potenziell)
traumatischen Ereignis konfrontiert waren (z. B. Arzte/Pfleger, die Opfer eines Bombenat-
tentats betreut haben), mit Vergleichsgruppen (Arzte/Pfleger, auf die dies nicht zutrifft).
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Mitunter wird auch die Haufigkeit (und der Schweregrad) verschiedener traumatischer Er-
eignisse erfasst (Weiss et al., 2010).

Es zeigt sich, dass traumatische Ereignisse sich unterschiedlich auswirken. So zeigten
beispielsweise Carlier, Lamberts und Gersons (1997), dass von 262 Polizeibeamten nach
Erleben eines traumatischen Ereignisses 7 % eine posttraumatische Belastungsstérung
entwickelten (mit weiteren 34 %, welche einige Symptome aufwiesen). Es ist also die Fra-
ge nach Faktoren zu stellen, welche die Auswirkung eines traumatischen Ereignisses auf
die (psychische) Gesundheit moderieren. Im Hinblick auf traumatische Ereignisse im Ar-
beitskontext ist vor allem von Interesse, welche betrieblichen Faktoren bzw. MaRnahmen
dazu beitragen, dass gesundheitliche Folgen des Ereignisses gemildert bzw. verhindert
(oder auch verschlimmert) werden. In der Literatur wird eine Reihe von Faktoren und v. a.
Malnahmen genannt, die haufig danach geordnet werden, zu welchem Zeitpunkt im Zu-
sammenhang mit einem traumatischen Ereignis sie ansetzen (Rick, Perryman, Young,
Guppy & Hillage, 1998). Unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis kommt es meist
zu einer akuten Schockreaktion mit kérperlichen und psychischen Symptomen, welche
haufig nach Stunden oder Tagen wieder abklingen. In einigen Fallen kommt es zu einer
akuten Belastungsreaktion (acute stress disorder), einer voribergehenden Stérung von
betrachtlichem Schweregrad (WHO, 1992). Nach der ersten Reaktion folgt nach diesem
Modell eine Verarbeitungsphase, welche in einer konstruktiven Verarbeitung und Neuori-
entierung oder aber in einer chronischen Stérung minden kann (Lucas, 2001). Hier ist vor
allem die Posttraumatische Belastungsstérung zu nennen, welche verzdgert auftritt
(,symptoms usually begin within the first three months after the trauma, although there
may be a delay of months or even years before criteria for the diagnosis are met“; Ameri-
can Psychiatric Association, 2013, S. 276).

In Bezug auf die Outcomes des Erlebens eines traumatischen Ereignisses (im Arbeitskon-
text) stehen demzufolge haufig PTSD und deren zentrale Symptome wie sich aufdrangen-
de Erinnerungen bzw. Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und Ubererregung im Vor-
dergrund. Dies wird jedoch zunehmend kritisiert. Neben der Betrachtung anderer Stoérun-
gen wie Depressionen und substanzbezogener Stérungen sollten vor allem bei der Beur-
teilung der Effekte von Akuthilfe auch kurzfristige Stressreaktionen untersucht werden
(Magyar & Theophilos, 2010). Des Weiteren sollten auch Indikatoren des Wohlbefindens
bericksichtigt werden, darunter auch posttraumatisches Wachstum (wahrgenommene
positive Veranderungen durch die Traumabewaltigung, z. B. Bewusstwerden der eigenen
Starken, Entdeckung von neuen Mdoglichkeiten im Leben; Tedeschi & Calhoun, 1996) und,
vor allem wenn dies explizit durch die jeweilige Intervention beeinflusst werden soll, auch
»social functioning“ sowie Indikatoren der Arbeits(un)fahigkeit.

1.2. Betriebliche Faktoren/MalRnahmen

Dem oben geschilderten Verlauf bei der Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis
entsprechend, kdnnen (betriebliche) MaRnahmen in Akuthilfe bzw. Erstbetreuung sowie
Nachsorge bis hin zur Unterstutzung bei der Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag un-
terteilt werden. Hinzu kommen MalRnahmen, die bereits vor Eintreten eines traumatischen
Ereignisses ansetzen (Priméarpravention). Hier sind vor allem Schulungen und Informati-
onsangebote zu nennen, beispielsweise Wissen um mdgliche Traumafolgen/-reaktionen
sowie Strategien zum Umgang damit (Wessely et al., 2008). Zudem gehdrt die Absiche-
rung der Erstbetreuung dazu, beispielsweise durch die Ausbildung betrieblicher Ersthelfer.
Grundlage aller Malinahmen ist zunachst eine Gefahrdungsbeurteilung im Hinblick auf
traumatische Ereignisse — hierzu liegen Praxisleitfaden vor (Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung, 2013). Die Frage der Personalauswahl wird im Hinblick auf die Vermeidung
von Traumafolgestérungen kontrovers diskutiert. Zum einen liegt nahe, dass Mechanis-
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men der Selbstselektion vor allem bei Berufsgruppen mit hoher Wahrscheinlichkeit einer
Konfrontation mit traumatischen Ereignissen greifen (Skogstad et al., 2013). Zum anderen
ist eine annahernd genaue Vorhersage des Risikos von Traumafolgestérungen vor Eintre-
ten eines Ereignisses aufgrund des gegenwartigen Erkenntnisstandes schwierig (Becker-
Nehring, Witschen & Bengel, 2012).

Im Bereich der Akuthilfe/Erstbetreuung werden in der Literatur verschiedene Begriffe ge-
nannt, auf die im Folgenden naher eingegangen wird. Bei einem psychologischen Debrie-
fing handelt es sich um strukturierte (Gruppen-)Sitzungen zum Austausch Uber das Ge-
schehene, welche meist wenige Tage nach dem Ereignis durchgefihrt werden (Regel,
2007). Ein Defusing bezeichnet ein kurzes Debriefing in Form einer Diskussion des Ge-
schehenen direkt im Anschluss an das Ereignis (Mitchell & Everly, 1993). Die konkrete
Durchfihrung von Debriefings unterscheidet sich stark; Ubereinstimmend scheinen diese
zu beinhalten ,some form of emotional processing/ventilation, by encouraging recollec-
tion/reworking of the traumatic event® (Rose, Bisson, Churchill & Wessely., 2002, S. 1).
Eine spezifische Form ist das Critical Incident Stress Debriefing (CISD, Mitchell & Everly,
1993). Bei CISD handelt es sich um einen spezifischen, aus sieben Phasen bestehenden
und in Kleingruppen durchgeflihrten Kriseninterventionsprozess. CISD richtet sich speziell
an homogene Gruppen, welche ein traumatisches Ereignis erlebt haben (wie z. B. ein
Team aus Rettungskraften), und zielt auf die Verminderung der akuten Symptome und
Starkung des Gruppenzusammenhalts sowie Identifikation der Betroffenen, die weitere
Hilfe bendtigen. Die Anleitung sollte durch ein zwei- bis vierkopfiges speziell ausgebildetes
Team erfolgen. Es findet zunachst eine Schilderung der Geschehnisse statt, gefolgt von
einer Exploration der Gedanken. Das Herzstlick des CISD ist die Reaction-Phase, in der
die (emotionalen) Folgen des traumatischen Ereignisses fur die Teilnehmer besprochen
werden. Wichtig ist, dass die Symptome anschliel3end erklart und somit normalisiert wer-
den (Mitchell & Everly, 1993; siehe Dyregrov, 1989, fur ein ahnliches Verfahren); es wird
zudem am Ende der zwei- bis dreistiindigen Sitzung auch der Blick auf die Zukunft gerich-
tet. Als mogliche Wirkmechanismen fur CISD werden die Wiederherstellung des Gefluhls
von Ordnung bzw. Orientierung in Zeiten des maximalen Chaos genannt sowie die Mog-
lichkeit einer emotionalen Entlastung in einem geschutzten Rahmen (Mitchell & Everly,
1993). Die Besprechung und Bearbeitung des Geschehenen soll zudem die Bewaltigung
der kognitiven Verarbeitung erleichtern (Rick et al., 1998).

Debriefings sind aufgrund empirischer (Uberblicks-)Arbeiten in die Kritik geraten, z. B. auf-
grund des viel beachteten Cochrane-Reviews von Rose et al. (2002), welches nahelegt,
dass einmalige und in Einzelsitzungen durchgefuhrte Debriefings sich nicht positiv auf die
psychische Gesundheit von Personen auswirken, welche traumatische Ereignisse erlebt
haben, sondern dass es sogar Hinweise auf negative Effekte gibt. In der wissenschaftli-
chen Literatur werden die Befunde jedoch kontrovers diskutiert. Speziell im Bereich Occu-
pational Health wird hervorgehoben, dass sich die Befunde nicht ohne Weiteres auf den
Umgang mit arbeitsbedingten Traumatisierungen uUbertragen lassen, da die einbezogenen
Studien (ausnehmend randomisierte kontrollierte Studien, im Englischen: randomized con-
trolled trials (RCTs)) vor allem mit von nicht arbeitsbezogenen Traumata betroffenen Ein-
zelpersonen durchgefuhrt wurden. Im Arbeitskontext wird jedoch in Anlehnung an Mitchell
und Dyregrov haufig ein gruppenbasiertes Vorgehen gewahlt (s. 0.) und der Einsatz von
Debriefings sollte idealerweise im Rahmen breiterer Ansatze wie Critical Incident Stress
Management (CISM; Everly, Flannery & Eyler, 2002; Regel, 2007) erfolgen. CISM schlief3t
neben CISD auch Schulungen zur Vorbereitung auf ein traumatisches Ereignis ein (s. 0.)
sowie Nachsorgeaktivitaten. Das Assaulted Staff Action Program (ASAP) wurde nach dem
CISM-Ansatz entwickelt und richtet sich speziell an medizinisches Personal, welches ei-
nen Angriff durch Patienten erlebt hat (Flannery, 1998).
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Ein etwas anders gelagerter Ansatz ist das TRiM (Trauma Risk Management), welches flr
das Militar entwickelt wurde, aber auch fir die Polizei adaptiert wurde (Hunt, Jones, Has-
tings & Greenberg, 2013; Jones, Roberts & Greenberg, 2003). Zentral ist bei diesem An-
satz zum einen die Durchfihrung durch Kollegen (peer-group practitioners) und zum ande-
ren die wiederholte Risikoprufung, um die Betroffenen zu identifizieren, die mit grol3erer
Wahrscheinlichkeit eine psychische Stérung infolge eines traumatischen Ereignisses ent-
wickeln. Hierfir werden mit den Betroffenen u. a. Interviews zur Wahrnehmung des Ge-
schehenen sowie der Reaktionen darauf durchgefihrt, welche entweder als Einzel- oder
als Gruppensitzung durchgefuhrt werden kdnnen. Ein Hauptziel von TRiM ist, Betroffene
mit hohem Risiko Hilfsangeboten zuzuflhren (Hunt et al., 2013).

Bei Psychological First Aid (PFA) handelt es sich ebenfalls um einen mehrfaktoriellen An-
satz, angelehnt an die von Hobfoll et al. (2007) genannten empirisch gestutzten Prinzipien
zur Intervention nach Katastrophenfallen. Im Psychological First Aid Field Operations
Guide (Brymer et al., 2006) werden acht Komponenten (core actions) genannt: (1) contact
and engagement, (2) safety and comfort, (3) stabilization, (4) information gathering, (5)
practical assistance, (6) connection with social supports, (7) information on coping, (8)
linkage with collaborative services. Dies ist eher als ein Rahmen gedacht, der kontextspe-
zifisch auszugestalten ist. Eine zentrale Rolle spielt die Unterstitzung durch Kollegen und
vor allem auch FUhrungskrafte und die Verankerung der PFA-Prinzipien innerhalb der Or-
ganisation (Forbes et al., 2011). Als Ziele von PFA werden genannt: die Verbesserung des
Wohlbefindens bzw. die Reduzierung psychiatrischer Morbiditat nach einem traumatischen
Ereignis, der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und die Minimierung
von Abwesenheiten sowie bei Bedarf den Zugang zu weiterfihrenden Hilfsangeboten zu
erleichtern. Es wird auch betont, dass die konkreten MaRnahmen an individuelle Bedurf-
nisse angepasst werden mussen, was jedoch eine Evaluation erschwert (Forbes et al.,
2011).

Aus den genannten Ansatzen lassen sich zusammenfassend einige Prinzipien ableiten:
Zum einen wird die Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgesetzte betont; Gbereinstim-
mend damit wird dieser Faktor in Studien zur Bewaltigung arbeitsbezogener Traumata
auch aulderhalb strukturierter MalRnahmen untersucht. Ein wichtiger Bestandteil der meis-
ten Ansatze der Akuthilfe sind wiederum die bereits unter Primarpravention genannten
psycho-edukativen Malinahmen, d. h. die Vermittlung von Informationen tber mogliche
Reaktionen auf traumatische Ereignisse und den Umgang damit. Obwohl eine positive
Wirkung solcher MalRnahmen plausibel erscheinen mag, weisen Wessely et al. (2008) da-
rauf hin, dass die empirische Uberpriifung noch unzureichend ist und bisherige Befunde
(nicht beschrankt auf den Arbeitskontext) eher auf eine begrenzte oder sogar negative
Wirkung hinweisen. Weiterhin spielt die Identifikation von Hochrisikogruppen (fur die Ent-
wicklung manifester Stérungen) eine wichtige Rolle, weshalb ein kontinuierliches Monito-
ring auch nach der Akuthilfe und gegebenenfalls eine Uberleitung in professionelle Be-
treuung empfohlen werden.
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1.3. Fragestellung

In Ubereinstimmung mit den obigen Schilderungen steht bei diesem Review der betriebli-
che Umgang mit traumatischen Belastungen im Vordergrund (siehe auch GDA-Arbeitspro-
gramm Psyche'). Zudem ist bei den Outcomes die (psychische) Gesundheit im Fokus. Die
hier untersuchte Fragestellung lautet somit:

,Welche betrieblichen Faktoren/Maldnahmen moderieren den Einfluss traumatischer Er-
eignisse im Arbeitskontext auf die mentale Gesundheit, das Befinden und psychische St6-
rungen?”

! http://www.gda-portal.de/de/pdf/Arbeitsplan-AP-Psyche.pdf?__blob=publicationFile&v=2; zuletzt aufge-

funden am 07.07.2015

1"


http://www.gda-portal.de/de/pdf/Arbeitsplan-AP-Psyche.pdf?__blob=publicationFile

Traumatische Belastungen

2. Betriebliche Rahmenbedingungen

Zunachst lasst sich feststellen, dass es Branchen bzw. Berufsgruppen gibt, in welchen die
Konfrontation mit (potenziell) traumatischen Ereignissen mit héherer Wahrscheinlichkeit
(wiederholt) eintritt (z. B. Notfallmedizin, Polizei, Feuerwehr), und Branchen, in denen die-
se Ereignisse eher Ausnahmen sind (z. B. Verwaltung/Jobcenter). Entsprechend werden
Traumafolgen v. a. in der erstgenannten Gruppe untersucht und auch betriebliche Mal3-
nahmen wurden im Hinblick auf diese Gruppe entwickelt. Interessanterweise finden sich
auch innerhalb der sogenannten ,first responders” Unterschiede hinsichtlich Traumfolge-
storungen. So konnten Berger et al. (2012) zeigen, dass Beschaftigte des arztlichen Not-
falldienstes innerhalb dieser Gruppe die hochste PTSD-Pravalenz aufweisen, Polizisten
hingegen die niedrigste. Als Erklarungen werden Unterschiede in der Auspragung der
Konfrontation mit dem Leiden anderer Personen, der (Selbst-)Selektion sowie in der Be-
reitschaft zur Angabe psychischer Probleme gesehen. In Ubereinstimmung mit dem letzt-
genannten Punkt weisen Studien darauf hin, dass eine arbeitsbedingte Traumatisierung
und vor allem die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten zum Umgang damit in einigen
Branchen als Tabu angesehen wird (John Wayne Syndrome, Rentoul & Ravenscroft,
1993). Im Hinblick auf die Fragestellung dieses Reviews ware hier gegebenenfalls zu be-
achten, ob sich die Teilnahmeraten im Hinblick auf betriebliche Malinahmen nach Berufs-
gruppen unterscheiden; in einigen Fallen scheint die Teilnahme aber verbindlich zu sein
(z. B. Hokanson & Wirth, 2000). Insgesamt gesehen zeigen sich Branchenbesonderheiten
also eher im Hinblick auf Haufigkeit und Art traumatischer Ereignisse und die Wahrschein-
lichkeit von Traumafolgestérungen; fraglich ist, ob Branchenbesonderheiten auch hinsicht-
lich der Effekte betrieblicher Faktoren/Malinahmen zur Verhitung von Traumafolgen zu
erwarten sind. Das Militar ist noch als besonderer Kontext zu nennen, der aufgrund der
Spezifika in Exposition und Organisationsstruktur hier grof3tenteils ausgeklammert wird.
Sofern im Militarkontext entwickelte Malinahmen jedoch auf andere, zivile Arbeitskontexte
ubertragen wurden, wird dies in das Review einbezogen.

Die UnternehmensgroRe konnte insofern eine Rolle spielen, als dass in kleineren und mitt-
leren Unternehmen vermutlich eher eine externe Losung fir die Betreuung traumatisierter
Mitarbeiter herangezogen wird, wahrend groRere Unternehmen/Organisationen ein eige-
nes Betreuungsprogramm haben. Damit stellt sich die Frage, ob aufgrund einer moglich-
erweise unterschiedlichen Verankerung in der Unternehmenskultur unterschiedliche Effek-
te extern und intern verorteter Malnahmen zu erwarten sind (Kirk & Brown, 1999). Die
Branche/Berufsgruppe sowie (falls angegeben) die Verortung der Mal3nahmen werden im
Rahmen der Datenextraktion erfasst.
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3. Eckdaten zur Literaturrecherche

Es wurde eine Recherche durchgefihrt, welche Begriffe zu ,traumatisches Ereignis (im
Arbeitskontext)®, ,betriebliche Faktoren/Malinahmen® sowie relevante Outcomes (hier v. a.
psychische Gesundheit/Befinden) miteinander verbindet. Da in den Abstracts mitunter
nicht explizit das traumatische Ereignis erwahnt wird, wurde erganzend eine zweite Such-
strategie gewahlt (Naheres siehe 8). Eine Ubersicht zur Trefferzahl in den einzelnen Da-

tenbanken findet sich in Abb. 1.

Datenbanken (n = 9.094):

- Medline (PubMed): 2.107
- PsycINFO: 5.079

- PSYNDEX: 1.253

- WISO: 655

Freihandsuche (n = 32)

\4

Gesamtzahl fur Abstract-Sichtung:
7.987

Ausschluss von Duplikaten (n = 1.139)

v

Gesamtzahl fiir Volltextsichtung:
203

Ausschluss nach Abstract-Sichtung (n = 7.784):

- kein Arbeitskontext oder Militar/Kriegskontext

- kein arbeitsbezogenes traumatisches Ereignis
bzw. ausschlielllich sekundare Traumatisierung

- keine betriebliche MalRnahme/Faktor unter-
sucht

- keine bzw. ausschlief3lich irrelevante Outcomes

- sonstige Grinde: v. a. Publikationsart Buchbe-
sprechung, Editorial etc.; Sprache nicht
Deutsch oder Englisch

v
Einschluss (n = 50):
- 43 Zeitschriftenaufsatze

- 4 Dissertationen
- 3 sonstige Publikationen

Abb. 1 Flow-Diagramm der Studienauswahl
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Ausschluss nach Volltextsichtung (n = 153):

- Kriegskontext: n =7

- kein arbeitsbezogenes traumatisches Ereignis
bzw. ausschlieRlich sekundare Traumatisie-
rung: n =25

- keine (relevanten) betrieblichen Faktoren/
Malnahmen: n = 57

- keine relevanten Outcomes bzw. Zusammen-
hang zu Outcomes nicht untersucht/berichtet:
n =46

- methodische Grunde (Erfassung UV/AV, feh-
lende Kontrollgruppe, Vorgehen nicht nachvoll-
ziehbar): n=4

- Uberblicksartikel: n = 9

- Uberlappung mit anderen Studien: n = 3

- nicht beschaffbar (Dissertationen): n = 2
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Es wurden Uber die Suche in den Datenbanken Medline (PubMed), PsycINFO, PSYNDEX
und WISO insgesamt 9.094 Literaturquellen identifiziert (Stand 10/2014). Eine Ubersicht
zur Trefferzahl in den einzelnen Datenbanken findet sich in Abb. 1. Es wurden zudem per
Freihandsuche 32 Literaturquellen identifiziert, welche ebenfalls in die weitere Betrachtung
aufgenommen wurden. Nach dem Ausschluss von Duplikaten erfolgte die Abstract-
Sichtung, wobei ein Grofdteil der Literaturquellen von der weiteren Betrachtung ausge-
schlossen wurde. Dies betraf zum einen Publikationsarten wie Buchbesprechungen und
Editorials sowie Publikationen, die nicht in deutscher oder englischer Sprache vorlagen
(sofern diese nicht bereits aufgrund des Suchstrings herausgefiltert wurden). Hauptsach-
lich waren die Ausschlussgriinde jedoch inhaltlicher Natur: So stammten viele Studien
nicht aus dem Arbeitskontext und auch Studien aus dem Militar-/Kriegskontext wurden von
der weiteren Betrachtung ausgeschlossen. Ein weiterer Ausschlussgrund war, dass es
sich nicht um ein arbeitsbezogenes traumatisches Ereignis handelte bzw. dass eine aus-
schlie3lich sekundare Traumatisierung erfolgte (z. B. Therapeuten mit traumatisierten Pa-
tienten). Gewaltereignisse im Arbeitskontext wurden einbezogen, sofern es sich um kor-
perliche Gewalt/Angriffe handelte; Mobbing und andere Formen verbaler Gewalt werden
hier nicht betrachtet (siehe separates Review dazu). Ein Ausschluss erfolgte auch, wenn
keine betriebliche Malknahme/Faktor zur Verhinderung von Traumafolgen untersucht wur-
de und wenn keine bzw. ausschlielich irrelevante Outcomes einbezogen wurden; dies
betrifft auch Studien, in denen der Zusammenhang zu Outcomes nicht direkt untersucht
wurde (z. B. theoretische Ausfuhrungen und rein qualitative Studien). Weitere Ausschluss-
gruande finden sich in Abb. 1. An einer Stichprobe von 113 Abstracts wurde eine UrteilerU-
bereinstimmung von k = ,80 ermittelt.

Nach Sichtung aller Abstracts wurden 203 Arbeiten ausgewahlt fur die Volltext-Sichtung.
Es wurde an dieser Stelle entschieden, dass der Fokus des Reviews auf Primarpraventi-
on, Akuthilfe sowie sozialer Unterstutzung am Arbeitsplatz liegen soll; somit wurden Stu-
dien, welche keine dieser fokussierten betrieblichen MaRnahmen/Faktoren betrachteten,
an dieser Stelle ausgeschlossen (z. B. Therapiemalinahmen). Ein haufiger Ausschluss-
grund war an dieser Stelle auch das Fehlen relevanter Outcome-Variablen. So wurden
beispielsweise Studien ausgeschlossen, welche ausschliel3lich eine subjektive Bewertung
der MaRRnahme erfassten (z. B. ob Debriefings als hilfreich erlebt wurden). Uberblicksar-
beiten wurden in die Ergebnisauswertung nicht aufgenommen, da diese in der Regel ledig-
lich in narrativer Form vorlagen, haufig thematisch nicht passend waren (z. B. Uberblicks-
arbeiten zu Debriefings ohne Fokus auf den Arbeitskontext) und die Darstellung der Stu-
dienlage teilweise sehr selektiv bzw. nicht nachvollziehbar war (z. B. Everly, Flannery &
Mitchell., 2000; siehe auch Devilly, Gist & Cotton, 2006, fiir Kritik an Uberblicksarbeiten zu
Debriefings). Sofern diese Studien jedoch Gestaltungswissen beinhalten bzw. von theore-
tischer Relevanz sind, flieen sie an anderer Stelle in das vorliegende Review ein.

Es wurden letztlich 50 Studien in die Auswertung eingeschlossen. Die meisten der extra-
hierten Studien untersuchen die Wirkung von sozialer Unterstitzung (n = 24) und Mal3-
nahmen der Akuthilfe (n = 24); es konnten nur zwei Studien zu primarpraventiven Mal}-
nahmen identifiziert werden. Bezlglich des Herkunftslands der Studien bilden
USA/Kanada (20 Studien), Nordeuropa (14 Studien) sowie die Kategorie ,anderes Land*
(13 Studien, v. a. Australien) den Schwerpunkt. Eine der Studien enthielt u. a. Teilnehmer
aus Deutschland (Weidmann, Fehm & Fydrich, 2008). Die Grdolze der Stichproben bewegte
sich bei den MalRnahmen (Primarpravention und Akuthilfe) im zwei- bis dreistelligen Be-
reich (Range: 18-660) und bei sozialer Unterstitzung vorwiegend im dreistelligen Bereich
(Range: 42-55.381). Angaben zu den Branchen bzw. Berufsgruppen finden sich bei der
Ergebnisdarstellung.
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4. Beschreibung der Erkenntnisse

Die Befunde werden getrennt fur die betrieblichen Faktoren/MalRnahmen berichtet. In
Ubereinstimmung mit den obigen Ausfuhrungen werden unterschieden:

- Primarpravention, d. h. Mallnahmen zur Vorbereitung auf ein traumatisches Ereignis

- Akuthilfe, d. h. MalRnahmen, welche zeithah nach dem Ereignis einsetzen (Debriefings
etc.)

- soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz, d. h. Unterstutzung durch Kollegen, Vorgesetzte
bzw. durch die Organisation (auflderhalb definierter Interventionsmaflinahmen)

Der Fokus im Bereich ,traumatische Belastungen im Arbeitskontext® liegt auf Outcomes im
Bereich psychische Gesundheit/Befinden/psychische Stérungen (siehe Fragestellung),
wobei bis auf wenige Ausnahmen PTSD und andere Traumafolgestérungen fragebogen-
basiert erfasst wurden, d. h., es handelt sich um keine gesicherten klinischen Diagnosen
(s. u.). Weitere Outcomes, wie z. B. Arbeitszufriedenheit und Leistung, werden erganzend
berichtet, sofern sie in den eingeschlossenen Studien betrachtet wurden.

Die Befunde werden getrennt fiir die Studientypen berichtet. Bezlglich Malinahmen der
Primarpravention und Akuthilfe ist eine Unterteilung in Querschnitt, Langsschnitt etc. nicht
optimal. Es werden vielmehr folgende Kategorien unterschieden: randomisierter Gruppen-
vergleich (d. h. Zufallszuteilung zu den Gruppen im Rahmen experimenteller Studien),
nicht randomisierter Gruppenvergleich mit Vorhermessung (d. h. keine Zufallszuteilung zu
den Gruppen, aber Messung der Outcome-Variablen vor Beginn der Intervention), nicht
randomisierter Gruppenvergleich ohne Vorhermessung bzw. mit Retrospektiverfassung
(d. h. keine Zufallszuteilung zu den Gruppen und keine Messung der Outcome-Variablen
vor Beginn der Intervention/rickwirkende Erfassung). Flr soziale Unterstitzung am Ar-
beitsplatz erfolgt die Aufteilung nach Langsschnittstudien (zumindest Outcome-Variable
wiederholt erfasst) und Studien mit zeitlich nachgelagerter Outcome-Erhebung sowie
Querschnittstudien (einmalige Erfassung von unabhangiger und abhangiger Variable zu
einem Messzeitpunkt). Es werden, falls verflugbar, Interaktionseffekte zwischen sozialer
Unterstutzung und traumatischen Ereignissen berichtet; in hoch traumaexponierten Stich-
proben wurden auch Haupteffekte von sozialer Unterstltzung berlcksichtigt.

In den Studien werden unterschiedliche Koeffizienten berichtet. Im Hinblick auf Korrelati-
onskoeffizienten wird die Effektstarke dabei nach Cohen (1988) wie folgt beurteilt:

|r| <10 = kein Effekt/Nulleffekt; ,10 < |r| < ,29 = kleiner/schwacher Effek;

30 < | r\ < ,49 = mittlerer Effekt; r| > 50 = groRer Effekt. Mitunter wird auch Cohens d
berichtet, wobei gilt: 0,20 < |d| < 0,49 fiir einen kleinen Effekt, 0,50 < |d| < 0,79 fiir einen
mittleren und |d? = ,80 fur einen grof3en bzw. starken Effekt. Weiterhin werden auch Odds
Ratios berichtet. Das Quotenverhaltnis (Odds Ratio) ist ein Mal} daftr, um wie viel grof3er
die Chance auf ein bestimmtes Outcome (z. B. PTSD-Diagnose) in der Gruppe mit Risiko-/
Schutzfaktor ist, verglichen mit der Gruppe ohne Risiko-/Schutzfaktor. Hier bedeutet ein
Wert von 1 ein gleiches Quotenverhaltnis, d. h., es gibt keine Unterschiede zwischen den
Gruppen.
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4.1.

Erkenntnisse zu Primé&rpravention

Tab. 1 Ubersicht iiber die Studien zum Zusammenhang zwischen Primarpravention und den

Outcomes

Randomisierter
Gruppenvergleich

Nicht randomisierter
Gruppenvergleich
mit Vorhermessung

Nicht randomisierter
Gruppenvergleich
ohne Vorhermessung

PTSD(-Symptome) 0 0 0
Sonstiges Befinden 2 0 0
Sonstige Outcomes 2 0 0

Befunde aus Studien mit randomisiertem Gruppenvergleich

Bei beiden Studien mit Polizisten (Arnetz, Nevedal, Lumley, Backman & Lublin, 2009;
McCraty & Atkinson, 2012) wurde jeweils eine Interventionsgruppe mit einer Kontrollgrup-
pe verglichen. Die Testung der Trainingseffekte erfolgte im Rahmen einer Simulation eines
kritischen Ereignisses (einmal Uberfall, einmal hausliche Gewalt), wobei sich die Szenari-
en durch einen realistischen Aufbau auszeichneten (inkl. Schusswechsel, d. h. Bedrohung
selbst und/oder andere in ihrer kdrperlichen Unversehrtheit simuliert). Es wurden auch
langerfristige, Uber die Simulation hinausgehende Entwicklungen untersucht. Beide Stu-
dien berichten von der Durchfihrung eines Resilienztrainings, jedoch mit unterschiedlicher
Ausgestaltung.

Arnetz et al. (2009) nutzten ein Imaginations- und Skills-Training, welches der Interventi-
onsgruppe im Rahmen der Polizeiausbildung zusatzlich angeboten wurde, wohingegen die
Kontrollgruppe dieses Zusatztraining nicht erhielt. Zunachst wurde eine psychoedukative
Sitzung durchgefuhrt, gefolgt von zehn wdchentlichen Sitzungen (insgesamt 20 Stunden)
zu Entspannung und Imagination, durchgeftihrt durch trainierte und erfahrene Polizeibe-
amte, mit Aufforderung zum zusétzlichen Uben zu Hause. In der Imaginationsphase wur-
den potenziell traumatische Ereignisse im Polizeikontext prasentiert und imaginiert und es
wurden geeignete Verhaltensweisen/Reaktionen mental durchgespielt. Nach der Imagina-
tion gab es noch ein Training in effektiven Bewaltigungsmechanismen. Im Anschluss an
das Training durchliefen Interventions- und Kontrollgruppe eine Uberfallsimulation. Fol-
gende Outcome-Variablen wurden wahrend bzw. vor und nach der Simulation (Uberfall)
erfasst: positives und negatives emotionales Befinden (Profile of Mood States; McNair,
Lorr & Droppleman, 1971), Stressempfinden (Einzel-ltem), physiologische Male (Herzra-
te, Stressmarker im Blut: Cortisol und Antithrombin), Leistung (eingeschéatzt durch einen
unabhangigen Polizeibeamten). Die Trainingsgruppe berichtete im Vergleich zur Kontroll-
gruppe weniger negative Emotionen nach der Simulation (d = -1,11, grol3er Effekt), zeigte
eine bessere Leistung (d = 1,26, groRer Effekt) und weniger Anstieg im Stressempfinden
(d =-0,80, groRer Effekt). Auch im Hinblick auf die physiologischen Mal3e finden sich teil-
weise forderliche Effekte (u. a. geringere Herzratenreaktivitat der Trainingsgruppe). Keine
Gruppenunterschiede wurden im Erleben positiver Emotionen gefunden und die Befunde
zu Cortisol erbrachten kein eindeutiges Resultat. Eine Follow-up-Studie dieser Autoren
(Arnetz, Arble, Backman, Lynch & Lublin, 2013) weist auf langfristig besseres Befinden der
Trainingsgruppe hin (nach 18 Monaten im Dienst) in Bezug auf Disstress, Erschopfung,
Schlafprobleme, korperliche Symptome (hierbei v. a. Magen/Darm, keine Unterschiede
bzgl. kardiovaskularer Symptome). Hinsichtlich langfristiger Auswirkungen auf physiologi-
sche Marker gab es uneinheitliche Befunde. Laut Auskunft der Autoren gab es keine signi-
fikanten Gruppenunterschiede vor Beginn der Intervention.
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McCraty und Atkinson (2012) berichten uber die Effekte des ,Coherence Advantage®-
Trainings, wobei es sich um ein kommerzielles Programm handelt, was vermutlich erklart,
weshalb die Ausgestaltung der einzelnen Bestandteile nicht detailliert wiedergegeben wird.
Wiederum wurden eine Trainings- und eine Kontrollgruppe verglichen. Das Training um-
fasste drei Sitzungen Uber einen Monat hinweg (zwolf Stunden insgesamt), und die Durch-
fuhrung erfolgte durch ,Training Officers®. Information/Psychoedukation (zu Resilienz und
Selbstregulationstechniken), Training von Selbstregulationstechniken sowie Biofeedback
waren Bestandteil des Trainings. Nach den Ausflihrungen der Autoren zu urteilen, ist ein
zentrales Ziel die Beeinflussung physiologischer Mechanismen (,physiologische Koha-
renz, v. a. in Bezug auf die Herzrate). Es wurde nach Trainingsende ebenfalls eine Simu-
lation eines kritischen Ereignisses durchgefihrt (hausliche Gewalt), an der Interventions-
und Kontrollgruppe teilnahmen. Wahrend bzw. vor und nach der Simulation wurden physi-
ologische Malde erfasst (Herzrate, Blutdruck) sowie Leistung (Einschatzung durch den
Trainer). Zudem wurde vor und nach dem Training das emotionale Wohlbefinden (Perso-
nal and Organizational Quality Assessment Survey; Barrios-Choplin & Atkinson, 1996)
erfasst. Nach Auskunft der Autoren zeigt die Trainingsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe eine bessere Leistung wahrend der Simulation (Zahlen nicht berichtet). Keine Un-
terschiede gab es in den Blutdruckwerten und die Herzrate zeigte einen starkeren Anstieg
in der Trainingsgruppe. Im Vergleich Pra-Post-Training zeigte die Trainingsgruppe teilwei-
se eine starkere Reduktion im negativen emotionalen Befinden. Neben diesen Befunden
lieferte nach Aussage der Autoren ein Interview Hinweise auf positive Effekte des Trai-
nings — dies wird hier nicht genauer dargestellt, da das Interview Suggestivfragen enthielt,
d. h., es wurde explizit gefragt, was sich durch das Training verbessert hat.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass beide Studien Hinweise darauf geben, dass sich ein
primarpraventives Training positiv auf Leistung und negatives emotionales Befinden aus-
wirkt, wohingegen die Befunde zu physiologischen MafRen nicht eindeutig sind. Die Stu-
dien erlauben jedoch keine Aussage daruber, inwieweit das Training hilft, mit traumati-
schen Ereignissen im Arbeitsalltag umzugehen bzw. PTSD zu verhindern.

4.2. Erkenntnisse zu Akuthilfe

Tab. 2 Ubersicht Giber die Studien zum Zusammenhang zwischen Akuthilfe und den Outcomes

Randomisierter
Gruppenvergleich

Nicht randomisierter
Gruppenvergleich
mit Vorhermessung

Nicht randomisierter
Gruppenvergleich
ohne Vorhermessung

PTSD(-Symptome) 2 3 12
Sonstiges Befinden 1 3 14
Sonstige Outcomes 0 1 1

Befunde aus Studien mit randomisiertem Gruppenvergleich

Die Studie von Tuckey und Scott (2014) ist die bisher einzige Studie, welche ein Gruppen-
Debriefing im nicht-militarischen Arbeitskontext im Rahmen eines randomisierten Grup-
penvergleichs untersucht. Mitglieder der (freiwilligen) Feuerwehr wurden per Zufall auf drei
Bedingungen aufgeteilt: Critical Incident Stress Debriefing, Stressmanage-
ment/Psychoedukation und Screening. Das CISD wurde nach Mitchell durchgefihrt (s. 0.),
d. h. in sieben Phasen, in der Gruppe und durch trainierte und erfahrene Durchfihrende
(extern und intern). Das CISD wurde innerhalb von drei Tagen nach dem jeweiligen Ereig-
nis (mehrheitlich schwere Unfalle) durchgefuhrt und dauerte 90 Minuten. Die Psychoedu-
kationsgruppe erhielt eine Prasentation zu Stressmanagement und Trauma, aber es wur-
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de wenig Diskussion zum kritischen Ereignis zugelassen. Die Screeninggruppe erhielt kei-
ne Intervention, sondern wurde lediglich befragt. Folgende Outcomes wurden vor der In-
tervention und einen Monat nach der Intervention (bzw. zu vergleichbaren Zeitpunkten bei
der Screeninggruppe) erfragt: PTSD-Symptome (Impact of Event Scale — Revised, Weiss,
2004; hier Gesamtwert betrachtet), Disstress, Lebensqualitat und Alkoholkonsum. Es
konnten keine Gruppenunterschiede in PTSD-Symptomen sowie Unterschiede in Dis-
stress gefunden werden. Nach Kontrolle fur die Werte vor der Intervention wies die CISD-
Gruppe hohere Post-Interventionswerte flr die Lebensqualitat auf als die Psychoedukati-
onsgruppe (d = 0,55, mittlerer Effekt), jedoch gab es keinen Unterschied zwischen CISD
und Screening. Der Alkoholkonsum Post-Intervention (nach Kontrolle der Pra-
Interventionswerte) war bei CISD geringer als bei der Screeninggruppe (d = 1,13, grol3er
Effekt) und tendenziell auch bei CISD geringer als bei der Psychoedukationsgruppe (Un-
terschied nicht signifikant, vermutlich bedingt durch die Stichprobengrofie, aber d = 0,77).
Die Autoren weisen darauf hin, dass die Werte fur PTSD-Symptome und Disstress insge-
samt sehr niedrig waren (Bodeneffekte), was moglicherweise auch durch den routinema-
Rigen Einsatz von CISD nach Ereignissen bedingt ist. Zudem sollten die Unterschiede im
Alkoholkonsum vorsichtig interpretiert werden aufgrund der vor Interventionsbeginn trotz
Randomisierung bestehenden Gruppenunterschiede.

Die Studie von Campfield und Hills (2001) vergleicht zwei Gruppen mit unmittelbarem De-
briefing (innerhalb von zehn Stunden nach dem Ereignis) und zeitverzogertem Debriefing
(nach mindestens 48 Stunden, im Mittel 62 Stunden, nach dem Ereignis), d. h., es gibt
keine Kontrollgruppe ohne Debriefing. Die Studienteilnehmer waren Servicemitarbeiter
(Handel, Hotel, Gastronomie etc.), welche Raububerfalle im Arbeitskontext erlebt hatten.
Die Studienteilnehmer hatten erstmals einen berufsbedingten Uberfall erlebt und die Teil-
nahme war nur moéglich, wenn keine andere Behandlung (auch medikamentds) im Hinblick
auf das Ereignis erfolgte. Das Debriefing entsprach im Aufbau ebenfalls dem Vorgehen
nach Mitchell, wurde jedoch einzeln oder in Gruppen durchgefiihrt, dauerte ein bis zwei
Stunden und wurde von externen, trainierten und erfahrenen Personen angeleitet. Es wur-
den PTSD-Symptome mittels der Posttraumatic Diagnostic Scale (FOA, 1997; hier Anzahl
von Symptomen und Schwere betrachtet) zu vier Zeitpunkten erfasst: unmittelbar nach
dem Debriefing, zwei und vier Tage nach dem Debriefing sowie zwei Wochen nach dem
Ereignis. Es zeigte sich eine substanzielle Reduktion von Symptomanzahl und -schwere
bei unmittelbarem Debriefing, aber nur eine minimale Reduktion bei verzégertem Debrie-
fing (jeweils grof3e Gruppenunterschiede: n? = ,54). Die Autoren berichten weiterhin, dass
sich die Effekte nicht nach Geschlecht unterscheiden.

Befunde aus Studien mit nicht randomisiertem Gruppenvergleich mit Vorhermes-
sung

Es wurden zwei Studien identifiziert, welche jeweils eine Gruppe mit und eine bzw. mehre-
re Gruppen ohne Debriefing verglichen: Einmal waren die Studienteilnehmer Polizisten
(Carlier, Voerman & Gersons, 2000) und einmal Angestellte eines Gefangnisses (Ruck,
Bowes & Therani, 2013). Die Teilnehmer hatten jeweils verschiedene traumatische Ereig-
nisse mit Eigen- oder Fremdgefahrdung erlebt. Die Debriefings folgten jeweils dem Ablauf
nach Mitchell (CISD), wobei einmal Gruppen-Debriefings und einmal individuelle Debrie-
fings durch trainierte/erfahrene Personen durchgefuhrt wurden. Ruck et al. berichten von
einer einmaligen Sitzung (unklar, wann nach dem Ereignis), wohingegen Carlier et al. von
drei Sitzungen berichten (24 Stunden, 1 Monat, 3 Monate nach Ereignis). Beide Studien
erfassten PTSD (Symptome mittels Fragebogen und einmal zusatzlich Diagnose mittels
strukturiertem Interview) und Angstlichkeit und jeweils einmal erfasst wurden Depressivi-
tat, andere Psychopathologie und krankheitsbedingte Abwesenheit sowie Wiederaufnah-
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me der Tatigkeit. Was PTSD-Symptome betrifft, so berichten Carlier et al. (2000), dass
das Wiedererleben in der Gruppe mit Debriefing eine Woche nach dem Ereignis starker
ausgepragt war als in den Kontrollgruppen ohne Debriefing; keine Unterschiede fanden
sich sechs Monate nach dem Ereignis hinsichtlich PTSD-Symptomen und PTSD-Diagnose
(keiner erhielt eine Diagnose). Es wurde nicht erfasst, ob die Gruppen sich hinsichtlich
PTSD vor der Intervention unterschieden. Ruck et al. (2013) berichten, dass die Gruppe
mit Debriefing einen Monat nach der Intervention geringere Werte aufwies im Vergleich zu
ihren Werten vor dem Debriefing, wohingegen die Gruppe ohne Debriefing keine Unter-
schiede in den Symptomen zu beiden Messzeitpunkten aufwies. Einschrankend muss je-
doch gesagt werden, dass die Debriefing-Gruppe vor der Intervention substanziell hdhere
PTSD-Symptome aufwies als die Kontrollgruppe, wodurch Abnahmen Uber die Zeit wahr-
scheinlicher sind. Beide Studien fanden keine Gruppenunterschiede in Angstlichkeit (vor
und nach der Intervention) und auch im Hinblick auf Depressivitat, andere Psychopatholo-
gie und krankheitsbedingte Abwesenheit sowie Wiederaufnahme der Tatigkeit konnten
keine Unterschiede gefunden werden. Carlier et al. berichten von einer hohen Zufrieden-
heit mit den Debriefings.

Die Studie von Richards (2001) verglich eine Gruppe mit CISD mit einer Gruppe mit CISM,
d. h., es gab keine Kontrollgruppe ohne Intervention. Die Teilnehmer waren Angestellte im
Finanz-/Bankbereich, und bei den Ereignissen handelte es sich um bewaffnete Uberfalle.
Das CISD folgte dem Ablauf nach Mitchell, fand im Mittel drei Tage nach dem Ereignis in
Gruppen statt, dauerte 1,5 bis 2 Stunden und wurde von trainierten externen Personen
angeleitet. CISM beinhaltete (a) ein Stressimpfungstraining vor dem Ereignis (Videos von
Uberféllen gemeinsam betrachtet und Bewaltigungsempfehlungen erhalten), (b) CISD (wie
eben beschrieben) und (c) individuelle Nachsorge (einen Monat nach Ereignis, Feststellen
von anhaltenden Problemen, individuell zugeschnittene Empfehlungen). Es wurden PTSD-
Symptome und Disstress erfasst, jeweils mit validierten Fragebdgen, zu folgenden Zeit-
punkten: vor der Intervention und einen, drei, sechs sowie zwolf Monate nach dem Ereig-
nis (fur die Auswertung wurden die Werte der letzten drei Messzeitpunkte zusammenge-
fasst). Es zeigt sich, dass PTSD-Symptome zum Zeitpunkt des Follow-ups (d. h. = drei
Monate nach dem Ereignis) fur die CISD-Gruppe starker ausgepragt waren als fur die
CISM-Gruppe und eine Varianzanalyse mit Messwiederholung bestatigte die unterschied-
lichen Verlaufe in den beiden Gruppen. Keine Unterschiede zeigten sich in Disstress. Ein-
schrankend ist unter anderem anzumerken, dass es selektive Stichprobenausfalle im Ver-
lauf der Studie gab und dass die Interventionen in unterschiedlichen Zeitfenstern angebo-
ten wurden (zunachst nur CISD angeboten vom Arbeitgeber, spater CISM).

Befunde aus Studien mit nicht randomisiertem Gruppenvergleich ohne Vorhermes-
sung (bzw. mit retrospektiver Erfassung)

Der Grofteil der Studien zu Akutintervention (17 Studien zu Debriefings, jeweils eine Stu-
die zu Defusings und zu Mental First Aid) nahm einen Gruppenvergleich ohne Zufallszutei-
lung und ohne Vorhermessung bzgl. der Outcomes vor. Die Stichproben stammten aus
folgenden Bereichen: 6 x Feuerwehr, 4 x Polizei, 6 x Rettungskrafte/Ersthelfer (unter-
schiedliche Professionen — Feuerwehr, Polizei, Rettungssanitater etc.), 1 x Pflegekrafte.
Bei den Ereignissen handelte es sich um Erdbeben, schwere Verkehrsunfalle (zu Wasser,
zu Luft, im StraBenverkehr), schwere Brande, Amoklauf, schwere Ausschreitungen,
Schiellereien. Zum Teil wurden verschiedene kritische Ereignisse mittels einer Liste abge-
fragt. Das Debriefing wurde in elf Studien als CISD benannt bzw. es wurde berichtet, dass
ein Vorgehen nach Mitchell erfolgte. Es wurde jedoch nicht immer explizit berichtet, ob es
sich um eine Gruppenintervention handelte. In zwei weiteren Studien wurde die Bezeich-
nung ,group debriefing“ verwendet und in vier Studien wurde keine nahere Angabe zur

19



Traumatische Belastungen

Ausgestaltung der Debriefings gemacht. In den meisten Studien erfolgte ein Vergleich ei-
ner Gruppe mit und ohne Debriefing, was jedoch nicht immer bedeutete, dass in der Ver-
gleichsgruppe Uberhaupt keine Intervention stattfand (s. u.). Matthews (1998) vergleicht
drei Gruppen: mit CISD-Teilnahme (Gruppenintervention) vs. Ablehnung CISD vs. CISD
nicht verfugbar. Vereinzelt nahmen Teilnehmer offenbar an mehr als einer Debriefing-
Sitzung teil (Griffiths & Watts, 1992). Bezliglich des Durchfihrungszeitpunkts berichten
vier Studien, dass dieser innerhalb weniger bis 24 Stunden nach dem Ereignis lag, in drei
weiteren Studien erfolgte das Debriefing innerhalb weniger Tage nach dem Ereignis und in
zehn Studien erfolgte keine bzw. keine genaue Angabe. In den meisten Studien wird die
Durchfihrungsdauer nicht angegeben, zwei Studien berichten von einer 1- bis 1,5-
stindigen Dauer und eine Studie von einer 2,5-stiindigen Dauer. Auch durch wen das De-
briefing durchgeflihrt wurde, wird haufig nicht berichtet; finf Studien berichten, dass die
Durchfihrenden erfahren bzw. in der Methode trainiert waren; in einer Studie wird die Eig-
nung der Durchfihrenden explizit infrage gestellt (Gist, Lubin & Redburn, 1998). Ob die
Durchfihrenden aus der Organisation kamen oder externe Auftragnehmer waren, wird in
der Regel nicht explizit berichtet.

PTSD-Symptome wurden in elf Studien erfasst (10 x mit einer Version der Impact of Event
Scale; Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979; Weiss, 2004). Eine Studie ermittelte eine PTSD-
Diagnose mittels standardisierten Interviews. Vier Studien erfassten Depressivitat
und/oder Angstlichkeit, drei Studien erfassten Argererleben, und in zehn Studien wurden
weitere Befindensmalde erhoben (Disstress, psychosomatische Symptome, koérperliche
Symptome). Der Erhebungszeitpunkt fur die Outcomes variierte stark, von einer Woche
bis hin zu mehreren Jahren nach dem Ereignis. Meist erfolgte eine Einmalmessung; vier
Studien nutzten mehrere Messzeitpunkte.

Die Befunde zu PTSD sind sehr heterogen. Nurmi (1999), Eid, Johnsen und Weisaeth
(2001; Vergleich Gruppenintervention mit Debriefing vs. Gruppenintervention ohne Debrie-
fing) sowie Wee, Mills und Koehler (1999) berichten positive Effekte, d. h. weniger Symp-
tomatik bei Personen, welche an einem Debriefing teiigenommen haben. Einschrankend
ist zu sagen, dass bei diesen Studien eine Vergleichbarkeit der Gruppen nicht gegeben ist
bzw. in einem Fall nicht beurteilt werden kann. Kenardy et al. (1996), Hytten und Hasle
(1989; Vergleich Debriefing mit informellem Austausch mit Kollegen) sowie Harris, Baloglu
und Stacks (2002) berichten Nulleffekte, d. h., es gibt keinen Unterschied in der PTSD-
Symptomatik fur Personen mit und ohne Debriefing-Teilnahme. Addis und Stephens
(2008) sowie Griffiths und Watts (1992) berichten negative Effekte, d. h. starkere Sympto-
matik bei Personen mit Debriefing-Teilnahme. Beide Studien erhoben die Outcomes ein
Jahr bis mehrere Jahre nach dem Ereignis und bei beiden Studien nahmen eher die Be-
schaftigten an einem Debriefing teil, welche das Ereignis als stressiger erlebt hatten; zu-
dem waren Inhalt/Ablauf der Debriefings nicht standardisiert bzw. werden nicht beschrie-
ben. Gemischte Befunde berichten die Studien von Regehr und Hill (2000; negative Effek-
te des Debriefings fur Intrusion, sonst keine Effekte), Carlier, Lamberts, Van Uchelen &
Gersons. (1998; negative Effekte des Debriefings fur Arousal 18 Monate nach dem Ereig-
nis, sonst keine Effekte) sowie McFarlane (1988; weniger akute, aber mehr zeitverzégerte
PTSD bei Personen mit Debriefing). Matthews (1998) berichtet, dass eine Gruppe, bei
welcher Debriefings verfligbar waren, welche aber nicht in Anspruch genommen wurden,
die geringste Symptomatik aufwies im Vergleich mit einer Gruppe mit Teilnahme an De-
briefings und einer Gruppe, bei welcher Debriefings nicht verfiigbar waren.

Hinsichtlich sonstiger Befindensmalie waren die Befunde ebenfalls gemischt. Hier gab es

jedoch keine Hinweise auf schadliche Effekte einer Debriefing-Teilnahme, sondern es
wurden keine oder positive Effekte berichtet.
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Einige der Studien erfassten zusatzlich Einschatzungen zur Zufriedenheit mit bzw. zur
wahrgenommenen Nutzlichkeit der Debriefings. Ein Grolteil der Teilnehmer bewertete das
Debriefing als zumindest einigermalden hilfreich (z. B. Hytten & Hasle, 1989; Kenardy et
al., 1996; Regehr & Hill, 2000) bzw. war damit zufrieden (Carlier et al., 1998), aber diese
Einschatzungen hatten keine Auswirkungen auf die hier naher betrachteten Outcomes.

Die Studie von De Gaglia (2006) verglich eine Gruppe von Feuerwehrleuten/
Rettungskraften mit Defusing (kurze Gruppenintervention innerhalb von drei Stunden nach
dem Ereignis, bestehend aus Einleitung, Exploration und Information) mit zwei Gruppen
ohne Defusing. Es gab Hinweise auf eine Verringerung negativer Emotionen in der Defu-
sing-Gruppe nach der Intervention. Ein Vergleich mit den Kontrollgruppen hinsichtlich der
zeitlichen Verlaufe konnte jedoch nicht vorgenommen werden, da diese nur einmal befragt
wurden.

Foss (1994) verglich drei Gruppen, welche Mental First Aid (starker noninvasiver, bedarfs-
orientierter Ansatz, s. 0.) zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach dem Ereignis (schwere
Unfalle, z. T. mit Todesfolge, Raububerfalle und Angriffe bei Beschaftigten des Verkehrs-
wesens) erhalten haben. Es gab Hinweise darauf, dass frihere Hilfe mit besseren Outco-
mes (Abwesenheit, Rlickkehr an den Arbeitsplatz) einhergeht, jedoch konnte aufgrund der
sehr kleinen Stichprobe keine statistische Absicherung der Befunde erfolgen.

Zusammenfassend sind die Befunde hinsichtlich der Effekte von Debriefings sehr hetero-
gen, vor allem, was das im Bereich traumatische Belastungen zentrale Outcome PTSD
(-Symptome) betrifft. Hier gibt es vereinzelt sogar Hinweise auf schadliche Effekte. Hin-
sichtlich weiterer Befindensmale zeigen sich keine oder positive Effekte. Es ist zudem zu
beachten, dass die meisten Studien zahlreiche Schwachen aufweisen (s. u. fur eine aus-
fuhrlichere Diskussion dazu), was die Vergleichbarkeit der Studien und ein abschlief3en-
des Urteil bzgl. der Effekte von Debriefings erschwert. Bezlglich weiterer Akutinterventio-
nen existieren kaum Studien.

4.3. Erkenntnisse zu sozialer Unterstltzung im Arbeitskontext

Tab. 3 Ubersicht tiber die Studien zum Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung am
Arbeitsplatz und den Outcomes

Langsschnittstudien/zeitlich nach- Querschnittstudien
gelagerte Outcome-Erhebung
PTSD(-Symptome) 2 12
Sonstiges Befinden 3 14
Sonstige Outcomes 2 4

Befunde aus Langsschnittstudien/Studien mit zeitlich nachgelagerter Outcome-
Erhebung

Es konnten flunf Langsschnittstudien und Studien mit zeitlich nachgelagerter Outcome-
Erhebung zur Rolle sozialer Unterstutzung am Arbeitsplatz im Umgang mit traumatischen
Ereignissen identifiziert werden. Bei den Langsschnittstudien betrugen die Intervalle zwi-
schen den Messzeitpunkten 1,5 Monate bis ein Jahr. In einer Studie wurden Mitarbeiter
einer Sprengstofffabrik befragt, von welchen eine Gruppe eine Explosion am Arbeitsplatz
mit mehreren Toten und Verletzten erlebt hatte (Barling, Bluen & Fain, 1987). Weitere
Studien erfassten Rettungssanitater (verschiedene Ereignisse, z. B. Tod von Kindern; van
der Ploeg & Kleber, 2003), Rettungskrafte (Konfrontation mit Toten; Linley & Joseph,
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2006), Polizisten (verschiedene kritische Ereignisse im Rahmen der Polizeiarbeit; Carlier
et al., 1997) und Mitarbeiter eines Transportunternehmens (verschiedene Ereignisse;
Biron & Bamberger, 2012).

FUr die soziale Unterstutzung wurden unterschiedliche Mal3e eingesetzt. Dreimal wurde
die Unterstutzung durch Vorgesetzte erhoben, einmal die Unterstlutzung durch die Kolle-
gen und einmal arbeitsbezogene Unterstutzung im Allgemeinen. Einmal handelte es sich
um ein Mal3, das speziell die erhaltene emotionale und praktische Unterstlitzung nach ei-
nem Ereignis erfragte. Die Reliabilitat der Instrumente war in der Regel mindestens zufrie-
denstellend (Cronbachs Alpha = ,70).

Als Outcome-Malde wurden zweimal PTSD-Symptome erfasst. Jeweils einmal wurden
posttraumatisches Wachstum, Disstress, Ermuadung, Burnout, Zufriedenheit in der Ehe,
wahrgenommene positive und negative Veranderungen durch das Trauma sowie Absen-
tismus, Arbeitszufriedenheit und organisationales Commitment erfasst.

Im Hinblick auf PTSD berichten van der Ploeg und Kleber (2003) bei Betrachtung der Kor-
relationen (Support T1 — Outcome T2, ein Jahr spater), dass fehlende Unterstitzung so-
wohl von den Kollegen als auch von den Vorgesetzten mit starkeren PTSD-Symptomen
einhergeht (r =,15 und r = ,32). Diese Zusammenhange zeigten sich aber nicht im multiva-
riaten Modell (Kontrolle fur Outcome zu T1, Anzahl der Ereignisse, andere Arbeitsfakto-
ren). Nach Prifung der Items wurde festgestellt, dass kein reines Mal flr soziale Unter-
stltzung eingesetzt wurde, sondern eine breitere Skala, welche die Qualitat der Beziehung
zu Vorgesetzten/Kollegen erfasst. Carlier et al. (1997) fanden, dass die Unzufriedenheit
mit arbeitsbezogener Unterstutzung, erfasst zwei Wochen nach dem Ereignis, das Odds
fur PTSD-Symptome drei Monate nach einem arbeitsbezogenen traumatischen Ereignis
erhoht (Odds Ratio = 1,77, p < ,05, Konfidenzintervall nicht berichtet; multivariate Analyse,
u. a. kontrolliert fir die Schwere des Traumas).

Hinsichtlich sonstiger Befindensindikatoren fanden Barling et al. (1987) keine Effekte von
Unterstltzung durch Vorgesetzte auf Disstress und Zufriedenheit in der Ehe. Van der
Ploeg und Kleber (2003) berichten Korrelationen (bivariate Zusammenhange), die darauf
hinweisen, dass fehlende Unterstlitzung sowohl von Kollegen als auch von Vorgesetzten
mit starkeren Symptomen von Burnout und Ermidung einhergeht (r = ,27 bis ,43), wobei
v. a. die Zusammenhange zu Vorgesetztenunterstutzung z. T. auch multivariat bestehen
bleiben (Kontrolle fur Outcome zu T1, Anzahl Ereignisse, andere Arbeitsfaktoren). Linley
und Joseph (2006) berichten, dass ereignisbezogen erhaltene Unterstutzung sowie Zu-
friedenheit mit dieser Unterstitzung keine Zusammenhange zu posttraumatischem
Wachstum und wahrgenommenen positiven Veranderungen durch das Trauma zeigen,
jedoch gingen in groRerem Mal} erhaltene Unterstlitzung und groRere Zufriedenheit einher
mit weniger wahrgenommenen negativen Veranderungen durch das Trauma. Die Stich-
probe dieser Studie war sehr klein (n = 31 fir langsschnittliche Analysen).

Bezuglich Arbeitszufriedenheit und Motivation fanden Barling et al. (1987) keine traumas-
pezifischen Effekte von Unterstitzung durch Vorgesetzte auf Arbeitszufriedenheit und or-
ganisationales Commitment, sondern diese Unterstitzung war gleich wichtig fir die Moti-
vation/Arbeitszufriedenheit von Mitarbeitern mit und ohne traumatisches Ereignis (kein
Puffereffekt, sondern Haupteffekt: mehr Unterstitzung = mehr Arbeitszufrieden-
heit/Commitment).

In der Studie von Biron und Bamberger (2012) wurde das Outcome Absentismus (Abwe-
senheiten auller Urlaub, Freizeitausgleich) zeitlich nachgelagert in den zwei Jahren nach
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Erhebung der unabhangigen Variablen erfasst. Mitarbeiter eines Transportunternehmens
(Busfahrer etc.) gaben auf einer Liste mit arbeitsbezogenen kritischen Ereignissen (Mon-
nier, Cameron, Hobfoll & Gribble, 2002) an, wie haufig sie diese in den letzten zwolf Mona-
ten erlebt haben, wobei die Exposition im Mittel niedrig war. Es zeigte sich eine Pufferfunk-
tion der erhaltenen Unterstitzung durch Vorgesetzte: Beschaftigte mit relativ vielen Ereig-
nissen, aber hoher Unterstlitzung zeigten weniger Absentismus als Beschaftigte mit vielen
Ereignissen und niedriger Unterstitzung.

Befunde aus Querschnittstudien

19 Querschnittstudien erfassten die Rolle sozialer Unterstutzung am Arbeitsplatz im Um-
gang mit traumatischen Ereignissen. Die Stichproben stammten aus folgenden Berufs-
gruppen/Branchen: 6 x Feuerwehr, 2 x Polizei, 2 x Rettungssanitater/Notfallmedizin, 1 x
Krankenschwestern, 2 x Rettungskrafte allgemein (verschiedene Professionen), 1 x ,public
service employees” (Polizei, Gesundheitswesen etc.), 1 x Justizvollzugsbeamte, 2 x Zug-
fuhrer, 1 x Journalisten, 1 x Mitarbeiter eines Atomkraftwerks.

In mehreren Studien wurden Listen mit mehreren arbeitsbezogenen kritischen Ereignissen
eingesetzt. Studien zu spezifischen Ereignissen bezogen sich auf Einsatze bei Naturkata-
strophen (Hurrikan Katrina, Tsunami im Indischen Ozean) und weiteren Katastrophener-
eignissen (9/11 — Terroranschlag, Three Mile Island — partielle Kernschmelze), Schie-
nenunfalle/-suizide sowie das Erleben koérperlicher Gewalt/Angriffe am Arbeitsplatz.

Meist wurde separat Unterstlitzung durch Vorgesetzte und/oder Kollegen erfasst; seltener
wurden allgemeine/kombinierte Mal3e genutzt. Sieben Studien erfassten ereignisbezogene
erhaltene Unterstitzung, haufig mit Einzel-ltems/Eigenentwicklungen. Der Grol3teil der
Studien erfasste wahrgenommene Unterstutzung, nicht ereignisbezogen, i. d. R. mittels
Skalen mit — sofern berichtet — mindestens zufriedenstellender interner Konsistenz (haufi-
ger Caplan, Cobbs, French, van Harrison & Pinneau, 1975). Vereinzelt wurden die Zufrie-
denheit mit der Unterstiitzung, (wahrgenommene) soziale Anerkennung und Gruppenko-
hasion/Zusammenhalt im Team erfasst.

Zwolf Studien erfassten PTSD, elf davon Symptome mittels Fragebogen (wobei z. T. ein
Cut-off fur die Identifikation schwerer Symptomatik verwendet wurde). Einmal wurde ein
diagnostisches Interview eingesetzt. Limosin et al. (2006) ermitteln ,caseness®, was das
Vorliegen mindestens einer Diagnose bedeutet, d. h. PTSD, acute stress disorder (ASD),
Major Depression. Andere Befindensindikatoren waren Depressivitat (in funf Studien), Dis-
stress (in finf Studien), Angstlichkeit (in zwei Studien) sowie vereinzelt akute Belastungs-
reaktion, Stresserleben, korperliche Beschwerden, Ermudung, Schlafprobleme, posttrau-
matisches Wachstum und Trinken zur Stressbewaltigung (Alkoholkonsum). Weitere Out-
comes wurden nur selten zusatzlich erfasst: Drei Studien bezogen die Arbeitszufriedenheit
ein und je einmal wurden Kindigungsabsicht, Absentismus, Arbeitsleistung sowie ,job fu-
ture ambiguity“ und ,,occupational self-esteem® (Chisholm, Kasl & Mueller, 1986) erfasst.

Bezuglich PTSD zeigten Adriaenssens, de Gucht & Maes (2012), dass nur Unterstitzung
vom Vorgesetzten, nicht Unterstlitzung von Kollegen, mit weniger Symptomen einhergeht
(multivariate Analyse, u. a. Kontrolle fur Traumaexposition). Oginska-Bulik (2013) berichtet
ebenfalls, dass Unterstlitzung durch Vorgesetzte, nicht aber Unterstlitzung durch Kolle-
gen, mit weniger PTSD-Symptomen einhergeht (fur PTSD-Gesamtwert, Hyperarousal,
Intrusion; kein signifikanter Effekt fur Vermeidung; multivariate Analysen). Stephens (1997)
berichtet hingegen, dass sowohl Unterstitzung durch Kollegen als auch Unterstitzung
durch Vorgesetzte mit weniger PTSD-Symptomen einhergeht, wobei diese Variablen in
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der multivariaten Diskriminanzanalyse zu den besten Pradiktoren fur PTSD-Symptome
gehorten. Bacharach und Bamberger (2007) betrachteten die Interaktion von Unterstut-
zung und traumatischen Ereignissen und fanden, dass Unterstutzung durch Vorgesetzte
(auf Ebene der Einheit = Feuerwache) den Effekt von kritischen Ereignissen auf PTSD-
Symptome abmildert (Puffereffekt). Corneil, Beaton, Murphy, Johnson & Pike (1999) fan-
den, dass arbeitsbezogene soziale Unterstlitzung mit einem niedrigeren Odds flir schwere
PTSD-Symptomatik einhergeht (US-Stichprobe: OR = 0,43, 95 % CI: 0,22 bis 0,85; kana-
dische Stichprobe: OR = 0,47; 95 % CI: 0,30 bis 0,65). Arce (2011) untersuchte Unterstut-
zung durch Kollegen und Vorgesetzte (kombiniertes Mal}) bei Feuerwehrleuten, welche in
Rettungs-/Aufraumarbeiten nach 9/11 involviert waren. Es zeigte sich, dass arbeitsbezo-
gene soziale Unterstlutzung mit weniger schwerer PTSD-Symptomatik einhergeht. Gray
(2009) fand, dass organisationale Unterstitzung und Gruppenkohasion bei hoch trauma-
exponierten Rettungskraften mit weniger PTSD-Symptomen einhergehen (kleine Effekte:
r=-,18 und r = -,25, multivariat nur Gruppenkohasion mit Effekt). Es fanden sich jedoch
keine Interaktionen von Unterstitzung und Kohasion mit der Traumaexposition.

Nach den Befunden von Limosin et al. (2006) geht Hilfe durch Kollegen unmittelbar nach
dem Ereignis (Schienenunfall/-suizid) mit einem geringeren Odds einer Diagnose einher
(PTSD, ASD, Major Depression; Odds Ratio = 0,46, 95 % CI: 0,21 bis 0,99). Lowery und
Stokes (2005) fanden ebenfalls, dass in einer hoch exponierten Stichprobe (Rettungssani-
tater in fortgeschrittener Ausbildung) mehr Unterstitzung durch Kollegen im Zusammen-
hang mit berufsbezogenen traumatischen Ereignissen mit weniger PTSD-Symptomen ein-
hergeht. Dieser Effekt war unabhangig von der Anzahl der erlebten Ereignisse. Martin,
Marchand, Boyer & Martin (2009) berichten, dass Unterstitzung durch Kollegen wahrend
und nach dem Ereignis mit geringerem Odds fur PTSD einhergeht (univariat:

Odds Ratio = 0,77, 95 % CI: 0,65 bis 0,90 bzw. OR = 0,79, 95 % CI: 0,66 bis 0,93); Unter-
stutzung wahrend des Ereignisses auch in multivariater Analyse mit Effekt). Hier konnte
kein Effekt der Unterstlitzung durch Vorgesetzte gefunden werden. Regehr, Hill & Glancy
(2000) erhoben, inwiefern Arbeitgeber und Berufsverband nach einem traumatischen Er-
eignis unterstitzend sind. Dies hing nur schwach mit PTSD-Symptomen zusammen
(r=-,14 bzw. r = -,19, keine Effekte in multivariaten Analysen). Weidmann et al. (2008)
untersuchten eine Stichprobe von Journalisten, welche im Rahmen der Berichterstattung
nach dem Tsunami im Indischen Ozean mit potenziell traumatischen Erlebnissen konfron-
tiert wurden. Es zeigt sich, dass Anerkennung durch Kollegen/Vorgesetzte mit weniger
PTSD-Symptomen einherging (r = -,31), wohingegen Unterstutzung durch Kollegen vor
Ort und nach der Rickkehr keinen substanziellen Effekt hatte (r = -,14, nicht signifikant).

Hinsichtlich sonstiger Befindensindikatoren fand Seifert (1995) bei einer Stichprobe von
Justizvollzugsbeamten, welche verschiedene Gewaltereignisse am Arbeitsplatz erlebt ha-
ben, dass mehr Unterstlitzung durch Kollegen und Vorgesetzte (kombiniertes Mal3) mit
weniger Disstress (r = -,50) und weniger korperlichen Symptomen (r = -,26) einhergeht. Es
zeigte sich zudem, dass arbeitsbezogene Unterstitzung vor allem bei niedriger familiarer
Unterstltzung pradiktiv fur Disstress ist. Adriaenssens et al. (2012) fanden, dass nur Un-
terstlitzung vom Vorgesetzten, nicht aber Unterstlitzung von Kollegen (mit Ausnahme von
Ermudung), mit besserem Befinden einhergeht (Disstress, Ermudung, korperliche Symp-
tome; multivariate Analyse, u. a. Kontrolle fur Traumaexposition). Keinen Zusammenhang
gab es zwischen Unterstutzung und Schlafproblemen. In der Studie von Chisholm et al.
(1986) war Unterstitzung durch Kollegen nicht mit Befinden assoziiert, doch Unterstut-
zung durch Vorgesetzte ging einher mit besserem Befinden bzw. weniger Disstress/
Symptomen bei Arbeitern, die einen nuklearen Zwischenfall erlebt hatten (r = -,20 bis

r = -25). Bacharach, Bamberger und Doveh (2008) fanden ebenfalls keine Effekte von Un-
terstlitzung durch Kollegen auf Disstress. Unterstlitzung durch Vorgesetzte ging einher mit
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weniger Disstress (multivariates Modell). Trinken zur Stressbewaltigung (Alkoholkonsum)
wies keine substanziellen Zusammenhange zu den Unterstltzungsindikatoren auf. In einer
weiteren Studie mit der gleichen Stichprobe wurde die Interaktion zwischen Unterstutzung
und kritischen Ereignissen getestet (Bacharach & Bamberger, 2007). Hier zeigte sich,
dass Unterstltzung durch Vorgesetzte den Effekt von kritischen Ereignissen auf Angst—
lichkeit und Stresserleben mildert (Puffereffekt). Driscoll, Worthington & Hurrell (1995) fan-
den ebenfalls eine Interaktion arbeitsbezogener Unterstijtzung mit dem Ereignis (korperli-
che Gewalt/Angriff) im Sinne eines Puffereffektes auf Depressivitat als Outcome. Keine
Interaktion zeigt sich fiir Angstlichkeit als Outcome — hier ging unabhangig vom Erleben
eines kritischen Ereignisses weniger Unterstiitzung mit mehr Angstlichkeit einher. Einzig
die Studie von Woodrow und Guest (2012) fand einen unerwarteten Interaktionseffekt.
Hier war der abtragliche Effekt von Gewalterfahrung am Arbeitsplatz auf Stresserleben
grofl3er bei hoher im Vergleich zu niedriger Unterstitzung durch Vorgesetzte. Der Effekt
fand sich jedoch nur in einer der beiden Teilstichproben und sollte auch aufgrund methodi-
scher Mangel der Studie (Operationalisierung der Variablen z. T. nicht nachvollziehbar)
nicht Uberinterpretiert werden.

Hinsichtlich ereignisbezogener Unterstutzung berichten Tak, Driscoll, Bernard und West
(2007), dass eine geringere Zufriedenheit mit der Vorgesetztenunterstitzung wah-
rend/nach dem Ereignis (Hurrikanbergungsarbeiten) mit einem héheren Odds flr starke
depressive Symptome einhergeht (multivariat). Auch Regehr et al. (2000) fanden, dass die
Angabe, inwiefern Arbeitgeber und Berufsverband nach einem traumatischen Ereignis un-
terstitzend sind, mit Depressivitat zusammenhangt (r = -,41 bzw. -,42, multivariat nur Ef-
fekt Arbeitgeberunterstitzung). Weidmann et al. (2008) fanden wiederum, dass Anerken-
nung durch Kollegen/Vorgesetzte mit weniger Depressivitat einhergeht (r = -,45), wohin-
gegen Unterstitzung durch Kollegen vor Ort und nach der Rickkehr zwar univariat einen
Zusammenhang zu Depressivitat aufwies (r = -,36), welcher sich jedoch in multivariaten
Analysen nicht bestatigte. Margiotta (2000) betrachtete die Verfligbarkeit und Inanspruch-
nahme informeller (Familie, Kollegen) und formeller (Employee Assistance Program, Ge-
werkschaft) Unterstlitzungssysteme bei Lokflihrern nach Schienenunfallen/-suiziden. In
multivariaten Modellen erwiesen sich diese Variablen offenbar als kaum pradiktiv fur
Disstress und akute Belastungsreaktion, mit einer Ausnahme: Zugfuhrer, welche nach
dem Ereignis Kontakt zum Employee Assistance Program hatten, berichten aktuell mehr
Disstress.

Eine Studie mit einem positiven Outcome fand, dass Unterstiutzung durch Kollegen, nicht
aber Unterstltzung durch Vorgesetzte, mit mehr posttraumatischem Wachstum einhergeht
(multivariate Analysen; Oginska-Bulik, 2013). Gray (2009) fand hingegen keine Hauptef-
fekte von organisationaler Unterstitzung und Gruppenkohasion auf posttraumatisches
Wachstum. Allerdings wurde eine Interaktion zwischen Unterstutzung und Traumaexposi-
tion (,severity of overall trauma exposure®) gefunden: Bei hdherer organisationaler Unter-
stutzung zeigte sich ein starker positiver Zusammenhang zwischen Traumaexposition und
posttraumatischem Wachstum.

Nur wenige Studien untersuchten zusatzlich weitere Outcomes. Chisholm et al. (1986)
fanden, dass Unterstitzung durch Kollegen sowie Unterstitzung durch Vorgesetzte mit
mehr Arbeitszufriedenheit einhergeht (r = ,25 bis ,41). Driscoll et al. (1995) fanden keine
Interaktion arbeitsbezogener Unterstlitzung mit der Ereignisexposition, sondern lediglich
einen Haupteffekt auf die Arbeitszufriedenheit, d. h., weniger Unterstiutzung ging mit gro-
Rerer Unzufriedenheit einher. Woodrow und Guest (2012) fanden einen unerwarteten In-
teraktionseffekt, d. h., der abtragliche Effekt von Gewalterfahrung am Arbeitsplatz auf die
Klandigungsabsicht war groRer bei hoher im Vergleich zu niedriger Unterstlitzung durch
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Vorgesetzte. Der Effekt zeigte sich jedoch wiederum nur in einer der beiden Teilstichpro-
ben und nicht fur die Arbeitszufriedenheit als weiteren Outcome. Seifert (1995) fand, dass
mehr Unterstutzung durch Kollegen und Vorgesetzte (kombiniertes Mal}) mit weniger Ab-
sentismus und etwas besserer Arbeitsleistung (Vorgesetztenurteil) einherging, wobei es
sich um kleine Zusammenhange handelte.

Zusammenfassend zeigt sich, dass es hinsichtlich nicht ereignisspezifischer Unterstutzung
vor allem Unterstitzung durch Vorgesetzte ist, die bei hoch traumaexponierten Stichpro-
ben mit weniger PTSD-Symptomen und besserem Befinden einhergeht, wenngleich die
Befunde nicht vdllig konsistent sind. Es gibt jedoch auch Hinweise darauf, dass die Unter-
stutzung von Kollegen im Zusammenhang mit kritischen Ereignissen forderlich ist (v. a. im
Hinblick auf eine reduzierte PTSD-Symptomatik). Es kdnnen aufgrund der Studienlage
keine Aussagen zur Kausalitat dieser Effekte getatigt werden. Zudem ist aufgrund der oft
verwendeten globalen (d. h. nicht ereignisspezifischen) Skalen fur arbeitsbezogene Unter-
stitzung und der seltenen Testung von Interaktionseffekten (Ereignisexposition x Unter-
stlitzung) nicht sicher festzustellen, ob es sich um traumaspezifische Effekte handelt oder
ob vielmehr alle Beschaftigten unabhangig von ihrer Traumaexposition von einer hdheren
Unterstutzung profitieren (s. u. fur eine ausfuhrlichere Diskussion dazu).
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5. Bewertung der Erkenntnisse

5.1. Bewertung zu Primarpravention

Hier konnten nur zwei Studien identifiziert werden, welche zudem keine Aussage dartber
erlauben, inwieweit ein Training im Vorfeld traumatischer Ereignisse hilft, mit traumati-
schen Ereignissen im Arbeitsalltag besser umzugehen bzw. PTSD zu verhindern. Zudem
wurden beide Studien mit Polizisten durchgefuhrt, sodass eine Generalisierbarkeit auf an-
dere Berufsgruppen fraglich ist. Positiv anzumerken ist das experimentelle Design beider
Studien, wobei aufgrund des aufwendigen Studienaufbaus (Einsatz realitatsnaher Simula-
tionen) nur kleine Stichproben zum Einsatz kamen. Vor allem die Studie von McCcraty und
Atkinson (2012) weist Mangel auf, vor allem was das Fehlen einer kritischen Auseinander-
setzung mit den inkonsistenten Befunden betrifft. Hier ware eine unabhangige Uberpri-
fung dieses Trainingsprogramms winschenswert.

5.2. Bewertung zu Akuthilfe

Zur Akuthilfe, und hierbei insbesondere zu Debriefings, liegen vergleichsweise viele Stu-
dien vor, wenngleich deren Aussagekraft haufig durch das Design (v. a. nicht randomisier-
ter Gruppenvergleich, i. d. R. ohne Vorhermessung) stark eingeschrankt ist. Aufgrund der
Selbstselektion besteht eine erhdohte Wahrscheinlichkeit, dass sich die Gruppen auch in
anderen Aspekten aulder der Debriefing-Teilnahme unterscheiden. Zum Teil wird dies in
den Studien berichtet (s. 0.), aber nicht immer adaquat berucksichtigt (z. B. Ruck et al.,
2013: Trotz grofRer Unterschiede in der Symptomatik vor der Intervention werden diese
nicht in die Analyse einbezogen). Dies kann zu einer Ergebnisverzerrung fihren und die
gefundenen Unterschiede kénnen nicht eindeutig auf die Debriefing-Teilnahme zurtickge-
fuhrt werden. Weitere Probleme vieler Studien zur Akuthilfe sind, dass Angaben zur frihe-
ren Teilnahme an (ahnlichen) Interventionen fehlen. Dies ist sogar bei der vom Studiende-
sign her aussagekraftigsten Studie von Tuckey und Scott (2014) der Fall. Es ist also nicht
auszuschliel3en, dass Personen mit Nichtteilnahme an einem Debriefing nach einem be-
stimmten, in der Studie fokussierten Ereignis bereits fruher eine (ahnliche) Intervention
erhalten haben, was wiederum den Umgang mit dem aktuellen Ereignis beeinflussen
kann. Zum Teil wurden auch nicht standardisierte Debriefings eingesetzt bzw. wurden kei-
ne naheren Angaben zur Ausgestaltung der Debriefings gemacht, was eine Zusammen-
fassung der Befunde erschwert. All diese Kritikpunkte tragen vermutlich dazu bei, dass die
Befunde hinsichtlich der Effekte von Debriefings sehr heterogen sind, vor allem bezuglich
des im Bereich traumatischer Belastungen zentralen Outcomes PTSD(-Symptome). Hier
gibt es vereinzelt sogar Hinweise auf negative (d. h. schadliche) Effekte. Auch bei einer
Betrachtung erweiterter (Befindens-)Outcomes zeigen sich keine eindeutigen Effekte von
Debriefings. Zu weiteren Ansatzen der Akutintervention existieren kaum Studien, sodass
hier keine Bewertung maoglich ist.

5.3. Bewertung zu sozialer Unterstitzung im Arbeitskontext

Im Hinblick auf arbeitsbezogene soziale Unterstitzung aul3erhalb definierter Interventi-
onsmalnahmen gibt es Hinweise auf forderliche Effekte im Sinne einer reduzierten PTSD-
Symptomatik bzw. eines besseren Befindens bei hoch traumaexponierten Stichproben,
wenngleich diese Zusammenhange sich nicht in allen Studien und fur alle Arten von Un-
terstlitzung finden. Nur selten wurden Interaktionseffekte (Ereignisexposition x Unterstut-
zung) getestet. Auch wenn es aus einigen Studien Hinweise auf den vermuteten Pufferef-
fekt gibt, d. h., ein hohes Ausmal} an Unterstlitzung mildert den negativen Effekt kritischer
Ereignisse auf das Befinden, so gibt es auch Studien, die darauf hinweisen, dass alle Be-
schaftigten unabhangig von ihrer Traumaexposition von einer héheren Unterstlitzung profi-
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tieren. Im Zusammenhang damit ist auch die haufige Nutzung globaler (d. h. nicht ereig-
nisspezifischer) Skalen fur arbeitsbezogene Unterstitzung kritisch zu sehen. Wenngleich
dies den Vorteil bietet, dass validierte Instrumente eingesetzt werden kdnnen, kann damit
nicht die ereignisspezifische Unterstiitzung abgebildet werden, sodass nicht ableitbar ist,
wann welche Unterstutzung durch Kollegen, Vorgesetzte und die Organisation hilfreich
ware. Aus Gestaltungssicht ware hier eine genauere Erfassung wiinschenswert, wobei
auch qualitative Erkenntnisse hilfreich sein konnten (auch fur die Entwicklung spezifische-
rer Skalen). Es zeigt sich in diesem Bereich auch ein Mangel an prospektiven Studien,
sodass keine Aussagen bzgl. der Kausalitat der gefundenen Zusammenhange maglich
sind. Vereinzelt liegen die Ereignisse lange zurtck bzw. ist nicht erkenntlich, wann diese
stattfanden. Die retrospektive Erhebung von sozialer Unterstutzung kann jedoch (wie jede
Retrospektiverhebung) zu Ergebnisverzerrungen fihren (Erinnerungsfehler, durch aktuel-
les Befinden gepragte Angaben). Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass es kaum Studien gibt,
welche sowohl die Teilnahme an formalen Interventionsprogrammen als auch die Verflg-
barkeit und Inanspruchnahme informeller Unterstlitzungsangebote betrachten, sodass die
Effekte schwierig auseinanderzuhalten sind.
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6. Zusammenfassende Bewertung, Schlussfolgerun-
gen und Forschungsbedarf

Im vorliegenden Review wurde untersucht, inwiefern betriebliche Faktoren bzw. Malinah-
men dazu beitragen, dass gesundheitliche Folgen eines traumatischen Ereignisses im Ar-
beitskontext gemildert bzw. verhindert (oder auch verschlimmert) werden. Bei der zusam-
menfassenden Bewertung stehen vier Fragen im Vordergrund:

Gibt es eine klare Definition von traumatischer Belastung im Arbeitskontext?

Ein traumatisches Ereignis beinhaltet die Konfrontation mit tatsachlichem oder drohendem
Tod oder ernsthafter Verletzung oder Gefahr fur die eigene oder fremde kdrperliche Un-
versehrtheit. Beispiele aus dem Arbeitskontext sind Raububerfalle in einer Bank oder im
Einzelhandel, schwere Unfallereignisse bei Berufskraftfahrern und der Einsatz von Ret-
tungskraften im Rahmen von Katastrophenereignissen. Es gibt jedoch keine vollstandige
Liste mit (potenziell) traumatischen Ereignissen, sodass hinsichtlich der Einordnung Unsi-
cherheiten bleiben, v. a. wenn nicht ein klar umschriebenes Ereignis im Vordergrund steht,
sondern Listen mit mehreren Ereignissen eingesetzt werden bzw. offene Angaben zu er-
lebten ,traumatischen® Ereignissen erhoben werden. Mitunter ist zudem die Abgrenzung
von arbeitsbezogener und privater Traumaexposition schwierig (z. B. bei lokalen Ersthel-
fern bei Naturkatastrophen). Ein Grenzbereich ist die sekundare oder indirekte Traumati-
sierung, wie sie beispielsweise im Hinblick auf Traumatherapeuten diskutiert wird, die
durch Erzahlungen ihrer Klienten nur indirekt mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert
sind. Diese rein indirekte (potenzielle) Traumatisierung, d. h. ohne direkten Kontakt zum
Ausgangstrauma, wurde hier nicht einbezogen.

Welche Messmethodik wird verwendet und wie steht es um die Messgenauigkeit?

Hinsichtlich traumatischer Ereignisse werden, wie bereits erwahnt, neben Untersuchungen
im Rahmen klar umrissener Ereignisse auch Listen mit mehreren Ereignissen eingesetzt
bzw. offene Angaben zu erlebten Ereignissen erhoben. Vor allem die offenen Angaben
erdffnen Interpretationsspielraum hinsichtlich der Definition ,traumatischer” Ereignisse. In
Bezug auf betriebliche Faktoren bzw. MalRnahmen liegt der Fokus auf Malinahmen der
Primarpravention und der Akuthilfe sowie der Unterstiitzung durch Kollegen und Vorge-
setzte als potenziell zentralem Wirkmechanismus. Die beiden Studien zu Primarpravention
und einige Studien zu Akuthilfe untersuchen definierte Mallnahmen. Es gibt jedoch im Be-
reich der Akuthilfe eine Reihe von Studien, bei welchen keine klare Definition der Mal3-
nahme erfolgt, sondern es werden z. B. (rlickblickend) Beschaftigte befragt, ob sie an ei-
nem Debriefing teilgenommen haben, ohne dass klar ersichtlich ist, was das Debriefing
jeweils beinhaltete. Dies erschwert die Interpretation der ermittelten Effekte. Soziale Un-
terstitzung wird zum einen traumaspezifisch erfasst, wobei hier meist Eigenentwicklun-
gen, haufig auch nur einzelne ltems, eingesetzt werden. Es erfolgt zum anderen die Nut-
zung globaler (d. h. nicht ereignisspezifischer) Skalen fur arbeitsbezogene Unterstitzung,
wobei meist validierte Instrumente eingesetzt werden. Die interne Konsistenz wird nur
teilweise studienspezifisch ermittelt, wobei die berichteten Koeffizienten in der Regel auf
eine mindestens ausreichende Messgenauigkeit hindeuten (d. h. Cronbachs Alpha =,70).
Aufseiten der Outcomes liegt in diesem Review der Fokus auf psychischer Gesundheit
und dem Befinden. Haufig werden Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTSD) erhoben. Hinsichtlich der Erfassung von PTSD(-Symptomen) zeigt sich, dass zwar
in der Regel validierte Skalen eingesetzt wurden, dass diese jedoch zum Teil unterschied-
liche Inhalte aufweisen (z. B. Impact of Event Scale in der Originalversion: Skalen zu In-
trusion und Vermeidung; revidierte Version: zuséatzlich Erfassung von Ubererregung;
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Horowitz et al., 1979; Weiss, 2004). Dies ist auch dadurch bedingt, dass sich die Diagno-
sekriterien fur eine Posttraumatische Belastungsstérung im Laufe der Zeit verandert ha-
ben.

Wie ist der Wandel der Arbeitswelt beriicksichtigt?

Das Thema ,traumatische Belastungen im Arbeitskontext” erhalt im Rahmen des Arbeits-
schutzes zunehmend Aufmerksamkeit (siehe z. B. GDA-Arbeitsprogramm Psyche?; INQA-
Initiativkreis ,traumatische Ereignisse*®). Es ist fraglich, inwieweit dies durch ein haufigeres
Auftreten (potenziell) traumatischer Ereignisse bedingt ist (siehe z. B. die sinkenden Zah-
len zu meldepflichtigen Arbeitsunfallen in den letzten Jahrzehnten?). Vielmehr ist dies im
Kontext einer starkeren Fokussierung auf die psychische Gesundheit in der Arbeitswelt zu
sehen. Es ist auch zu beachten, dass erst 1980 die Diagnose ,Posttraumatische Belas-
tungsstérung“ Eingang in das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fand.

Wie ist der Erkenntnisstand und wo finden sich Forschungslicken?

Hinsichtlich der Primarpravention ist zusammenfassend festzustellen, dass sich teilweise
forderliche Effekte von Resilienztrainings auf Befinden und Leistung im Rahmen einer Si-
mulation eines kritischen Ereignisses zeigen. Es ist jedoch ungeklart, ob diese Malinah-
men auch bei Auftreten eines traumatischen Ereignisses im Arbeitsalltag hilfreich waren
und ob sie zur Pravention der Posttraumatischen Belastungsstorung beitrigen. Einen wei-
teren Aspekt stellen Arbeitsgestaltungsmalinahmen dar, die das Risiko eines traumati-
schen Erlebnisses minimieren kénnten (z.B. rdumliche GestaltungsmalRnahmen in Banken
oder Geschaften). Diesbezuglich existieren bisher keine (der Autorin bekannten) Studien.
Eine Untersuchung des direkten Zusammenhangs dieser Art von Arbeitsgestaltungsmal}-
nahmen und den hier fokussierten (Befindens-)Outcomes im Rahmen traumatischer Er-
eignisse erscheint dartber hinaus konzeptuell wenig sinnvoll. Im Bereich der Akuthilfe
existieren vorwiegend Studien zu Debriefings. Die Befunde hinsichtlich der Effekte von
Debriefings sind sehr heterogen, insbesondere in Hinblick auf PTSD(-Symptome). Hier
gibt es vereinzelt sogar Hinweise auf negative (d. h. schadliche) Effekte. Auch bei einer
Betrachtung erweiterter (Befindens-)Outcomes zeigen sich keine eindeutig forderlichen
Effekte von Debriefings. Es ist zu beachten, dass die Aussagekraft dieser Studien haufig
durch das Design stark eingeschrankt ist (v. a. nicht randomisierter Gruppenvergleich oh-
ne Vorhermessung). Selbst eine randomisierte kontrollierte Studie legt jedoch nahe, dass
ein Gruppen-Debriefing keine konsistenten Effekte hat im Vergleich zu Psychoedukation
und einer Gruppe ohne Intervention. Zu weiteren Ansatzen der Akutintervention (z. B.
Psychologische Erste Hilfe) liegen kaum Studien vor. Es gibt einige Hinweise auf férderli-
che Effekte arbeitsbezogener sozialer Unterstutzung (v. a. durch Vorgesetzte), jedoch ist
nicht eindeutig ableitbar, ob es sich um traumaspezifische Effekte handelt bzw. wann wel-
che Unterstutzung im Zusammenhang mit traumatischen Ereignissen hilfreich ist.

Hinsichtlich weiterer Forschung sind zusatzliche Studien zu Primarpravention erforderlich.
Wie Skeffington, Rees und Kane (2013) in ihrer Uberblicksarbeit ausfiihren, ist zunachst
eine Replikation bisheriger Studien erforderlich. Zudem sollten kunftige Studien langere
Follow-ups beinhalten, an gréReren Stichproben durchgefihrt werden, Baseline-

http://www.gda-portal.de/de/pdf/Arbeitsplan-AP-Psyche.pdf?__blob=publicationFile&v=2; zuletzt aufge-
funden am 07.07.2015

Manz, R. (2005). Herausforderung berufsbedingte Traumatisierung: Handlungsempfehlungen fiir Unter-
nehmen, Verbande und Politik (1. Aufl. ed.). Dortmund: BAUA.

*  https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/QualitaetArbeit/QualitaetArbeit.html; zuletzt aufge-
funden am 07.07.2015
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Erhebungen beinhalten und die Exposition gegenuber traumatischen Ereignissen sowie
PTSD-Symptome explizit erfassen. Im Hinblick auf Akutinterventionen stellt sich die Frage,
ob in Anbetracht der bisherigen Befunde, die keinen klaren positiven Effekt der Interventi-
on aufzeigen, mehr qualitativ hochwertige Studien zu Debriefings (im Arbeitskontext) sinn-
voll waren oder ob es zielfUhrender ist, alternative Ansatze der Akuthilfe zu betrachten. Die
Uberblicksarbeiten von Bisson, McFarlane, Rose, Ruzek und Watson (2009) sowie Devilly
et al. (2006) pladieren dafur, Debriefings zumindest als Einzelintervention nicht weiter zu
untersuchen. Bisson et al. empfehlen stattdessen, die Wirksamkeit von CISM, Psychologi-
cal First Aid und Trauma Risk Management besser zu untersuchen sowie die Anwendbar-
keit von Methoden, die sich im Kontext traumatischer Ereignisse aulderhalb des Arbeits-
kontextes als effektiv erwiesen haben, wie kognitiv-behaviorale Interventionen (siehe dazu
auch Michael, Lajtman & Margaf, 2005; Mitte, Steil & Nachtigall, 2005). Hierbei ist jedoch
zu hinterfragen, inwiefern diese Ansatze einer klaren Operationalisierung zuganglich sind
(z. B. PFA, s. 0.). Im Allgemeinen stellt sich bei kontinuierlicher Exposition mit (potenziell)
traumatischen Ereignissen, wie sie in einigen Berufsfeldern auftritt, die Frage nach dem
Zeitpunkt fur eine Akutintervention. Grauwiler, Barocas und Mills (2008) empfehlen zudem,
Strategien zu untersuchen, um die in einigen Berufsfeldern (wie der Polizei) verbreitete
Ablehnung gegenuber (professionellen) Hilfsangeboten zu reduzieren. Hinsichtlich sozialer
Unterstltzung sollte starker traumaspezifische Unterstutzung erfasst werden, mdglichst im
Rahmen prospektiver Studien.
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7. Gestaltungsaussagen

Eine weitere wichtige Frage im Rahmen dieses Projekts ist, welche Gestaltungsaussagen
sich in den Studien finden beziehungsweise sich aus diesen ableiten lassen. Da eindeuti-
ge Gestaltungsaussagen aufgrund des Forschungsstands schwierig sind, folgt hier eine
kritische Betrachtung der in den Primarstudien und Uberblicksarbeiten getroffenen Aussa-
gen.

7.1. Gestaltungsaussagen zu Primarpravention

Arnetz et al. (2009) geben die Empfehlung, das von ihnen angewendete Resilienztraining
in der Praxis zu implementieren. Obgleich die zugrunde liegende Studie einige Hinweise
auf forderliche Effekte eines solchen Trainings liefert, muss die Vermutung der Autoren,
dass das Training zur PTSD-Pravention geeignet ist, noch empirisch getestet werden. Zu-
dem ist die empirische Grundlage bezuglich der ebenfalls getatigten Aussage, dass Pri-
marpravention generell besser ist als Sekundarpravention (,fewer lost work days and less
human suffering, and may be more acceptable to officers®, S. 7), nicht ersichtlich.

McCraty und Atkinson (2012) pladieren auch fir die Anwendung des von ihnen entwickel-
ten Resilienztrainings, obwohl die Befunde der zugehorigen Studie diese Empfehlung nicht
eindeutig unterstutzen (v. a. bezuglich der Herzrate als zentralem Indikator). Die Autoren
geben zudem Hinweise, die aus anderen (offenbar nicht publizierten) Studien gewonnen
wurden: Unterstltzung durch Vorgesetzte sei wichtig (diese sollten ebenfalls trainiert wer-
den und das Programm unterstutzen). Das Training sollte moglichst fruh innerhalb der
Ausbildung stattfinden (Nutzung der Techniken wahrend der Ausbildung wichtig fur spate-
ren Einsatz im Berufsalltag). Wichtig sei auch kontinuierliches Follow-up (E-Mails, weitere
Trainingseinheiten) und die Einbeziehung der Familien (z. B. durch spezifische Workshops
etc.).

Auch Studien, welche nicht auf Primarpravention fokussierten, enthalten Aussagen dazu
im Diskussionsteil. Foss (1994) empfiehlt, basierend auf Erfahrungen mit anderen Kata-
strophenereignissen, eine Vorbereitung mit Simulationsibungen. Margiotta (2000) emp-
fiehlt, vor allem basierend auf den qualitativen Angaben der Lokflhrer, ebenfalls eine bes-
sere Vorbereitung auf Schienenunfalle/-suizide.

Aus den obigen Ausfuhrungen im Ergebnis- und Bewertungsteil ist ersichtlich, dass zu-
nachst eine bessere Untersuchung der Ansatze zur Primarpravention notwendig ist. Vor
allem Auswirkungen auf den Umgang mit tatsachlichen traumatischen Ereignissen im Be-
rufsalltag und die Ubertragbarkeit auf andere Berufsgruppen miissen Uberprift werden,
bevor eindeutige Gestaltungsempfehlungen gegeben werden konnen. Ein systematisches
Review zur Primarpravention von PTSD, welches auch Studien auf3erhalb des Arbeitskon-
textes sowie im Militarkontext einbezog, kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass eine Beur-
teilung der Wirkung dieser Mal3nahmen bzgl. der PTSD-Pravention aufgrund der Studien-
lage (insgesamt sieben Studien) nicht moglich ist (Skeffington et al., 2013).

7.2. Gestaltungsaussagen zu Akuthilfen

Hinsichtlich der Akutintervention sind die Gestaltungsempfehlungen ebenso heterogen wie
die oben dargestellten Befunde. Bohl (1991, 1995) rat zu verpflichtenden Interventio-
nen/Debriefings aufgrund des mangelnden Hilfesuchverhaltens bei Polizei und Feuerwehr.
In diesen Studien Uberwogen zwar die positiven Befunde, allerdings stellen das Design
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(nicht randomisierter Gruppenvergleich ohne Vorhermessung) und die Tatsache, dass
PTSD nicht miterfasst wurde, limitierende Faktoren dar. Campfield und Hills (2001) emp-
fehlen ein unmittelbares Debriefing nach Raububerfallen basierend auf ihren Befunden,
allerdings gab es in dieser Studie keine Kontrollgruppe ohne Intervention, sodass nicht
ersichtlich ist, ob ein Debriefing per se positive Auswirkungen auf das Befinden hat (im
Vergleich zu Nichtintervention). Matthews (1998) empfiehlt hingegen, Debriefings eher
spater nach dem Ereignis anzubieten, was aus den Ergebnissen dieser Studie jedoch
nicht ableitbar ist. Leonard und Alison (1999) sowie Ruck et al. (2013) pladieren dafr,
Debriefings zumindest anzubieten. Die Befunde von Leonard und Alison liefern allerdings
eher Hinweise darauf, dass man sich Gberhaupt um traumatisierte Beschaftigte kimmern
sollte, als einen konkreten Hinweis darauf, dass ein Debriefing angemessen ist. Viele Teil-
nehmer der Kontrollgruppe in dieser Studie gaben an, vom Arbeitgeber schlicht Gibersehen
worden zu sein, und berichteten eine geringere Zufriedenheit mit den verfigbaren Hilfsan-
geboten. Tuckey und Scott (2014) legen nahe, ein modifiziertes CISD einzusetzen, wobei
die Wiedergabe der Geschehnisse (Fact-Phase) begrenzt werden sollte. Stattdessen soll-
ten alle Reaktionen der Gruppenmitglieder diskutiert und gegebenenfalls umgedeutet wer-
den (Education-Phase), statt den Fokus nur auf unwahrscheinliche, extreme Reaktionen
wie PTSD zu legen. Diese Empfehlung basiert nicht auf der eigenen Studie, sondern auf
den Ergebnissen zu Battlemind-Debriefings im Militarkontext (Adler, Bliese, McGurk, Hoge
& Castro, 2009). Auch die narrativen Reviews von Litz, Gray, Bryant und Adler (2002) so-
wie Regehr (2001) empfehlen ein verandertes Debriefing-Modell mit Fokus auf der Star-
kung des Unterstutzungsnetzwerks sowie von Bewaltigungsstrategien.

Nurmi (1999) sowie Regehr und Hill (2000) heben die Bedeutsamkeit eines Multi-
Komponenten-Ansatzes hervor (Primarpravention, Defusings, Debriefings, individuelle
Beratung/Nachsorge, Einbeziehung der Familie). Nurmi betont dabei die Wichtigkeit eines
Notfallplans. Diese Empfehlungen lassen sich aus den Ergebnissen der beiden Studien
nicht ableiten, was auch fir die Empfehlung von Regehr und Hill gilt, dass Personen mit
starken Intrusionssymptomen intensivere Interventionen bendtigen (abgeleitet aus dem
Zusammenhang Debriefing mit Intrusionen, allerdings Einmalerhebung). Harris et al.
(2002) raten von einer standardisierten Intervention fur alle Feuerwehrleute mit Trauma-
exposition ab und empfehlen eher individuell anpassbare Employee-Assistance-
Programme (Monitoring und individualisierte Interventionen) und effektivere Screenings
bei der Personalauswahl, wobei diese Empfehlungen Uber das in der Studie Untersuchte
hinausgehen. Mehrere Uberblicksarbeiten empfehlen jedoch ebenfalls den verstarkten
Einsatz von Screenings (bzgl. Risikofaktoren, mdglicher Traumafolgen) und eine darauf
aufbauend individualisierte Interventionsstrategie (Bisson et al., 2009; Devilly et al., 2006;
Litz et al., 2002).

Addis und Stephens (2008) sowie Bisson et al. (2009) rufen Organisationen dazu auf, die
von ihnen angebotenen Programme evaluieren lassen. Gist et al. (1998) appellieren an die
Selbstheilungskrafte und raten von ,overhelping“ ab. Debriefings sollten nach Meinung
dieser Autoren nicht mehr angewendet werden, bis ihr Nutzen bewiesen ist und negative
Effekte unter Kontrolle gebracht wurden (siehe Barboza, 2005, fir ein ahnliches Fazit flr
CISM und verwandte Ansatze). Von Interesse ist auch die Studie von Griffiths und Watts
(1992), da diese einen qualitativen Teil beinhaltete, aus welchem sich die folgenden Emp-
fehlungen vor allem speisen: Defusings sollten durch fachkundige Personen durchgefuhrt
werden. Neben CISD sollte es auch Angebote individueller Beratung geben und tberhaupt
ware mehr Individualisierung der Angebote wiunschenswert. Auch die Angehorigen der
traumaexponierten Beschaftigten sollten Unterstlitzung erhalten. Drei Monate nach dem
Ereignis sollte eine weitere Befragung/ein weiteres Monitoring stattfinden, da Beschaftigte,
welche zu diesem Zeitpunkt eine mittlere bis hohe Auspragung in PTSD-Symptomen auf-
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wiesen, mit hdherer Wahrscheinlichkeit langerfristig beeintrachtigt waren. CISDs sollten
durch ausgebildete Personen durchgefiihrt werden, zwei bis finf Tage nach dem Ereignis,
und es muss ein passender Zeitpunkt gefunden werden, um auch bei hoher Arbeitsbelas-
tung eine Teilnahme zu ermoglichen. Die Teilnahme darf keine Konsequenzen fir die Kar-
riere haben. Zudem sollten Fuhrungskrafteschulungen zu typischen Traumareaktio-
nen/ldentifizierung von Hochrisikogruppen stattfinden und dazu, wie die Akzeptanz von
Hilfsangeboten gestarkt werden kann. Die Bedeutung von Nachsorge wird ebenfalls her-
vorgehoben.

Foss (1994) berichtet, dass aufgrund der qualitativen und quantitativen Studienbefunde zu
Mental First Aid (MFA) in dem betreffenden Verkehrsunternehmen bereits Veranderungen
eingeleitet wurden. MFA sollte zeitnah durchgefiihrt werden (innerhalb von drei Tagen).
~oafety ombudsmen® (Sicherheitsbeauftragte/Vertrauensmanner des Unternehmens) sol-
len in MFA geschult werden und sind Ersthelfer vor Ort. Sie sollen vor allem Ansprech-
partner sein, normale Stressreaktionen erklaren, von Medien abschirmen, Kontakt zu wei-
teren Ansprechpartnern herstellen und bei Wiederaufnahme der Tatigkeit unterstttzen.
Weitere Mitarbeiter aus Arbeitsschutz und Gesundheitsmanagement (Arbeitsmediziner)
sollen erst am folgenden Tag Kontakt aufnehmen. Zudem wurden Nachsorgeangebote
eingerichtet (z. B. Selbsthilfegruppe). Inwiefern dieses Uberarbeitete Hilfsangebot zu bes-
seren Outcomes fiihrt, misste noch empirisch gepriift werden. Uberhaupt sind die Aussa-
gen aufgrund der sehr kleinen Stichprobengrof3e unter Vorbehalt zu betrachten. Margiotta
(2000) empfiehlt, wiederum basierend auf den qualitativen Angaben der Lokflhrer, ein
.response team* aus Gewerkschaftsmitgliedern (Erfahrung mit Schienenunfallen) und Fih-
rungskraften der Eisenbahngesellschaft.

Zusammenfassend ist nach Meinung der meisten Autoren ein Angebot von Hilfen zeitnah
nach dem traumatischen Ereignis wichtig. Hierzu gehdren das Bereitstellen von Informati-
on (Uber Traumareaktionen, Bewaltigungsmaoglichkeiten sowie weitere Hilfsangebote; Bis-
son et al., 2009), instrumentelle Unterstutzung (,services to promote physical safety”, De-
villy et al., 2006, S. 337) und die Aktivierung von (betrieblichen und privaten) Unterstut-
zungsnetzwerken sowie Screenings, um Hochrisikogruppen zu identifizieren und darauf
angepasste Interventionen anzubieten. Der reibungslose Ablauf wird dabei durch einen
Notfallplan erleichtert. Es sollten auch Uber die Akuthilfe hinaus Unterstitzungsangebote
bereitgestellt werden (z. B. in Form einer leicht zuganglichen Website; Devilly et al., 2006).
Von Debriefings wird, zumindest in ihrer urspringlichen Form, mehrheitlich abgeraten mit
Ausnahme von Everly, Mitchell et al. (z. B. Everly et al., 2000, 2002), deren Empfehlungen
jedoch mit Vorsicht zu betrachten sind, da die Autoren maf3geblich an der Entwicklung und
Verbreitung von CISD beteiligt waren und ihre Uberblicksarbeiten kritisch zu sehen sind
(siehe Devilly et al., 2006, fur eine ausfuhrlichere Darstellung).

7.3. Gestaltungsaussagen zu sozialer Unterstiitzung im Arbeitskontext

Mehrere Studien geben die Empfehlung, die Unterstlitzung durch Vorgesetzte zu starken
und diese gegebenenfalls durch Trainings/Interventionen zu erhéhen, wobei nicht naher
beschrieben wird, wie dies gestaltet werden soll (z. B. Bacharach & Bamberger, 2007; van
der Ploeg und Kleber, 2003). Adriaenssens et al. (2012) fiGhren weiter aus, dass gutes,
unterstutzendes Fuhrungsverhalten wiederum die Unterstutzung und Kommunikation im
Team fordern kann, wobei dieser potenzielle Mechanismus in der Studie nicht untersucht
wurde. Driscoll et al. (1995) empfehlen, dass Mitarbeiter mit Erlebnissen korperlicher Ge-
walt Unterstitzung durch Kollegen erhalten sollten. Gray (2009) empfiehlt eine Starkung
der Gruppenkohasion sowie die Thematisierung von Strategien zum Umgang mit Befin-
densbeeintrachtigungen von Kollegen im Rahmen der Psychoedukation. Sowohl Arce
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(2011) als auch Seifert (1995) pladieren fur eine Schaffung von Supportgruppen (fur Be-
schaftigte sowie, nach Meinung von Seifert, auch fur ihnre Angehdrigen). Seifert weist je-
doch darauf hin, dass zunachst den Beschaftigten in diesem Umfeld (Justizvollzug) die
wichtige Funktion sozialer Unterstlitzung verdeutlicht werden muss. Gist et al. (1998)
schliel3en aus ihren Erfahrungen mit einer Gruppe exponierter Beschaftigter, dass ,,upward
contacts® hergestellt werden sollten mit Personen, die ahnliche Situationen gemeistert ha-
ben (Vorbild- und Unterstutzungsfunktion). Dies ist eine interessante Idee, wobei genau
untersucht werden musste, ob und unter welchen Bedingungen dies wirklich hilfreich ist.
Tak et al. (2007) sowie Martin et al. (2009) legen nahe, dass (auch) familidre Unterstit-
zungsangebote hinzugezogen werden sollten bzw. Mdglichkeiten dafir geschaffen werden
sollten. Im Allgemeinen fallt auf, dass sich viele Studien zu sozialer Unterstitzung mit kon-
kreten Empfehlungen zurtickhalten, was evtl. auch durch die haufig eingesetzten globalen
Male bedingt ist, welche dies erschweren (s. 0.).

7.4. Weitere Gestaltungsempfehlungen

Ein Teil der Studien berichtet auch Uber die hier fokussierten MalRnahmen/Faktoren hin-
ausgehende Gestaltungsempfehlungen. Van der Ploeg und Kleber (2003) pladieren dafur,
Traumamanagement und generelle Malinahmen des Arbeitsschutzes/Gesundheits-
managements zu integrieren aufgrund des beobachteten Zusammenwirkens zwischen
akuten und chronischen Stressoren (siehe Devilly et al., 2006, fur eine ahnliche Empfeh-
lung). Carlier et al. (1997) empfehlen, aufbauend auf der pradiktiven Funktion der Variab-
len ,insufficient time allowed by the employer to resolve the trauma®“, den Beschaftigten
genug Zeit zu geben zur Erholung, sie nicht von einer traumatischen Situation gleich zur
nachsten potenziell traumatischen Situation zu schicken. Adriaenssens et al. (2012) emp-
fehlen ein Training zu antizipatorischem Coping mit kritischen Ereignissen, z. T. basierend
auf den eigenen Befunden zu Coping und auf weiteren Studien anderer Autoren. Martin et
al. (2009) raten ebenfalls zu Trainings in adaquaten Coping-Strategien, wobei dies durch
die Befunde der Studie nicht gestutzt wird. Bacharach et al. (2008) raten dazu, organisati-
onale Faktoren zu identifizieren, die beeinflusst werden kénnen, da traumatische Ereignis-
se nicht ganzlich verhindert werden konnen. Basierend auf den Befunden zu Moderatoref-
fekten nennen sie hier u. a. ,unit level resource adequacy*, was laut Beschreibung materi-
elle Ressourcen wie eine Schutzausrustung fur Feuerwehrleute sowie Verfugbarkeit und
Qualitat von Trainings/Vorbereitung fur Routineeinsatze und kritische Ereignisse umfasst.
Es ist jedoch einschrankend anzumerken, dass sich derart globale Indikatoren kaum zur
Ableitung von konkreten Empfehlungen eignen. Gray (2009) empfiehlt, basierend auf der
moderierenden Rolle von Autonomie und Workload im Zusammenhang von Traumaexpo-
sition und psychischer Gesundheit, eine Starkung von Autonomie am Arbeitsplatz sowie
eine Reduzierung der Arbeitsbelastung nach traumatischen Ereignissen.
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8. Suchstrings

Suchstrategie 1:
Traumatisches Ereignis + Arbeitskontext + betriebliche Faktoren/Mal3nahmen + Outcomes

Suchstrategie 2:
PTSD (und verwandte Stérungen/Symptome) + Arbeitskontext + betriebliche Fakto-
ren/Mallnahmen

Tab. 4 Suchbegriffe und Trefferzahlen fir die Datenbank PsycINFO via EBSCO (gesucht am

20.10.2014)

#

Searches

# Treffer

1

("traumatic event" OR "traumatic events" OR "traumatic experience"
OR "traumatic experiences" OR "trauma exposure" OR "traumatic inci-
dent" OR "traumatic incidents" OR "critical incident" OR "critical inci-
dents" OR "catastrophic event" OR "catastrophic events" OR disaster
OR disasters OR assault OR assaults OR robbery OR robberies OR
"railway suicide" OR "person under train" OR "physical violence" OR
((accident or accidents) AND (trauma OR traumatic OR critical))) AND
((LA German OR LA English) NOT (PO Animals)) AND (work* or occu-
pation* or job or employ*)

10.067

prevent* OR "crisis intervention" OR "psychosocial intervention" OR
"psychological intervention" OR "early intervention" OR counsel* OR
preparation OR debrief* OR defus* OR "psycho-education" OR psy-
choeducation OR "stress education" OR "workplace support" OR "work
support" OR "work-related support" OR "peer support" OR (support
AND supervisor) OR (support AND colleague*) OR (support AND
coworker*) OR (support AND co-worker*) OR (support AND (organiza-
tion* OR organisation*)) OR "mental health training" OR "resilience
training" OR screening OR "risk management" OR "stress manage-
ment" OR "psychological first aid" OR "employee assistance program
OR "peer assistance" OR "integration management"

*n

639.533

#1 AND #2

4.360

AW

( (DE "well being") OR (DE "quality of life") OR (DE "happiness") OR
(DE "life satisfaction") OR (DE "mental health") OR "mental health" OR
"well-being" OR "well being" OR "quality of life" OR happiness OR "life
satisfaction" OR "negative affect" OR "positive affect" OR "workability"
OR "work ability" OR "affect balance" OR "positive emotions" OR "neg-
ative emotions" OR "psychological functioning" OR "social functioning"
OR "positive functioning" OR "human functioning" OR flourishing OR
eudaimonia OR "satisfaction with life" )

514.558

( "mental fatigue" OR monotony OR satiation OR burnout OR exhaust*
OR depress* or (DE "major depression") OR anxiety OR “somatoform
disorders® OR “adjustment disorders” OR “stress disorders” OR “stress-
related disorders® OR “stressor-related disorder*™ OR “sleep disorders”
OR “dysthymic disorder OR “affective disorder” OR “affective symp-
toms® OR “mood disorder” OR “mental disorder® OR “mental illness*
OR “psychiatric disorder® OR “mental health“ OR distress OR “sub-
stance-related disorders® or (DE "anxiety disorders") OR (DE "panic
disorder") or (DE "panic attack") or (DE "dysthymic disorder") or (DE
"affective disorders") OR (emotional N2 disorder*) OR (DE "mental dis-

863.401
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orders") or (DE "distress") OR (DE "somatoform disorders") OR (DE
"adjustment disorders") OR (DE "sleep disorders") OR (DE "addiction")
OR (DE "alcohol abuse") OR (DE "drug abuse") OR (DE "drug de-
pendency") OR (DE "phobias") OR “addictive behavi*” OR “substance
abuse®” OR “substance addict*” OR “alcohol abuse” OR "alcohol use"
OR "substance use" OR "posttraumatic stress" OR "post-traumatic
stress" OR "stress disorder* OR PTSD OR "trauma-related disorder*"
OR "traumatic stress" OR (DE "Posttraumatic Stress Disorder") )

("sick days" or "sickness absence" OR "sick leave" OR absent®)

20.752

("return to work" OR "returned to work" OR "returning to work")

2.051

#4 OR #5 OR #6 OR #7

956.052

O[NNI

#3 AND #8

2.835

Suchstrategie 2

( "posttraumatic stress" OR "post-traumatic stress" OR "stress disor-
der* OR PTSD OR "trauma-related disorder*™ OR "traumatic stress"
OR (DE "Posttraumatic Stress Disorder") OR (DE "Emotional Trauma”)
) AND ( ( (LA German OR LA English) NOT (PO Animals) ) ) AND (
work™ or occupation® or job or employ* )

9.425

11

#10 AND #2

4.127

Gesamt Strategie 1+2

12

#9 OR #11

5.676

Ausschluss Militar

13

#12 NOT (military OR soldier* OR army)

5.079

Tab.

5 Suchbegriffe und Trefferzahlen fir die Datenbank PSYNDEX via EBSCO (getrennt von
Suche in PsycINFO, da in PSYNDEX aufgrund Uberschaubarerer Trefferzahl Suchstrate-

gie 1 ohne Outcomes verwendet wurde; gesucht am 20.10.2014)

Searches

# Treffer

( ( "traumatisches ereignis" OR "traumatische ereignisse" OR "trauma-
tische Erfahrung* OR "traumatisches Erlebnis" OR "traumatische
Erlebnisse" OR Traumaexposition OR Traumatisierung OR Katastro-
phe* OR Extremsituation* OR Ubergriff* OR Uberfall OR Uberfalle OR
"kritisches Ereignis" OR "kritische Ereignisse" OR "korperliche Gewalt"
OR Arbeitsunfall OR Arbeitsunfalle OR "traumatic event" OR "traumatic
events" OR "traumatic experience" OR "traumatic experiences" OR
"trauma exposure" OR "traumatic incident" OR "traumatic incidents"
OR "critical incident" OR "critical incidents" OR "catastrophic event" OR
"catastrophic events" OR disaster OR disasters OR assault OR as-
saults OR robbery OR robberies OR "railway suicide" OR "person un-
der train" OR "physical violence" OR ((accident or accidents) AND
(trauma OR traumatic OR critical)) ) AND ( ( (LA German OR LA Eng-
lish) NOT (PO Animals) ) ) ) AND ( arbeit* OR beruf* or work* or occu-
pation* or job or employ* )

1.597

pravent® OR Intervention* OR Krisenintervention OR Beratung OR
Vorbereitung OR Nachbesprechung OR Psychoedukation OR Unter-
stitzung OR Notfalltraining OR Gefahrdungsbeurteilung OR Risiko-
Management OR Stressbearbeitung OR "betriebliche Hilfsprogramme"
OR "erste Hilfe" OR "betriebliches Wiedereingliederungsmanagement"
OR BEM OR Betreuung OR Erstbetreuung OR Nachsorge OR prevent*
OR "crisis intervention" OR "psychosocial intervention" OR "psycholo-
gical intervention" OR "early intervention"

74.073
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3% | counsel* OR preparation OR debrief* OR defus* OR "psycho- 37.963
education" OR psychoeducation OR "stress education" OR "workplace
support" OR "work support" OR "work-related support" OR “peer sup-
port” OR (support AND supervisor) OR (support AND colleague*) OR
(support AND coworker*) OR (support AND co-worker*) OR (support
AND (organization* OR organisation*)) OR "mental health training" OR
"resilience training" OR screening OR "risk management" OR "stress
management" OR "psychological first aid" OR “employee assistance
program®” OR "peer assistance" OR "integration management"

4 | #1 AND #2 897

5 |#1 AND #3 489

6 |#4 OR#5 934
Strategie 2

7 | (PTBS OR "post-traumatisch*" OR "posttraumatisch*" OR Belastung- 1.757
sstorung OR Traumafolgestorung* OR "posttraumatic stress" OR
"post-traumatic stress" OR "stress disorder*" OR PTSD OR "trauma--
related disorder*™ OR "traumatic stress" OR (DE "Posttraumatic Stress
Disorder") OR (DE "Emotional Trauma”) ) AND ( ( (LA German OR LA
English) NOT (PO Animals) ) ) AND ( arbeit* OR beruf* or work* or oc-
cupation® or job or employ* )

8 | #7 AND #2 1.036

9 | #7 AND #3 679

10 | #8 OR #9 1.060
Gesamt Strategie 1+2

11 | #6 OR #10 1.271
Ausschluss Militar

12 | #11 NOT (military OR soldier* OR army) 1.253

Anmerkungen:

8 Aufsplittung von ,betriebliche Faktoren/MaRnahmen* erforderlich aufgrund wiederholter
Fehlermeldungen (URL too long)
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Tab. 6 Suchbegriffe und Trefferzahlen fir die Datenbank Medline Gber PubMed;
(gesucht am 21.10.2014)

# | Searches # Treffer

1 | (((("traumatic event"[Text Word] OR "traumatic events"[Text Word] OR | 12.969
"traumatic experience"[Text Word] OR "traumatic experiences"[Text
Word] OR "trauma exposure"[Text Word] OR "traumatic incident"[Text
Word] OR "traumatic incidents"[Text Word] OR "critical incident"[Text
Word] OR "critical incidents"[Text Word] OR "catastrophic event"[Text
Word] OR "catastrophic events"[Text Word] OR disaster[Text Word]
OR disasters[Text Word] OR assault[Text Word] OR assaults[Text
Word] OR ((accident[Text Word] or accidents[Text Word]) AND (trau-
ma[Text Word] OR traumatic[Text Word] OR critical[Text Word])) OR
robbery[Text Word] OR robberies[Text Word] OR "railway suicide"[Text
Word] OR "person under train"[Text Word] OR "physical violence"[Text
Word])) AND ((("english"[Language] OR "german"[Language]) NOT
("animals"[MeSH Terms:noexp] NOT "humans"[MeSH Terms]))))) AND
(work® OR occupation* OR job OR employ*)

2 | (prevent*[Text Word] OR "crisis intervention"[Text Word] OR "psycho- | 2.576.763
social intervention"[Text Word] OR "psychological intervention"[Text
Word] OR "early intervention"[Text Word] OR counsel*[Text Word] OR
preparation[Text Word] OR debrief*[Text Word] OR defus*[Text Word]
OR "psycho-education"[Text Word] OR psychoeducation[Text Word]
OR "stress education"[Text Word] OR "peer support"[Text Word] OR
"workplace support"[Text Word] OR "work support"[Text Word] OR
"work-related support"[Text Word] OR "mental health training"[Text
Word] OR "resilience training" [Text Word] OR screening[Text Word]
OR "risk management"[Text Word] OR "stress management"[Text
Word] OR "integration management"[Text Word] OR "psychological
first aid"[Text Word] OR employee assistance program*[Text Word] OR
"peer assistance"[Text Word] OR (support[Text Word] AND co-
worker*[Text Word]) OR (support[Text Word] AND coworker*[Text
Word]) OR (support[Text Word] AND supervisor*[Text Word]) OR (sup-
port[Text Word] AND colleague*[Text Word]) OR (support[Text Word]
AND (organization*[Text Word] OR organisation*[Text Word])))

3 |#1 AND #2 4.764

4 | ((("mental health"[MeSH Terms] OR "Personal Satisfaction"[Mesh] OR | 394.166
"quality of life"[MeSH Terms] OR "happiness"[MeSH Terms] OR “men-
tal health” OR (“well-being” or “wellbeing”) OR eudaimonia OR “worka-
bility” OR "work ability" OR happiness OR (“psychological functioning”
OR “positive functioning” OR “social functioning” OR “human function-
ing”) OR “affect balance” OR (“positive affect" AND “negative affect”)
OR “positive affect” OR “positive emotions” OR flourishing OR “satis-
faction with life” OR “life satisfaction” OR “quality of life”)))
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Searches

# Treffer

(("mental disorders"[MeSH Terms] OR "mental illness" OR "fa-
tigue"[MeSH Terms] OR "Burnout, Professional"[Mesh] OR "mood dis-
orders"[MeSH Terms] OR "depressive disorder'[MeSH Terms] OR de-
pression[MeSH Terms] OR "anxiety disorders"[MeSH Terms] OR
"Substance-Related Disorders"[Mesh] OR "Behavior, Addictive"[Mesh]
OR substance abuse* OR substance addict* OR "alcohol abuse" OR
"alcohol use" OR "substance use" OR "Sleep Disorders"[Mesh] OR
"adjustment disorders"[MeSH Terms] OR phobic disorders[MeSH
Terms] OR Depression OR "major depression" OR burnout OR "anxie-
ty disorders" OR "somatoform disorders" OR "adjustment disorders"
OR stress-related disorder* OR stressor-related disorder® OR "sleep
disorders" OR "depressive disorder" OR "depressive symptoms" OR
depressiveness OR "dysthymic disorder" OR "depressive episode" OR
"affective disorder" OR "affective symptoms" OR "mood disorder" OR
"mental disorder" OR "mental illness" OR "psychiatric disorder" OR dis-
tress OR "substance-related disorders" OR monotony OR "mental fa-
tigue" OR exhaustion OR satiation OR "mental satiation" OR addictive
behavi* OR "stress disorders, post-traumatic"[MeSH Terms] OR "post-
traumatic stress disorder" OR "Stress Disorders, Traumatic"[Mesh] OR
“traumatic stress” OR "posttraumatic stress" OR "post-traumatic stress"
OR stress disorder* OR PTSD OR trauma-related disorder®))

1.321.444

(("sick days" or "sickness absence" OR "sick leave" OR absent*))

133.118

(("return to work" OR "returned to work" OR "returning to work"))

7.911

#4 OR #5 OR #6 OR #7

1.701.249

O[NNI

#3 AND #8

1.418

Suchstrategie 2

((((("posttraumatic stress"[Text Word] or "post-traumatic stress"[Text
Word] or stress disorder*[Text Word] or PTSD [Text Word] or trauma-
related disorder*[Text Word] or "Stress Disorders, Traumatic"[Mesh]
OR "traumatic stress" [Text Word])) AND (work* OR occupation* OR
job OR employ*))) AND (((("english"[Language] OR "ger-
man"[Language]) NOT ("animals"[MeSH Terms:noexp] NOT "hu-
mans"[MeSH Terms])))))

4.918

11

#10 AND #2

1.590

Gesamt Strategie 1+2

12

#9 OR #11

2.351

Ausschluss Militar

13

#12 NOT (military OR soldier* OR army)

2.107
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Tab. 7 Suchbegriffe und Trefferzahlen fir die Datenbank WISO (Zusammenfassung beider
Suchstrategien, Strategie 1 ohne Outcomes; gesucht am 27.10.2014)

# Searches # Treffer

1 (("traumatisches Ereignis" OR "traumatische Ereignisse" OR 655
"traumatische Erfahrung*" OR "traumatisches Erlebnis" OR
"traumatische Erlebnisse" OR Traumaexposition OR Traumatisie-
rung OR Katastrophe* OR Extremsituation* OR Ubergriff* OR
Uberfall OR Uberfalle OR "kritisches Ereignis" OR "kritische Er-
eignisse" OR "korperliche Gewalt" OR Arbeitsunfall OR Arbeits-
unfalle) OR (PTBS OR "post-traumatisch* OR "posttraumatisch*"
OR Belastungsstorung OR Traumafolgestorung®)) AND (beruf*
OR arbeit* OR job OR beschaftigt* OR Mitarbeiter*) NOT (Soldat*
OR Militar OR Bundeswehr OR Armee OR Heer OR Marine OR
Luftwaffe) AND (((Pravent® OR Intervention* OR Beratung OR
Betreuung) ndj2 (psychologisch* OR psychosozial* OR psy-
chisch*)) OR (Unterstiutzung ndj2 Kollege*) OR (Unterstutzung
ndj2 Vorgesetzte*) OR (Unterstutzung ndj2 Organisation*) OR
debrief* OR Psychoedukation OR Nachsorge OR Erstbetreuung
OR ("betriebliches Wiedereingliederungsmanagement" OR BEM)
OR Gefahrdungsbeurteilung OR Krisenintervention)
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