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1. Einleitung

Versetzen wir uns in die Lage eines Menschen, der seine Heimat verldsst, tausende Kilometer
iiberwindet, um in der Fremde Sicherheit, Gliick oder einfach nur eine Perspektive fiir sich
und seine Familie zu finden. Sprechen wir iiber die Motive, welche einen Menschen veranlas-
sen, seine Heimat zu verlassen, finden wir neben der Flucht vor Krieg, politischer Verfolgung
und Folter sicherlich auch grof3e finanzielle Not und die Hoffnung, durch Migration irgendwo
eine Mdglichkeit zu finden, mit Arbeit Geld zu verdienen, um der (zuriickgelassenen) Familie
bei der Grundversorgung im Bereich Erndhrung, medizinischer Versorgung und Bildung fi-
nanziell helfen zu kénnen. Stellen wir uns vor, wie dieser Mensch Wiisten, Meere und Gren-
zen iliberwindet, wie er die Strapazen der Reise aushilt, sich unkalkulierbaren Risiken aus-
setzt, in der Hoffnung, irgendwo einen Platz zu finden, an dem er die Chance sieht, einen
Neuanfang zu wagen. Vielleicht vertraut er seinem Gliick, Gott oder auch einfach nur Men-
schen, die ihm mit Gastfreundschaft und Respekt begegnen, ihn vielleicht unterstiitzen oder

thn einfach nur da sein lassen und ihm damit die Chance geben, sich selbst zu helfen.
Kein Mensch fliichtet freiwillig'

Als junger, médnnlicher und weiler Mitteleuropéder konnte ich fremde Lénder unter besonders
privilegierten Voraussetzungen besuchen und die Reisebedingungen zu einem erheblichen
Teil selbst beeinflussen. Begegnungen auf diesen Reisen waren weniger steuerbar, aber aus
meinem Verdruss an der europédischen Kultur wurde ein Genuss, andere Kulturen kennenzu-
lernen, in sie einzutauchen, zu beobachten, zu erfahren und mit meinen Wertvorstellungen zu
vergleichen. Gastfreundschaft war ein zentrales Thema, welches mir auf meinen Reisen im-
mer wieder begegnete und dessen Wert ich oftmals erfahren durfte. In gewisser Weise be-
schéftigt sich auch diese Arbeit mit Gastfreundschaft, denn diese Studie untersucht die Tatig-
keit von Menschen, die anderen Menschen in Notsituationen helfen, ihnen Unterkunft anbie-
ten und versuchen, den Personen, die um Hilfe und Schutz nachsuchen, dies zu gewéhrleis-

ten.

1 Hiufiges Zitat von Ute Bock, einer in Osterreich sehr bekannten Fliichtlingshelferin.
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Anderen Menschen helfen zu wollen, kann belastend sein und eigene Bediirfnisse konnen in
den Hintergrund geraten. Als Burnout wurden solche Belastungen von Maslach und Jackson
(1981) beschrieben. Viele Fliichtlinge sind mehrfach traumatisiert (Carta, Bernal, Hardoy &
Haro-Abad, 2005) und Personen, die versuchen Fliichtlingen zu helfen, erfahren durch ihre
Klientinnen® von unterschiedlichsten Lebensrealititen. Auf irgendeine Weise werden sie zu
Mitfiihlenden, die sich im Zuge einer empathischen Solidaritdt mit den erfahrenen Ungerech-
tigkeiten ihrer Klientinnen auseinanderzusetzen haben. Basisannahmen {iber die Welt konnen
erschiittert werden (Janoff-Bulmann, 1988, S. 104) und eigene Bediirfnisse, z. B. nach Si-
cherheit, Kontrolle, Wertschiatzung und Nihe zu anderen Menschen, kénnen sich veridndern
(Pearlman, 2002). Laut Figley (1995) koénnen Helferinnen durch die Erfahrungen ihrer Klien-
tinnen selbst traumatisiert werden. Diese sekundire Traumatisierung wird von ihm als com-
passion fatigue (CF) also als Mitgefiihlserschopfung bezeichnet und beinhaltet auch die Sym-
ptome, welche bei der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) auftreten (Figley, 1995).
Andere Expertinnen sprechen von traumatischer Ubertragung (Herman, 1992, S. 136) oder
vicarious traumatisation (VT) also indirekter bzw. stellvertretender Traumatisierung (Pearl-
man, 2002). Wie so oft bei psychologischen Phinomenen sind die Ergebnisse von Untersu-

chungen zu CF und VT aber nicht eindeutig (Jurisch, Kolassa & Elbert, 2009).

Hilfe fiir (traumatisierte) Fliichtlinge hat viele Facetten. Dementsprechend lassen sich im
Fliichtlingsbereich die unterschiedlichsten Personen, die Hilfe anbieten, finden. Auf der einen
Seite sind es Personen, die psychosozial ausgebildet wurden und deren Beruf es ist, anderen
Menschen zu helfen, auf der anderen Seite finden sich sehr viele Freiwillige, welche helfen,
ohne dies als Profession gelernt zu haben und Fachkréfte (z. B. Biiroangestellte, Dolmetsche-
rinnen, Administratorinnen), die aufgrund ihrer Profession gebraucht werden, deren Ausbil-
dung sie aber nicht auf die Begegnung im Gesundheitswesen und den Umgang mit Not lei-
denden Menschen vorbereitet hat. So wie die Menschen sind auch die Titigkeiten unter-

schiedlich. Manche Helferinnen organisieren Kinderbetreuungsangebote und Deutschkurse,

2 Zur besseren Lesbarkeit der Studie habe ich mich entschieden nur eine geschlechtsspezifische Sprachform zu
verwenden. Studien zur mentalen Représentation (Heise, 2003; Madson & Shoda, 2006) zeigen, dass bei der
Verwendung von generischen maskulina Méanner deutlich iiberreprasentiert werden. Aus diesem Grund habe ich
alle geschlechtsspezifischen Begriffe in der weiblichen Form geschrieben, der ménnliche Begriff ist jeweils
mitzudenken.
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wihrend Therapeutinnen und Psychologinnen sich von Berufs wegen, z. B. im Rahmen von
Gutachten und Therapien, intensiv mit den Traumatisierungen auseinandersetzen. Aber nicht
nur die professionell ausgebildeten Personen, sondern alle Helferinnen haben mehr oder we-
niger Kontakt zu ihren Klientinnen und erfahren von erlebten Traumatisierungen und deren
Auswirkungen. Hier stellt sich zum einen die Frage, ob psychosozial ausgebildete Personen
anders als Laien mit den Problemen ihrer Klientinnen umgehen konnen, zum anderen, ob
Personen mit intensiverem Kontakt zu Traumatisierungen belasteter sind als Personen mit

weniger intensivem Kontakt.

Die Préivalenz, traumatische Ereignisse zu erleben, betrdgt bis zu 60% in der Normalbevdlke-
rung (Kessler, Sonnegra, Bromet, Hughes & Nelson, 1995). Auch Therapeutinnen und andere
Helferinnen haben daher eigene traumatische Erfahrungen gemacht. Diese werden haufig als
Motiv genannt, anderen Menschen helfen zu wollen (Rosing, 2007, zitiert nach Pross,
2009).Sie fiihren allerdings auch, der klassischen PTBS entsprechend, zu Belastungen in psy-
chisch-somatischen Bereichen (Kessler et al. 1995). Auch konnen sie beim Kontakt mit Kli-
entinnen reaktiviert werden (Pross, 2009, S. 161). Inwieweit sind es diese eigenen Erfahrun-

gen, welche sich im Konstrukt einer sekundéren Traumatisierung widerspiegeln?

Die vorliegende Arbeit versucht, die aufgeworfenen Fragen mit einer quantitativen Fragebo-
gen-Erhebung zu untersuchen. Helferinnen im Fliichtlingsbereich wurden aufgefordert, Fra-
gen zum Kontakt mit (traumatisierten) Fliichtlingen, zu eigenen traumatischen Erlebnissen,
zu verschiedenen Umgangsweisen mit Stress und verschiedenen psychischen wie somati-

schen Beschwerden zu beantworten.
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2. Theoretischer Hintergrund: PTBS

2.1 Definition

Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) handelt es sich um eine somato-psychi-
sche Storung (Foa, Keane & Friedman, 2000, Van der Kolk & McFarlane, 1996). Der priméire
und ausschlaggebende Kausalfaktor (Lueger-Schuster, 2008) ist mindestens ein aullerge-
wohnliches, belastendes Ereignis (Trauma), welches in der Vergangenheit liegt und zu erheb-
lichen Belastungen auf verschiedenen Ebenen (somatisch, kognitiv, emotional, verhaltens-

und wahrnehmungsbezogen) fiihrt (Brewin & Holmes, 2003; Kunzke & Giils, 2003).

Im ICD-10 der World Health Organisation (WHO) ist die PTBS bei den Anpassungsstorun-
gen mit dem Code F 43.1 kategorisiert. Im DSM-IV der American Psychiatric Association
(APA) wird sie mit dem Code 309.81 den Angststorungen zugeordnet (WHO, 2011; APA,
1994, S. 424).

Eine im zeitlichen Verlauf kiirzere Reaktion auf traumatische Ereignisse ist im ICD-10 die
Akute Belastungsreaktion mit dem Code F 43.0, in welcher dhnliche Symptome wie bei der
PTBS auftreten, diese aber maximal einige Tage anhalten (WHO, 2011). Im DSM-IV wird
fiir kurze Episoden - kleiner einem Monat - die Akute Stress Storung mit dem Code 308.3
diagnostiziert (APA, 1994, S. 429).

Keilson (1979, S. 61ff) betont mit dem Konzept der sequentiellen Traumatisierung die Pro-
zesshaftigkeit, in der mehrere Traumatisierungen in Folge stattfinden. Auch Terr (1991) konn-
te mit der Unterteilung von Traumatisierungen in Typ 1 (einmalige) und Typ 2 (andauernde
oder wiederholte) Traumatisierungen aufzeigen, dass Belastungsreaktionen stérker ausfallen,
wenn mehrere Traumatisierungen in Folge erlebt werden. Bei besonders tief greifenden Ver-
dnderungen der Personlichkeit, wie sie nach extrem belastenden, anhaltenden und vor allem
menschlich verursachten Traumata von katastrophalem Ausmal} vorkommen konnen, wird im
ICD-10 eine andauernde Personlichkeitsverdnderung nach Extrembelastungen (Code F 62.0)

diagnostiziert (WHO, 2011). Das Verhalten wird als besonders unflexibel und fehl angepasst
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beschrieben und die Personlichkeitsverdnderungen konnen sehr viel komplexer sein als die
Symptome der klassischen PTBS (WHO, 2011). Herman (1992, 2003) beschreibt diese viel-
faltigen Auspragungen ausfiihrlich. Im DSM-IV gibt es keine Kategorie fiir diese, als kom-
plexe PTBS von Herman (1992, S. 121) bezeichnete Storung (Blaz-Kapusta, 2008). Als ,,Dis-
order of extrem stress not otherwise specified (DESNOS) wird dieses Storungsbild als eige-
ne Kategorie fiir den DSM-V diskutiert (Blaz-Kapusta, 2008). Im derzeitigen DSM-IV bildet
DESNOS lediglich eine Zusatzbezeichnung zur klassischen PTBS (Blaz-Kapusta, 2008).

2.1.1 Definition der PTBS laut DSM IV

Die PTBS wird im DSM-IV (APA, 1994, S. 427f) iiber 7 Kriterien von A bis F kategorisiert.
Eine einfache Ubersicht bietet Tabelle 1. Eine Person hat ein belastendes Ereignis erlebt oder
als Zeuge mitbekommen (A1 Kriterium). Dieses Ereignis war entweder eine tddliche Bedro-
hung, es bestand die Gefahr einer schweren Verletzung oder die Gefahr der physischen Un-
versehrtheit fiir die Person selbst oder fiir andere. Die Person reagierte mit gro3er Angst, Hilf-
losigkeit oder Entsetzen (A2 Kriterium) und hat wiederholt mindestens eins von filinf Intrusi-
onssymptomen (B-Kriterium), drei von sieben Vermeidungs/Taubheits Symptomen (C-Krite-
rium) und mindestens zwei von fiinf Hyperarousal-Symptomen (D-Kriterium). Die Sympto-
me sind mindestens {iber einen Monat vorhanden (E-Kriterium) und die Symptomatik bzw.
der Leidensdruck hat eine klinische Relevanz oder beeintrachtigt intensiv das Funktionieren
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Lebensfeldern (F-Kriterium). Eine akute
PTBS dauert nicht ldnger als 3 Monate, bei einem ldngeren Verlauf wird von einer chroni-
schen PTBS gesprochen. Wenn die Symptome erst nach einer sechsmonatigen symptomfreien
Zeit auftreten wird von einer verzogerten PTBS gesprochen (APA, 1994, S. 429). Die Kriteri-
en im ICD-10 entsprechen etwa den Kriterien des DSM-1V, allerdings sind die Formulierun-
gen allgemeiner gehalten und damit weniger streng (Lueger-Schuster, 2008). Daher werden
nach DSM 1V Kriterien nur halb so viele Menschen mit einer PTBS diagnostiziert als beim

Einsatz des ICD-10 (Peters, Slade & Andrews, 1999).
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Tabelle 1
Diagnosekriterien der PTBS nach DSM-1V
Kriterium  Benennung Beschreibung Voraussetzung
Al Belastendes Ereignis Gegeben? Ja/nein
A2 Direkte Reaktion Hilflosigkeit, Angst, Entsetzen, Ja/nein
e Intensives Wiedererleben,
e  wiedererlebende Albtridume,
e Flashbacks,
e psychologischer Stress bei Kontakt Mindestens 1 von 5
B Intrusionen zu mit .den.1 Ereignis assoziierten Symptomen
Hinweisreizen
e physiologische Reaktionen bei
Kontakt zu mit dem Ereignis
assoziierten Hinweisreizen
1. Bemiihungen Gedanken, Gefiihle und
Gespréache zu dem Ereignis zu
vermeiden
2. Bemiihungen Aktivitéiten, Plitze und
Personen, die an das Ereignis
erinnern, zu vermeiden
C Vermeidung/Taubheit 3. Erinnerungsliicken an wichtige Mindestens 3 von 7
Aspekte des Traumas Symptomen
4. deutlich vermindertes Interessen und
Teilhabe an wichtigen Aktivititen
5. Gefiihle von Distanz und
Entfremdung zu anderen
6. verminderte Emotionalitit
7. negative Zukunftsgedanken/-gefiihle
e  Schreckhaftigkeit
. E11.15..chlafpr(?bleme, SchlflﬂOSlgkelt Mindestens 2 von 5
D Hyperarousel e Irritierbarkeit, Wutausbriiche S
. L ymptomen
e  Konzentrationsschwierigkeiten
o Ubererregung
. Langer als ein Monat/langer als 3 Akute/chronische/ver
E Zeitraum Monate/beginn erst 6 Monate nach dem ..
. zogerte PTBS
Ereignis
F Klinische Relevanz Gegeben, soziale Funktionsbeeintrachtigung? Ja/nein

Note nach APA, 1994

2.1.2 Priavalenz traumatischer Ereignisse

Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens ein oder mehrere traumatische Ereignisse zu er-

leben, ist relativ hoch (Tagay, Erim, Stoelk, Mollering, Mewes & Senf 2007a). Die Lebens-
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zeitprdvalenz, mindestens ein traumatisches Ereignis zu erleben, liegt in der nordamerikani-
schen Bevolkerung bei 50-60 % (Kessler et al., 1995). Tagay et al (2007a) fanden in Deutsch-
land eine Priavalenzrate von 40,3% bei Ereignissen, die den strengen Kriterien des DSM-IV
entsprachen. Die Wahrscheinlichkeit, traumatischen Ereignissen ausgesetzt zu sein, steigt auf
70% bis 90% in Bevolkerungsgruppen, wo Kriege oder innere Konflikte stattfinden (de Jong
et al., 2001). In einer reprisentativen Stichprobe bei Jugendlichen (N=3021) und jungen Er-
wachsenen in Stiddeutschland im Alter von 14 bis 24 Jahren wurde eine Pridvalenzrate, ein
traumatisches Ereignis erlebt zu haben, von 21,4% gefunden (Perkonigg, Kessler, Storz &

Wittchen, 2000).

2.1.3 Pravalenz PTBS

Die Lebenszeit Privalenz einer PTBS wird im DSM-IV mit 1% bis 14% angegeben (APA,
2000, S. 426). Kessler et al. (1995) bestdtigen die Lebenszeitpriavalenz von 8% in der nord-
amerikanischen Bevolkerung. In einer Studie an 12 bis 17jdhrigen nordamerikanischen Kin-
dern und Jugendlichen wurden Privalenzraten von 3,7% bei Jungen und eine deutlich hohere
Pravalenz von 6,3% bei Médchen festgestellt (Kilpatrick et al., 2003). In Bevolkerungsgrup-
pen mit groerem Risiko, traumatischen Ereignissen ausgesetzt zu sein, reicht sie von 3% bis
58% (APA, 1994, S. 426). Es fanden sich Privalenzraten von 15,8% in Athiopien, 17,8% in
Gaza, 28,4% in Kambodscha und 37,4% in Algerien (de Jong et al., 2001). Die Punktpriva-
lenz der PTBS bei Asylsuchenden in Deutschland lag 2003 bei 40% (Giébel, Ruf, Schauer,
Odenwald & Neuner, 2006). Bei einer Studie an 104 Kindern von Asylsuchenden im Alter
von 7 und 16 Jahren in Deutschland wurde das Vollbild einer PTBS bei etwa 19% gefunden,
die Kriterien B, D, und F waren allerdings bei 40% bis 69% von ihnen erfiillt (Ruf, Schauer
& Elbert, 2010).

In mehreren Reviews fanden sich weit gestreute Priavalenzraten zwischen 4% und 86% bei
Asylsuchenden (Hollifield et al., 2002; Lindert, Brihler, Wittig, Mielck & Priebe, 2008). In
einem Review wurden vergleichsweise geringe PTBS Privalenzraten von durchschnittlich

9% bis 11% mit einer Spannweite von 4% bis 50% bei rund 7000 Fliichtlingen gefunden (Fa-
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zel, Wheeler & Danesh, 2005). Diese durchschnittlichen 9% bis 11% werden aber von den
Autorinnen selbst als sehr gering betrachtet, sie weisen darauf hin, in ihre Analyse sehr alte
Studien aufgenommen zu haben und dass 75% der Teilnehmerinnen aus Asien stammten und
die Werte nicht auf heutige Fliichtlingspopulationen zu iibertragen sind (Fazel et al., 2005).
Die Asylsuchenden in Osterreich leiden zu etwa 40% insgesamt an psychischen Problemen
(Knapp, 2005). Eine genauere Untersuchung zur ausschlielichen Priavalenz der PTBS liegt

nicht vor. Vergleiche aber hierzu Kapitel 4.7 Gesundheitsbelastungen von Fliichtlingen.

2.1.4 Risikofaktoren

Das Risiko, nach einem Trauma eine PTBS auszubilden, ist von einer Vielzahl von Faktoren
abhingig (Bromet, Sonnega & Kessler, 1998; Brewin, Andrews & Valentine, 2000). Kessler
et al. (1995) zeigt die Auftrittswahrscheinlichkeit einer PTBS in Abhéngigkeit zu der Art des
erlebten Traumas (Tabelle 2). Handelt es sich um ein einmaliges, nicht menschlich verursach-
tes Ereignis, ist die Wahrscheinlichkeit eine PTBS auszubilden sehr viel geringer als bei wie-
derholten, menschlich verursachten Traumata (Kessler et al., 1995). Zwischen Art und
Schwere des Traumas mit einer PTBS gibt es insgesamt allerdings nur einen mittlerer Zusam-

menhang (r =.2 — r=.3) (Maercker, 1998, zitiert nach Reinhard & Maercker, 2004).
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;’?sijiiﬂzzduﬁgkeit und Storungswahrscheinlichkeit nach spezifischen Traumata in der Allgemeinbevolkerung
Ereignis Haufigkeit® Storungswahrscheinlichkeit PTBS®
Vergewaltigung 5,5% 55,5%

Sexuelle Beldstigung 7,5% 19,3%

Krieg 3,2% 38,8%
Waffenandrohung 12,9% 17,2%

Unfille 19,4% 7,6%

Zeuge von Unfillen und Gewalt 25,0% 7,0%
Naturkatastrophen und Feuer 17,1% 4.5%
Misshandlungen in der Kindheit 4,0% 35,4%
X?Il;l(lizlilce}iliéissigung in der 2.7% 21.8%

zgirgl(llae;e(:) Illebensgefaihrliche 11,9% 7.4%

Anderes Traumata 2,5% 23,5%

Irgendein Traumata 60,0% 14,2%

Note * erhoben in der nordamerikanischen Bevolkerung (Kessler et al., 1995)

Neben der Schwere und der Art des Traumas wurden auch zahlreiche andere potentielle Risi-
kofaktoren untersucht. Diese lassen sich in pritraumatische, peritraumatische und posttrau-

matische Faktoren einteilen (Brewin et al., 2000).

Brewin et al. (2000) identifizierten in einer Metastudie insgesamt 14 einflussreiche Faktoren.
Neben der Schwere des Traumas fanden sie vor allem posttraumatischen Stress und fehlende
soziale Unterstiitzung posttraumatisch als bedeutendste Risikofaktoren (Brewin et al., 2000).
Pritraumatisch sind vor allem frithere negative Kindheitserlebnisse, Missbrauch und eine
psychiatrische Familiengeschichte bedeutsame Risikofaktoren (Brewin et al., 2000). Bromet
et al. (1998) fanden als pritraumatische Risikofaktoren bei Mannern z. B. Angststérungen
und psychiatrisch diagnostizierte Elternteile. Allgemein kann davon ausgegangen werden,
dass Frauen ein etwas geringeres Risiko haben traumatische Ereignisse zu erleben, aber ein
hoheres Risiko eine PTBS auszubilden (Breslau, Chilcoat, Kessler, Peterson & Lucia, 1999).

Ozer, Best, Lipsey und Weiss (2008) fanden in einer Metastudie neben der wahrgenomme-
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nen, posttraumatischen, sozialen Unterstiitzung vor allem peritraumatische Reaktionen (wahr-
genommene Lebensbedrohung, Emotionen, Dissoziationen) als stirkste Risikofaktoren, die

zu einer PTBS fiithren.
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3. Risiken therapeutischen Arbeitens

Um anderen Menschen helfen zu konnen und therapeutische Wirksamkeit zu erreichen, ist es
wichtig, dass die Helferinnen und Therapeutinnen gesund sind und selber iiber ein psychi-
sches Gleichgewicht verfligen (Heinrich-Clauer, 2005). Die Lebensqualitdt von Psychothera-
peuten wurde in der Forschung stark vernachlissigt (Jaeggi & Reimer, 2008; Reimer, Jurkat,
Vetter & Raskin, 2005), obwohl diese auch entscheidenden Einfluss auf Qualitdt und Effekti-
vitdt von Therapien hat (Reimer et al., 2005). Dass durch therapeutische Arbeit auch Risiken
entstehen kdnnen, wurde schon von Freud (1910) erkannt. Gegeniibertragung als anerkannter
aber spezifischer Begriff, besonders der Psychoanalyse, kann als Vorldauferbegriff betrachtet
werden (Lemke, 2005, S. 82). Im Bezug auf traumatisierte Klientinnen wird in der Literatur
von verschiedenen Konzepten gesprochen. Burnout, compassion fatigue, vicarious traumati-
sation und traumatic countertransference sind die bedeutendsten, die in der Literatur erwahnt
werden (Salston & Figley, 2003). Wihrend fiir helfende und soziale Berufe allgemein Bur-
nout (Maslach & Jackson, 1981) als Konzept vorgeschlagen wurde, dieses aber iiber die Jahre
als durch chronischen Stress am Arbeitsplatz entstehend auf alle Berufsgruppen generalisiert
wurde (Maslach et al., 2001), war der Begriff einigen Wissenschaftlerinnen zu unspezifisch,
um die Auswirkungen auf Therapeutinnen im Umgang mit traumatisierten Menschen zu be-
schreiben (McCann & Pearlman, 1990; Pross, 2006). Die Arbeit mit traumatisierten Personen
ist besonders belastend (Herman, 2003, S. 188). Welche spezifischen Symptome bei Trauma-
Therapeutinnen auftreten konnen, wird inzwischen seit den 90er Jahren wissenschaftlich dis-
kutiert (Figley, 1995; Herman, 1992; Hudnall-Stamm, 1995; McCann & Pearlman, 1990).
Fast zeitgleich entwickelten sich in dieser Zeit zwei Konzepte, um diese Phinomene genauer
zu beschreiben (Gurris, 2002). Figley (1995) prigte hier den Begriff compassion fatigue
(CF). Von McCann und Pearlman (1990) entstand auf der Basis der konstruktivistischen
Selbstentwicklungstheorie das Konzept der vicarious traumatisation (VT). Im folgenden Ab-
schnitt werden die Begriffe kurz beschrieben, die wichtigsten Konzepte Burnout, VT und CF
genauer vorgestellt, auslosende Faktoren benannt und Moglichkeiten zum Schutz beschrie-

ben.
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3.1 Burnout

Burnout bezeichnet ein durch chronischen Stress am Arbeitsplatz entstehendes Syndrom, be-
stehend aus den drei Hauptkomponenten emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und
Reduzierung der Leistungsfahigkeit (Maslach & Jackson, 1981). Diese Definition von Mas-
lach und Jackson (1981) ist bis heute die mit Abstand einflussreichste (Demerouti, Bakker,
Nachreiner & Schaufeli, 2001) und am hiufigsten verwendete (Weber & Jaekel-Reinhard,
2000).

Als Prozess beschrieben, beginnt Burnout oft unscheinbar mit chronischem Arbeitsstress und
filhrt zu weiteren psychiatrischen Diagnosen wie Depressionen, somatoformen Stérungen,
Angst- und Schlafstérungen (Brithlmann, 2007; Nil et al., 2010). Burnout ist kein klar defi-
niertes Krankheitsbild (Von Kénel, 2008). Die Symptome sind oft denen der Depression sehr
dhnlich bzw. weisen groBe Uberlappungen auf (Ahola et al., 2006; Brenninkmeyer, Van Ype-
ren & Buunk, 2001; Leiter & Durup, 1994; Meier, 1984; Nil et al., 2010; Takai et al., 2009).
Keck z. B. (2012) bezeichnet Burnout als Vorstufe einer Depression. Brithlmann (2010) be-
schreibt Burnout und Depressionen als unterschiedlich gerichtete Stressspiralen mit dhnlichen
Auswirkungen. Die Burnoutspirale wird von ihm als aufwértsgerichtet, die der Depression als

abwirtsgerichtet beschrieben (Briihlmann, 2010).

In der urspriinglichen Definition galt Burnout als spezielles Erschopfungssyndrom aller hel-
fenden und sozialen Berufe, in welchen emotionale Ressourcen eingesetzt werden (Maslach
& Jackson, 1981). Aber schon Mitte der 80er Jahre wurde das Konzept auf andere Berufs-
gruppen ausgeweitet und mit der empirischen Forschung in den 90er Jahren als allgemeine

berufliche Stressreaktion in allen Berufen bewertet (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001).

Erschopfung, Zynismus und negative Einstellungen den Klientinnen gegeniiber sind typische
Merkmale (Maslach & Jackson, 1981), ein weiterer wichtiger Aspekt ist die negative Selbste-
valuation und die wachsende Uberzeugung, keine Hilfe leisten zu kénnen (Maslach & Jack-
son, 1981). Wechsel der Arbeitsstelle, hdufige Abwesenheit, Krankschreibungen und niedrige

Arbeitsmoral konnen die Folge sein, ebenso wie Schlaflosigkeit verstirkter Gebrauch von Al-
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kohol und Medikamenten sowie Probleme im privaten, vor allem familidren Bereich (Briihl-

mann, 2007; Weber & Jaeckel-Reinhard, 2000).

Im ICD-10 ist Burnout keine diagnostizierbare Storung, sondern findet sich lediglich bei Fak-
toren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens fiihren (Briihlmann, 2010; von Kénel, 2008). Burnout kann daher als Probleme mit
Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewiltigung (Z 73) codiert werden (Brithimann,
2007; WHO, 2001, S. 599). Im DSM 1V gibt es ebenfalls keine Diagnosekategorie fiir Bur-
nout, hier kann als Ausweichkategorie eine atypische Depression (296.82), eine dysthymische
Storung (300.40), Probleme im Beruf (68.20) oder Probleme bestimmter Lebensphasen und
andere Lebensprobleme (V 62.89) gewéhlt werden (Wilhelms, 2011; APA, 1994).

3.1.1 Priavalenz

Da Burnout keine klar definierte Diagnose ist, sind auch Privalenzraten sehr schwierig zu be-
stimmen. Personen werden hiufig wegen anderer Diagnosen behandelt. Welche psychosoma-
tischen Beschwerden davon aufgrund von Burnout entstanden sind, l4sst sich oft nicht fest-
stellen (von Kinel, 2008). Die Prédvalenzraten liegen bei Selbstbeschreibungsfragebogen
durchschnittlich bei 30-40% (Hansez, Mairiaux, Firket & Braeckman, 2011). Hansez et al.
(2011) geben die Burnout Pravalenz in der belgischen Bevolkerung allerdings mit nur 0,8%
an und berufen sich dabei auf Werte zwischen 1% und 1,4% in der franzdsischen Bevolke-
rung (Trontin 2006). Die Betriebskrankenkassen (BKK) in Deutschland gehen allerdings von
mindestens 10% Burnout Betroffenen aus (BKK Gesundheitsreport, 2010). Im Health Tech-
nology Assessment Bericht des Deutschen Instituts fiir medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) allerdings werden z. B. 60% aller Fehlzeiten auf beruflichen Stress zu-
rickgefiihrt (Techniker Krankenkasse, 2009 zitiert nach Korczak, Kister, & Huber, 2010, S.
13). In der Schweiz wurden Privalenzen von 4% mit schwerem und etwa 33% von mittel-

schwerem Burnout gefunden (Von Kinel, 2008).
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3.1.2 Risiko und Schutzfaktoren

Maslach et al. (2001) ordnen die Risikofaktoren, die zu Burnout fiihren konnen, in 3 ver-
schiedene Bereiche ein. Auf der Mikroebene spielen individuelle Faktoren eine Rolle. Vor al-
lem aber sind Faktoren ausschlaggebend, die den konkreten Arbeitsplatz bzw. die Organisati-
on, die den Arbeitsplatz zur Verfiigung stellt, betreffen (Maslach et al., 2001). Auch werden
Faktoren diskutiert, die nur bestimmte Berufsgruppen betreffen (Maslach et al., 2001).

Individuelle Faktoren:

Personen mit hoher Widerstandsfahigkeit (eng. Hardiness), das sind nach Kobasa (1979) Per-
sonen, die Kontrolle eher intern attribuieren, sich stiarker verbunden und verantwortlich fiir
sie betreffende Aktivitdten fithlen und Verédnderungen eher als interessante Herausforderung
ansehen, leiden seltener unter Burnout (Maslach et al., 2001). Ebenso gelten Personen mit ho-
herem Selbstwert, aber auch Personen mit hohem sense of coherence (Antonovsky, 1997) als
weniger Burnout gefdhrdet (Kalimo, Pahkin, Mutanen & Topipinen-Tanner, 2003). Demge-
geniiber gelten Personen, die mit Stress eher passiv und defensiv umgehen als gefahrdeter als
Personen, die Stresssituationen konfrontativ und aktiv 16sen (Maslach et al., 2001). Personen
mit hoheren Neurotizismus-Werten weisen hohere Burnout Werte auf und auch Personen mit
Typ A Verhaltensweisen (hoher Zeitdruck, hohes Konkurrenzverhalten, starkes Leistungs-
und Erfolgsstreben) (Friedman & Rosenman 1974, zitiert nach Kobasa, Maddi & Zola, 1983)
gelten als Burnout gefdhrdeter (Maslach et al., 2001).

Arbeitsplatz Merkmale:

Als Hauptursache werden hohe Anforderungen im Beruf und geringe Ressourcen, diese An-
forderungen zu bewéltigen, gesehen (Schaufeli, Bakker, & Van Rhenen, 2009; Weber & Jae-
ckel-Reinhard, 2000). Die quantitative Arbeitsbelastung und der damit assoziierte Zeitdruck
am Arbeitsplatz fordert allgemein Burnout als Reaktion einer Uberlastung (Kalimo et al.,
2003; Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini & Holz, 2001). Bei den qualitativen Arbeitsplatzmerk-

malen konnen Rollen-Konflikte und mangelnde Eindeutigkeit der Rollen als Risikofaktoren
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angesehen werden (Maslach et al., 2001). Bei Rollen-Konflikten handelt es sich um sich wi-
dersprechende Anforderungen bei der Arbeitsdurchfiihrung. Bei der mangelnden Eindeutig-
keit der Rollen sind fehlende Informationen, um Anforderungen richtig auszufiihren, aus-
schlaggebend (Maslach et al., 2001). Weniger beachtet aber ebenfalls zu Burnout fiihrend,
wird bei therapeutischen, drztlichen Berufen auch der Schweregrad (Symptombelastung) der
Klientinnen betrachtet (Maslach et al., 2001). Mangelnde Ressourcen wie soziale Unterstiit-
zung, fehlende Supervision, fehlendes Feedback und fehlender Einfluss auf Entscheidungen
erhdhen ebenfalls das Burnout Risiko (Maslach et al., 2001). Spezielle berufsbezogene An-
forderungen wie Gefiihle zeigen oder unterdriicken zu miissen oder sich empathisch zu ver-

halten, konnen ebenfalls einen Teil der Burnoutvarianz aufkldren (Zapf et al., 2001).

Merkmale der Organisation:

In verschieden Organisationen gibt es unterschiedliche Hierarchien, Umgangsformen, unter-
schiedliche Ressourcen und Unterschiede im Betriebsklima. Diese Unterschiede konnen
ebenfalls weitreichenden Einfluss auf das Risiko, Burnout zu entwickeln, haben. Fiir dies re-
lativ neue Forschungsgebiet sind klare wissenschaftliche Aussagen jedoch noch nicht mog-
lich (Maslach et al., 2001). Die Anforderungen an Arbeitnehmerinnen haben sich mit den Jah-
ren verdndert, Arbeitnehmerinnen miissen zunehmend effizient sein, weitreichende Féhigkei-
ten besitzen, mehr Zeit investieren und flexibler sein, wihrend sie weniger Karriere- Mog-
lichkeiten haben und ihr Arbeitsplatz weniger sicher ist (Maslach et al., 2001; Blache et al.,
2011, S. 9). Dass diese Faktoren eine wichtige Rolle spielen, sind sich viele Wissenschaft-
lerinnen (Ahola et al., 2006; Blache et al., 2011; Brithimann, 2010) einig, auch wenn hier
konkrete Studien wegen fehlender Vergleichbarkeit nicht vorliegen (Maslach et al., 2001).

Passung Arbeitsplatz und Personlichkeit:

Maslach und Leiter (1997 zitiert nach Maslach et al., 2001) schlagen zum besseren Verstind-
nis ein Rahmenmodell vor, in welchem mit dem Schwerpunkt auf die Passung von Person-
lichkeitsvariablen und Arbeitsplatzmerkmalen auf ein Ungleichgewicht zwischen individuel-

len und strukturellen Merkmalen (job-person fit) eingegangen wird. Mit 6 sich beeinflussen-
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den Dimensionen (Arbeitsbelastung, Kontrolle, Belohnung, Gemeinschaft, Gerechtigkeit und
Werte) und deren Passung mit den Anspriichen einer Person lassen sich die Wahrscheinlich-
keiten, ob Burnout entsteht, zufriedenstellender vorhersagen, als mit den oben vorgestellten

internen und externen Einzelfaktoren (Maslach et al., 2001).

3.1.3 Therapie gegen Burnout

Damit therapeutische Mallnahmen gegen Burnout moglichst nachhaltig wirken kénnen, sind
im Idealfall Interventionen auf individueller, die Klientin betreffender Ebene, als auch auf
struktureller, den Arbeitsplatz betreffender Ebene, notig. (Heim & Schulze, 2008). Fiir eine
wirksame Therapie steht eine ausfiihrliche Analyse aller relevanten Bereiche an erster Stelle
(Heim & Schulze, 2008). Die berufliche Situation mit personlichem Arbeitsstil, dem Be-
triebsklima genauso wie personliches Engagement im privaten und gesellschaftlichen Umfeld
und Stressverarbeitungsstrategien miissen analysiert werden, um Starken und Schwéchen der
betroffenen Personen in der Intervention beachten zu kénnen (Heim & Schulze, 2008). Die
Therapie auf individueller Ebene beinhaltet neben einer mehr oder weniger ausgeprigten
Schonung, Verhaltensmodifikationen und das Erlernen von neuen oder nicht genutzten Co-
pingstrategien wie Distanzierungsfahigkeit, Entspannungstechniken, Zeit- und Ressourcen-
management (Heim & Schulze, 2008). Auf Struktureller Ebene sind Schulungsmafinahmen
fiir Manager und Teamleiter sinnvoll, aber auch die Umstrukturierung von Kompetenzen, Ar-

beitsinhalten und Kommunikationsablaufen (Blache et al., 2011; Heim & Schulze, 2008).

3.2 Gegenubertragung

Die emotionale Reaktion von Therapeutinnen auf die Ubertragung von Klientinnen wurde
schon von Freud (1910) als Gegeniibertragung bezeichnet (Freud, 1910; Stirn, 2002). In psy-
choanalytischen/psychodynamischen Therapien wird die Gegeniibertragung als eine {iberma-
Bige Identifikation (Corey, 1991) mit den Klientinnen bezeichnet. Andere Therapeutinnen ge-
hen weiter und bezeichnet alle emotionalen Reaktionen der Therapeutinnen auf ihre Klientin-

nen als Gegeniibertragungen. Freud (1910) setzte sich bereits fiir die Selbstanalyse der Analy-
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tikerinnen ein. Als Maflnahme, um unkontrollierte Phinomene der Gegeniibertragung zu mi-
nimieren und Klientinnen und Therapeutinnen vor Risiken zu schiitzen, wurde die Lehranaly-
se zu einem zentralen Bestandteil in der Ausbildung fiir Psychoanalytikerinnen (Deutsche
Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie e. V.,
2012). Auch Therapeutinnen anderer Schulen miissen eine Lehrtherapie absolvieren. Diese ist
gesetzlich vorgeschrieben und umfasst in Osterreich mindestens 200 Stunden (Psychothera-

piegesetz, §6 Abschnitt 2).

3.3 Traumatische Ubertragung und Gegeniibertragung

Traumatische Ubertragung (Herman, 2003, Kapitel 7 S. 187ff) und traumatische Gegeniiber-
tragung (Herman, 2003, Kapitel 7 S. 193ff) bezieht sich auf Ubertragungsphinomene, die
speziell in der therapeutischen Beziehung zwischen traumatisierten Klientinnen und Thera-
peutin entstehen. Herman beschreibt ausfiihrlich wie vielfiltig und komplex diese Ubertra-
gungsphinomene sein konnen und wie wichtig soziale Bezugssysteme zum Ausgleich auch
fiir die Therapeutinnen sind (Herman 2003, ebd.). Ohnmachtsgefiihle, Hilflosigkeit, das
Zweifeln an den eigenen Fahigkeiten, aber auch Schuld- und Wutgefiihle konnen auf ver-
schiedenste Art die therapeutische Beziehung stéren (Herman, 2003, ebd.). So kann es nicht
nur zur Identifikation mit Gefiihlen der Klientin kommen, auch Gefiihle der Téiterin konnen
in der Therapeutin auftreten (Herman, 2003, ebd.). Als Beispiele nennt die Autorin Gefiihle
wie Ekel und Verachtung, aber auch voyeuristische Lust oder zunehmende Skepsis den Ge-

schichten der Klientinnen gegeniiber (Herman, 2003, S. 199f).

3.4 Vicarious Traumatisation

Der von McCann und Pearlman (1990) gebrauchte Begriff VT wird im Deutschen entweder
mit stellvertretender oder indirekter Traumatisierung (Rosenbloom, Pratt & Pearlman, 2002)
tibersetzt. VT wurde in ein kognitives, theoretisch fundiertes Rahmenmodell eingebettet (Mc-
Cann & Pearlman, 1990). Diese konstruktivistische Selbstentwicklungs-Theorie (McCann &
Pearlman, 1990) bezieht sich auf kognitive Schemata wie sie von Piaget (1971) beschrieben

wurden (Mahoney, 1981, zitiert nach McCann & Pearlman 1990; Mahoney & Lyddon, 1988).
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Diese Schemata stellen mentale Rahmenmodelle oder Bezugspunkte dar, welche als Uberzeu-
gungen, Annahmen aber auch Erwartungen iiber sich selbst und die Umwelt den eigenen Er-
fahrungen Sinn geben, Entscheidungen steuern und die Beziehungen zwischen dem eigenen
Selbst und der Umwelt bestimmen (Piaget, 1971; Rosenbloom et al., 2002). Durch die Arbeit
mit traumatisierten Klientinnen erfahren Therapeutinnen von Ereignissen, durch welche sich
ihre eigenen Schemata {iber die Welt dndern (Pearlman & Saakvitne 1995). Diese Reaktionen
konnen als ganz natiirlich angesehen werden und stehen in keinem Zusammenhang mit be-
stimmten therapeutischen Ansitzen (Dunkley & Whelan, 2006). Janoff-Bulman (1985, zitiert
nach McCann & Pearlman, 1990) prigte den Begriff shattered assumptions und bezeichnete
damit drei existenticlle Basisannahmen iiber sich selbst und die Welt, welche im Falle einer
Traumatisierung erschiittert und gefiahrdet werden. 1. Das Gefiihl bzw. die Annahme der per-
sonlichen Unverletzlichkeit, 2. sich selbst in einem positiven Licht zu sehen und 3. der Glau-
be daran, dass die Welt sinnvoll geordnet ist (Janoff-Bulman, 1988, S. 105). McCann und
Pearlman (1990) beschreiben 5 Bereiche psychischer Bediirfnisse. Diese lassen sich jeweils
auch noch in die zwei Kategorien, sich selbst und anderen gegeniiber, unterteilen (Baird &
Kracen, 2006). Diese 5 * 2 Bediirfnisse sind grundsédtzlich bei allen Menschen vorhanden,
doch von Person zu Person unterschiedlich ist die Gewichtung, welche Bereiche die dominie-
renden sind (Rosenbloom et al., 2002). Die personlich zentralsten Bediirfnisse sind auch die
individuell gefdhrdetsten (Rosenbloom et al., 2002). Das hei3t, Helferinnen von traumatisier-
ten Personen erfahren Verdnderungen am ehesten in den Bediirfnissen, welche ihnen person-

lich am wichtigsten sind (McCann & Pearlman, 1990).
1. Abhéangigkeit / Vertrauen

Dadurch, dass Helferinnen Zeuginnen schrecklicher Taten anderer Menschen werden, kann
das Vertrauen in andere Menschen sinken (Iliffe & Steed, 2000), Helferinnen kdnnen an den
Motiven anderer Personen zweifeln, anderen Menschen gegeniiber misstrauisch werden (Col-
lins & Long, 2003) und dies oft in stirkerem Zynismus zeigen (Jurisch, Kolassa & Elbert,
2009). Ist das Vertrauen im Bezug auf sich selbst gestort, haben Helferinnen oft Schwierig-
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keiten, Urteile und Entscheidungen zu féllen und unabhéngig zu handeln (Rosenbloom et al.,

2002).
2. Sicherheit

Das Wissen von oft unschuldigen Personen, die Opfer von Gewalt oder Naturkatastrophen
wurden, kann das Bediirfnis nach Sicherheit erhdhen (Daniels, 2008). Die Angst um die Si-
cherheit fiir sich selbst und andere kann steigen (Bober & Regehr, 2006). Helferinnen fiihlen
sich an gewohnten Orten nicht mehr sicher (Clark & Giorio, 1998). Bei Helferinnen kann ein
verstirktes Bewusstsein {iber die eigene Verletzlichkeit und die Zerbrechlichkeit des Lebens
entstehen (Collins & Long, 2003). Ein vermindertes Sicherheitsgefiihl auf sich selbst bezogen
zeigt sich oft in alltiglichen Situationen. Es kann z. B. dazu fiihren, sich im eigenen Haus be-
obachtet zu fiihlen, im Bezug auf andere steigern sich die Sorgen um die eigene Familie oder

die Sicherheit des Bekanntenkreises (McCann & Pearlman, 1990).
3. Kontrolle / Macht

Personen, die von Klientinnen wiederholt Gefiihle der Hilflosigkeit, Lihmung und Verletz-
lichkeit vermittelt bekommen, kdnnen dazu tendieren, in eigenen Lebensbereichen mdglichst
viel Kontrolle zu erhalten (McCann & Pearlman, 1990). Solche Personen kdnnen besonders
dominant und autoritér auftreten (Jurisch, Kolassa & Elbert, 2009). Auch kénnen Therapeu-
tinnen denselben Gefiihlen ihrer Klientinnen erliegen und ebenfalls verstarkte Hilflosigkeit
und Depressionen verspiiren, da der Glaube, sich selbst zu behaupten, verloren gehen kann

(McCann & Pearlman, 1990).
4. Néhe

Das Gefiihl oder Bediirfnis zur Nihe sich selbst und anderen gegeniiber kann ebenfalls belas-
tet werden (Dunkley & Whelan, 2006). Personen, die schon lange mit traumatisierten Men-
schen arbeiten, haben oft gespaltene Uberzeugungen im Bezug auf Nihe und Vertrauen zu

anderen (Bober & Regehr, 2006). Zum einen (sich selbst gegeniiber) kann es bedeuten, mit
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sich selber nicht gerne allein zu sein (Rosenbloom et al., 2002). Personen kénnen dann ein
verstirktes Gefiihl der Leere empfinden und vermeiden das Alleine sein oder spiiren den
Zwang, sich durch stindige Aktivitit, ablenken zu miissen (Rosenbloom et al., 2002). Im Be-
zug auf die Nédhe zu anderen, sich mit anderen Menschen verbunden zu fiihlen, konnen Perso-
nen gegenteilige Reaktionen ausbilden und die Gesellschaft anderer Personen wie Kollegin-

nen, Familienangehorige oder Freundinnen meiden (Rosenbloom et al., 2002).
5. Wertschétzung

Die Wertschitzung, sich selbst gegeniiber, kann gestort werden und Gefiihle der Unzuléng-
lichkeit entstehen (Rosenbloom et al., 2002). Helferinnen konnen das Gefiihl bekommen,
nichts ausrichten zu kénnen und den Klientinnen nicht wirklich helfen zu kénnen (Rosen-
bloom et al., 2002). In Bezug auf andere zeigt sich die sinkende Wertschitzung oft in ver-
starktem Pessimismus, Verbitterung, Zynismus, der Wut auf andere und dem Verlust von ju-

gendlichem Idealismus (McCann & Pearlman, 1990).

3.5 Compassion Fatigue (Mitgefiihlserschopfung)

Figley beschreibt ein Phinomen, welches er anfangs secondary victimisation nannte (Lemke,
2010, S. 49). Spéter bezeichnete er es als Sekundére Traumatische Belastungsstrung (STBS)
(Figley, 1995, S. 7), sekundér traumatischen Stress (STS) (Bride, Robinson, Yegidis & Figley,
2003) und CF (Figley, 1995, S. 14; Bride, Radey & Figley, 2007b). CF, im deutschen als Mit-
gefiihlserschopfung bezeichnet, wurde sein geldufigster Begriff, da er ihm als der geeignetste
erschien (Figley, 2002, S. 53), die entstehenden Symptome bei Helferinnen moglichst neutral
und nicht stigmatisierend zu beschreiben (Bride et al., 2007b). Figley (1995, S. 14) beschreibt
CF als identisch mit STS und der STBS. CF kann im Gegensatz zum allgemeiner gehaltenen
und stetig entstehenden Burnout plétzlich auftreten (Figley, 2002, S.53) und zusétzlich zu den
klassischen Erschopfungssymptomen dieselben Symptome wie die der PTBS beinhalten
(Figley, 2002, S.49). Die Symptome, welche im DSM 1V eine PTBS definieren (Kriterium A
bis F), wurden von ihm auf die STBS iibertragen, da er die Reaktionen bei Therapeutinnen

aber auch Angehorigen als fast gleich mit denen der primédr traumatisierten Personen sieht
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(Figley, 2002, S. 49). So beschreibt er die Symptome mit Ausnahme des auslosenden A Krite-
riums als identisch mit denen der unter PTBS leidenden Personen (Figley, 1995, S. §; 2002,
S. 49). Helferinnen kénnen von Intrusionen, Vermeidungsverhalten, Ubererregung, schmerz-
haften Gefiihlen, kognitiven Verdnderungen und funktionellen Beeintrachtigungen betroffen

sein (Bride et al., 2007b).

3.5.1 Sekundirtraumatischer Stress

STS wird als Stress definiert, der entsteht, wenn Menschen von traumatischen Ereignissen
und Vorfillen erfahren, die andere Personen erleben mussten (Salston & Figley, 2003). Wenn
Personen Details von traumatischen Ereignissen erfahren, die emotionalen Reaktionen der
Betroffenen miterleben und deren behavioralen Umgang begleiten, setzen sie sich mit diesen
Informationen kognitiv, emotional, auf physiologischer und der Verhaltensebene auseinander
(Salston & Figley, 2003). Das personliche, moralische oder auch professionelle Bediirfnis,
diesen Menschen zu helfen (Salston & Figley, 2003), liefert nach stresstheoretischen Model-
len eine Diskrepanz zwischen Anforderungen und Ressourcen, welcher als Stress definiert

wird (Lazarus, 1999, S.59).

Figley (2002) definiert STS, der als Grundlage zur Entstehung von CF fiihrt, als: ,,die natiirli-
chen, konsequenten Verhaltensweisen und Emotionen, die durch das Wissen entstehen, daf3
ein [. . .] anderer Mensch ein traumatisierendes Ereignis erlebt hat. Diese Art von Stress ent-

wickelt sich, [...] wenn man hilft oder helfen will* (S. 47).

Hudnall-Stamm (2010) liefert ein {ibersichtliches Modell (Abbildung 1), in welchem STS und
Burnout als Grundlagen oder Bestandteile von CF dargestellt sind. Dem Gegentiber, die posi-

tiven Aspekte der helfenden Tétigkeit beinhaltend, steht CS.
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Abbildung 1: Compassion Fatigue, Compassion Satisfaction. Modell nach Hudnall-Stamm (2010,

S. 8)

3.5.2 Compassion Satisfaction

Die positiven Aspekte des emphatischen Helfens wurden von Stamm und Figley (1996) in

das Konzept und den dazu existierenden Fragebogen als eigene Skala CS mit aufgenommen.

Figley schreibt (2002):

Traumatisierten Menschen zu helfen ist eine dulerst lohnende Tétigkeit. Die Helfer

merken meist schon friih in ihrer beruflichen Laufbahn, dal es Traumatisierten gut

tut, wenn ein fiirsorglicher und sachkundiger Mensch sich ihnen gegeniiber verstind-

nisvoll zeigt, ihnen glaubt, [. . .], ithnen die Hoffhung vermittelt, [. . .], sich mit Zu-

versicht daran macht, ihnen zu helfen und schnell einen Erfolg erzielt. (S.41)

Hudnall-Stamm (2010) beschreibt CS als das positive Gefiihl, Menschen helfen zu koénnen,

die eigene Arbeit als sinnvoll zu erleben, sich mit den Kolleginnen verbunden zu fiihlen und

die Arbeit weniger als Belastung denn als Bereicherung wahrzunehmen. Als solches spielt CS

eine wichtige, ausgleichende Rolle bei der Arbeit mit hilfebediirftigen Menschen (Collins &
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Long, 2003b). Arbeitszufriedenheit allgemein verhindert praventiv STS bzw. CF (Bride &
Kintzle, 2011) aber auch Burnout (Marriage & Marriage, 2005). CS wird, wie auch CF und
Burnout, von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Diese lassen sich auf drei Bereiche auftei-
len (Hudnall-Stamm, 2010, S. 10). Das Arbeitsumfeld bzw. die Bedingungen am Arbeitsplatz,
die Klientinnen betreffenden Faktoren und personliche Faktoren der Helferinnen (Hud-

nall-Stamm, 2010, S. 10).

3.5.3 Privalenz

In einem Uberblicksartikel von Elswood, Mott, Lohr und Galovski (2011) wird deutlich, wie
unterschiedlich die Privalenzraten von CF und VT in verschiedenen Stichproben sind. Man-
che Studien machen gar keine Angaben zu der gefundenen Privalenz und geben lediglich an,
welche Vergleichsgruppe stirker oder weniger stark belastet war (Bober & Regehr, 2006;
Deighton, Gurris & Traue, 2007). Einige Stichproben fanden Privalenzen von 16% (Adams,
Figley & Boscarino, 2008), 17,1% (Huggard & Dixon, 2011), 34% (Bride, Jones & MacMas-
ters, 2007a), 52% (Way VanDeusen, Martin, Applegate & Jandle, 2004) und zwischen 33%
und 57% (Birck, 2002).

3.5.4 Risiko und Schutzfaktoren

Pross (2009, S. 153f) nennt insgesamt 22 Ressourcen der Helferinnen, um sich gegen Stress
zu schiitzen bzw. diesen wieder abzubauen. Mehr als 25% seiner Gesprichspartnerinnen er-
klarten die eigene Familie und Kinder, realistische Ziele und Pragmatismus, Forschung und
Lehre, Aus- und Weiterbildungen, das eigene Trauma als Antriebskraft (s. u.) und kulturelle
Aktivititen als die wichtigsten Ressourcen. Seltener (aber bei mehr als 15% der Gespréchs-
partnerinnen) wurden politisches Engagement und Offentlichkeitsarbeit, Humor, Erfolgser-
lebnisse, die Klientinnenarbeit (s. u.), Sport und Natur, Auszeiten und Geselligkeit mit Freun-
den als Ressourcen genannt. Weniger oft wurden Reisen, Reframing, Sinngebung und tradier-

te Lebensweisen, Grenzen setzten, Lebenserfahrung, Teilzeitarbeit und Privatpraxen, Hoff-
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nung und Optimismus, 6ffentliche Anerkennung und Entspannungsiibungen als wichtigste

Ressourcen genannt.

Die in der Literatur genannten Risiko- und Schutzfaktoren kdnnen in folgende 4 Bereiche

eingeteilt werden:

1. Kontakt mit Traumatisierungen / Traumatisierten

Als Risikofaktor bzw. Grundvoraussetzung findet sich in der Literatur vor allem die allgemei-
ne Exposition zu traumatischem Material (Clark & Gioro, 1998; Vrklevski & Franklin, 2008;
Bride et al., 2007b). Diese Variable wird unterschiedlich operationalisiert (Jurisch et al.,
2009). So fanden sich z. B. positive Zusammenhinge mit der Stundenanzahl, in der pro Wo-
che mit traumatisierten Klientinnen gearbeitet wurde (Bober & Regehr, 2006), mit den Jah-
ren, die im traumatherapeutischen Bereich gearbeitet wurde (Birck, 2002), mit dem Prozen-
tanteil traumatisierter Klientinnen zu der gesamten Anzahl der Klientinnen (Bride et al.,
2007a; Pross, 2006; Sprang, Clark & Whitt-Woosley, 2007) und mit der Art der zu behan-
delnden Traumatisierungen (Clark & Gioro, 1998). Dass die wiedergegebenen traumatischen
Erlebnisse der Klientinnen ein wesentlicher Stressfaktor sind, wird nicht von allen Studien
bestitigt. Birck (2002) fand z. B. heraus, dass als wesentliche Belastungsquelle nicht die
Traumatisierungen der Klientinnen, sondern der unsichere Aufenthaltsstatus der Klientinnen
angegeben wurde. Gurris (2005, zitiert nach Pross, 2009, S. 236) bestitigt diesen Befund und
in Verbindung mit Konflikten im Team als wesentlichen Stressor (Gurris, 2005 zitiert nach
Pross, S.237) wird die Klientinnenarbeit im geschiitzten Raum von vielen Therapeutinnen als

Ressource (sieche auch CS) wahrgenommen (Birck, 2002; Pross, 2009, S. 146).

2. Eigene traumatische Erfahrungen

In vielen Studien fand sich ein positiver Zusammenhang mit eigenen traumatischen Erlebnis-
sen (Bride et al., 2007b; Collins & Long, 2003a; Pearlman & Mac lan, 1995; Vrklevski &
Franklin, 2008). Das eigene Trauma wird allerdings nicht nur als Risikofaktor sondern auch

als Ressource gesehen (Pross, 2009, S. 161). Das eigene Trauma kann wesentlicher Motivati-
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onsfaktor sein, helfende/therapeutische Arbeit auszuiiben (Rosing, 2007, zitiert nach Pross,
2009), kann aber auch die notwendige Distanzierungsfahigkeit einschridnken (Figley, 2002, S.
54) bzw. durch Klientinnenarbeit reaktiviert erneut zu Belastungsempfindungen fiihren
(Figley, 2002, S. 55; Pross, 2009, S. 161). Rosenbloom et al. (2002) und Pross (2009, S. 161)
beschreiben daher, wie wichtig die therapeutische Bearbeitung eigener Konflikte fiir die The-
rapeutinnen ist, sowohl, um selber geschiitzt zu sein als auch, um Klientinnen objektiv helfen

zu konnen.

3. Arbeitsplatzmerkmale

Die Hauptbelastungen im traumatherapeutischen Bereich sind strukturlose Einrichtungen mit
hohem Stress- und Konfliktpegel (Pross, 2009, Kapitel 5 und 10). Umgekehrt werden in der
Literatur als die wichtigsten Schutzfaktoren, um sich vor CF und VT zu schiitzen (dhnlich
wie bei Burnout), verschiedene Arbeitsplatzmerkmale genannt. Allgemein gilt Arbeitszufrie-
denheit (Bride & Kintzle, 2011; Perron & Hiltz, 2006) aber auch die beschriebene CS (Col-
lins & Long, 2003a; 2003b) als Schutzfaktor. Strukturierte und unterstiitzende Arbeitsplétze
(Bell, Kulkarni & Dalton, 2003; Boscarino, Figley & Adams, 2004; Gurris, 2002; Pross,
20006), der Austausch mit Kolleginnen (Bride et al. 2007b; Clark & Gioro, 1998; Harrison &
Westwood, 2009; Iliffe & Steed, 2000), professionelle Supervision (Bell et al., 2003; Bober
& Regehr, 2006; Harrison & Westwood, 2009; Pross, 2006), Fortbildungen (Bell et al., 2003;
Bride, et al., 2007b; Pross, 2006) aber auch gemischte Klientinnen mit unterschiedlichen Dia-
gnosen (Bell et al., 2003; Iliffe & Steed, 2000) werden in den verschiedenen Studien als

wichtige Schutzmafinahmen genannt.

4, Individuelle Faktoren

Reinhard und Maercker (2004) fanden Zusammenhdnge mit geringer Berufserfahrung und ei-
nem geringeren Ausbildungsgrad. Daniels (2008) nennt dissoziative Prozesse bei den Thera-
peutinnen wihrend der Therapie als ausschlaggebenden Risikofaktor. Im privaten Bereich
sind es soziale Unterstiitzungen (Bride et al., 2007b; Clark & Gioro, 1998; Harrison & West-
wood, 2009; Iliffe & Steed, 2000; Pross, 2009; Reinhard & Maercker, 2004), verschiedene
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self care Strategien (Bell et al., 2003; Iliffe & Steed, 2000; Pross, 2006;) und eine ausgewo-
gene Work-Live Balance (Harrison & Westwood, 2009; Pross, 2006), welche als Schutzfakto-

ren in den verschiedenen Studien hervorgehoben werden.

3.5.5 Stressverarbeitungsstrategien

Coping Strategien gegen Stress (siche auch Kapitel 3.5.4 Schutzfaktoren) spielen eine ent-
scheidende Rolle, inwieweit Stress erfolgreich bewiltigt werden kann (Endler & Parker,
1994). Lazarus und Folkman (1984; zitiert nach Lazarus, 1999, S. 114) unterscheiden bei den
Copingstrategien die zwei Hauptfaktoren: problemorientierte Strategien und emotionsorien-
tierte Strategien. Wahrend problemorientierte Strategien versuchen, den Stressor oder die Be-
ziehung zum Stressor zu veridndern, zielen emotionsorientierte Strategien darauf ab, Stress in-
tern zu regulieren und mit den assoziierten Emotionen (z. B. Wut und Angst) umzugehen (La-
zarus & Folkman, 1984; 1987, zitiert nach Endler & Parker, 1994). Andere Wissenschaftler
betonen eine dritte, vermeidungsorientierte Strategie (Endler & Parker, 1994). Copingstrate-
gien wurden in neueren Theorien weniger als state sondern als trait gesehen und dementspre-
chend wurden neue Operationalisierungen entworfen (Cosway, Endler, Sadler & Deary,
2000). Endler und Parker (1990, zitiert nach Endler & Parker 1994) entwickelten als Frage-
bogen die Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), in welcher Copingstrategien in
die drei Hauptskalen problemorientiertes Coping, emotionsorientiertes Coping und vermei-
dungsorientiertes Coping aufgeteilt wurden. Diese Dreifaktorenldsung wird von weiteren Au-
torinnen beflirwortet (Cosway et al., 2000; Endler & Parker, 1994). Cosway et al. (2000)
konnten zeigen, dass emotionsorientierte Strategien deutlich mit Gesundheitsbelastungen
(r=.24 - .46) und Neurotizismus (r=.64) korrelieren und problemorientierte Strategien eher
negativ mit Neurotizismus (r=-.23) und Gesundheitsbelastungen (r=-.17) zusammenhéngen.
Vermeidungsorientierte Strategien waren demgegeniiber nicht so klar zuzuordnen, wéhrend
die Subskala der sozialen Ablenkung positiv mit Extraversion zusammenhing (r=.23), gab es
bei der Subskala der Zerstreuung einen Zusammenhang (r=.22) mit der Angst- und Schlaflo-

sigkeitsskala des General Health Questionaire (GHQ) (Cosway et al., 2000).
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4. Theoretischer Hintergrund: Arbeit mit
Fliichtlingen

Asylwerberinnen befinden sich in einer dullerst schwierigen Lebenssituation: durch
Verfolgung, Krieg und Flucht traumatisiert, oftmals gesundheitlich beeintrachtigt,
ohne finanzielle Absicherung, mit Sprachbarrieren und Ablehnung konfrontiert, be-
weisen sie aber oft eine unglaubliche Lebensenergie und den festen Willen, einen

Neuanfang zu wagen. (Ute Bock Verein, 2006, S. 8).

Bei der Behandlung von (traumatisierten) Fliichtlingen gibt es eine Vielzahl von Faktoren zu
beachten, die auf unterschiedliche Weise Einfluss auf die Behandlung haben (Giin, 2003, S.
36; Koch, 2003, S. 43f). Sprachliche, kulturelle und religiose Unterschiede wirken sich auf
das gegenseitige Verstindnis zwischen Klientin und Therapeutin aus (Machleidt, 2009; Sal-
man, 2007). Haufig miissen Dolmetscherinnen bei der Therapie anwesend sein (Abdal-
lah-Steinkopff, 1999; Haenel, 1997). Gesundheitspolitische Faktoren spielen bei der Fi-
nanzierung und dem Zugang zu Therapieplétzen eine Rolle (Gurris, 2002; Kirkcaldy, Wittig,
Merbach & Siefen, 2006; Knapp, 2005) und der politische Aufenthaltsstatus der Fliichtlinge
kann es schwierig machen (Gurris, 2002), vor allem die 5 essentiellen Grundelemente Sicher-
heit, Beruhigung, Selbst- und Fremdwirksamkeit und Hoffnung (Hobfoll et al., 2009) durch-
zusetzen. Basale Bediirfnisse der Fliichtlinge kdnnen so massiv eingeschrinkt sein, dass sich
psychotherapeutische Arbeit oft auf sozialarbeiterische Téatigkeiten verschiebt und der thera-
peutische Prozess in einem ersten Stadium der psychosozialen Akuthilfe verbleibt (Gurris,
2002). Aufenthaltsrechtliche Erfolge und Verbesserungen in der Grundversorgung koénnen

dann an die Stelle des eigentlichen Therapieerfolges treten (Gurris, 2002).

4.1 Unterbringung

Fliichtlinge werden in Osterreich zur Erstaufnahme in einem von drei Erstaufnahmelagern
untergebracht (Caritas, 2004). Von da aus werden sie auf die verschiedenen Bundesldnder

aufgeteilt und bekommen in der Regel in sogenannten Unterbringungseinrichtungen bzw.
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Fliichtlingsheimen einen Platz zugewiesen (Knapp, 2010). Diese Unterbringungseinrichtun-
gen werden zu einem Teil von kirchlichen Trégerorganisationen (Caritas, Diakonie, u. a.) be-
trieben; zu einem anderen Teil stellen private Anbieter gewerblich Gasthofe oder Pensionen
zur Verfligung (Knapp, 2010). Weitere wichtige Institutionen sind aus zivilgesellschaftlichem
Engagement entstanden und héufig auf Vereinsbasis organisiert, z. B. der Verein Ute Bock ei-
ner ehemaligen Kinderheimleiterin, die sich seit 2002 intensiv um die Betreuung von Fliicht-
lingen kiimmert (Bock, 2006) und der Verein Purple Sheep mit dem Freunde — Schiitzen -
Haus (Purple Sheep, 2012), ebenfalls auch das Integrationshaus, welches seit den frithen 90er
Jahren in Wien tétig ist und erst im Jahr 2005 zu einer GmbH umstrukturiert wurde (Integrati-
onshaus, 2012). Neben Unterbringungseinrichtungen haben Fliichtlinge auch die Moglichkeit
eine private Unterkunft zu mieten (Knapp, 2010). Weil der staatliche Mietzuschuss auf 110
Euro pro Person und Monat bzw. 220 Euro pro Familie im Monat begrenzt ist (Knapp, 2010)
und in den verschiedenen Bundesldndern teilweise noch weitere Auflagen zu erfiillen sind
(Knapp, 2010), konnen relativ wenige Asylwerberinnen in privaten Unterkiinften eigenver-
antwortlich leben (Knapp, 2010). Im Burgenland sind 99,3% der Fliichtlinge in ehemaligen
Gasthofen oder Pensionen untergebracht. Auch in der Steiermark, in Kédrnten und Oberdster-
reich leben iiber 90% der Fliichtlinge in Heimen (Knapp, 2005; Knapp, 2010). Nur in Wien
ist der Anteil privat lebender Fliichtlinge mit 72% relativ hoch; hier leben nur 28% in Heimen

(Knapp, 2010).

Die Qualitdt der Unterbringung ist sehr unterschiedlich (Knapp, 2010). Wahrend viele dieser
Einrichtungen Fliichtlingen nicht nur Wohnraum anbieten, sondern dariiber hinaus auch ver-
schiedene Betreuungs-, Beratungs- und Bildungsangebote bereitstellen (Knapp, 2010), gibt es
andere Einrichtungen, deren katastrophale Zustinde (Knapp, 2010) von verschiedenen Orga-
nisationen und der Presse haufig kritisiert werden (Steiner, 2012; Wiener Zeitung, 2012). Bei
den Einrichtungen, die Fliichtlinge primér aus humanitiren, moralischen Griinden unterbrin-
gen, finden sich Hinweise, dass diese versuchen, Hilfe moglichst ganzheitlich anzubieten
(Diakonie Fliichtlingsdienst, 2011; Integrationshaus, 2011; Ute Bock Verein, 2011). So finden
sich auf den Internetseiten der jeweiligen Organisationen ebenfalls Hinweise zu Sprach- und

Weiterbildungskursen (Diakonie Fliichtlingsdienst, 2012), zu nachbarschaftlichen Beschéfti-
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gungsprojekten, sozialpddagogischer Kinderbetreuung und zur Hilfe bei rechtlichen Verfah-
ren (Caritas, 2012; Ute Bock Verein, 2012). Auch die Versorgung mit Nahrungsmitteln, Klei-
dung und anderem Lebensnotwendigen gehort zu den angebotenen Tétigkeiten dieser Ein-
richtungen (Caritas, 2012; Diakonie Fliichtlingsdienst, 2012; Integrationshaus, 2012; Ute
Bock Verein, 2012).

4.2 Beratungseinrichtungen

Zusétzlich zu den oben beschriebenen Betreuungseinrichtungen, in welchen hiufig auch Be-
ratungen stattfinden, gibt es andere Institutionen und Vereine, die sich weitestgehend auf die
Beratung von Fliichtlingen spezialisiert haben. Hierzu zéhlen in Wien Vereine wie Asyl in
Not, das Caritas Asylzentrum oder die Deserteurs- und Fliichtlingsberatung (Asylkoordinati-
on Osterreich, 2012).

4.3 Therapieeinrichtungen

Da der Bedarf an therapeutischen MaBBnahmen durch die gesetzlichen Krankenkassen und die
Grundversorgung oft nicht gedeckt ist, gibt es Einrichtungen, die Therapie speziell fiir
Fliichtlinge anbieten (Amber Med, 2012). Fiir medizinische aber auch psychotherapeutische
Behandlung gibt es z. B. die von der Diakonie und dem Osterreichischen Roten Kreuz getra-
gene Organisation Amber Med (Amber Med, 2012). Fiir psychotherapeutische Mallnahmen -
besonders zur Behandlung der PTBS und anderen Auswirkungen von Traumatisierungen -
gibt es in den Bundeshauptstétten Wien, Graz, Innsbruck, Klagenfurt, Linz und Salzburg spe-
zielle auf interkulturelle Aspekte spezialisierte Einrichtungen, wie z. B. Hemayat, Zebra und
Omega, Ankyra, Aspis, Oasis und Soteria (Asylkoordination Osterreich, 2012; Netzwerk fiir

Interkulturelle Psychotherapie nach Extremtraumatisierung, 2012).

4.4 Ausbildungsgrad der Helferinnen

Im Fliichtlingsbereich arbeitende Organisationen haben in der Regel sehr knappe finanzielle
und materielle Ressourcen (Gurris, 2002; Pross, 2006). Diese Institutionen sind deshalb oft

auf ehrenamtliche und damit auch auf nicht spezifisch ausgebildete Helferinnen angewiesen
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(Ute Bock Verein, 2006; Integrationshaus, 2011). Im Fliichtlingsbereich stellen Beratung und
Betreuung zwei wichtige Tatigkeitsfelder dar (Diakonie Fliichtlingsdienst, 2011; Integrations-
haus, 2011; Ute Bock Verein, 2011). Beraterinnen und Betreuerinnen werden oft nur ange-
lernt oder in selbstorganisierten SchulungsmalBnahmen weitergebildet (Fliichtlingsrat Thiirin-
gen, 2008). Die schulische Ausbildung zur Sozialberaterin/Sozialbetreuerin dauert 2 Jahre
und ist damit ebenfalls deutlich weniger umfangreich als die Ausbildung zur Sozialpddago-
gin, Psychologin und Psychotherapeutin (Bundesagentur fiir Arbeit, 2005; 2007). Psycholo-
ginnen, Psychiaterinnen, Arztinnen und Sozialpidagoginnen sind spezialisierte Berufsgrup-
pen mit Hochschulabschluss. Psychotherapeutinnen miissen in Deutschland einen Hochschul-
abschluss in Psychologie oder Medizin vorweisen (Deutsches Psychotherapeutengesetz,
1999, §1 & §5). In Osterreich wird die Ausbildung zur Psychotherapeutin ebenfalls in einem
Psychotherapiegesetz geregelt. Ein abgeschlossenes Studium ist keine Voraussetzung (Oster-
reichisches Psychotherapiegesetz, 1990, §10). Die Ausbildung - bestehend aus dem Propé-
deutikum und dem Fachspezifikum - umfasst allerdings insgesamt 3215 Stunden in sowohl
theoretischen als auch praktischen Erfahrungen (Osterreichisches Psychotherapiegesetz,
1990, §3 & §6) und kann damit ebenfalls als umfangreich angesehen werden. Gurris (2002)
spricht sich fiir hochprofessionelle, therapeutische Einrichtungen fiir Folteropfer aus. Diese
Einrichtungen mit multiprofessionellen Behandlungsteams sollten aus mehreren klinischen
Sozialarbeiterinnen, mindestens einer Arztin mit Kontakten zu Fachérztinnen, einer Arztin
fiir Psychiatrie, methodisch flexiblen Psychotherapeutinnen, die auch Kunst-, Tanz- und
Musiktherapien durchfiihren konnen, spezialisierte Physiotherapeutinnen und aufgeschlosse-
nen Verwaltungskriften bestehen (Gurris, 2002). Nur die wenigsten Institutionen entsprechen
den von ihm aufgefiihrten Idealvorstellungen. Gurris (2002) spricht von 3 idealen Institutio-
nen europaweit. Ein multiprofessionelles Team, in dem es genaue Aufgabendefinitionen gibt,
sei eher die Ausnahme. Héufig miissen Einrichtungen mit 2-4 Mitarbeiterinnen auskommen,
bei denen dann héufig Psychologinnen oder Psychotherapeutinnen in Rollenkonflikte geraten,
sodass sie z. B. vermehrt sozialarbeiterische Funktionen tibernehmen (Gurris, 2002). Oft wer-
den die Erfolge im Asylverfahren zu den Malstiben in therapeutischen Einrichtungen und
schwer zu erreichende, therapeutische Erfolge kdnnen aus dem Fokus geraten (Gurris, 2005

zitiert nach Pross, 2009 S.234). Gurris (2002) empfiehlt allerdings insgesamt mehr Sozialar-
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beiterinnen als Therapeutinnen in den Betreuungseinrichtungen anzustellen, da die Moglich-
keiten der Therapie durch den meist ungesicherten Aufenthaltsstatus von vornherein stark be-
grenzt sind. Institutionen, die eine staatliche Anerkennung haben oder von einem grof3en Tré-
gerverein finanziert werden, haben eine gewisse Budgetsicherheit, die ithnen bessere Mdog-
lichkeiten gibt, professionelle Helferinnen anzustellen und entsprechend ihrer Ausbildung zu

vergiiten (Diakonie Fliichtlingsdienst, 2011; Hemayat, 2011).

4.5 Arbeit mit Dolmetscherinnen

Um Beratungen und Therapien mit fremdsprachigen Klientinnen iiberhaupt durchfithren zu
konnen, sind oft Dolmetscherinnen notwendig, die zwischen Helferinnen und Klientinnen
tibersetzen konnen (Erim & Senf, 2002). Durch die Anwesenheit einer Dolmetscherin kann
aus der klassischen Therapeutinnen -Klientinnen Dyade ein komplexes, triadisches Bezie-
hungssystem entstehen (Haenel, 1997). Die Person der Dolmetscherin nimmt in dieser Situa-
tion eine zentrale Rolle ein (Haenel, 2007, S. 27), sie kann dabei aber auch als Briicke zwi-
schen Kultur und Sprache (Dhawan, Entrena, Eriksson-Soder & Landahl, 1995) gesehen wer-
den. Tirk (2007, S. 37) empfiehlt, um das dyadische Setting zu erhalten, wenn méglich mut-
tersprachliche Therapeutinnen einzusetzen oder auf Therapeutinnen mit Fremdsprachen-
kenntnissen zuriickzugreifen. In jedem Fall sollten Dolmetscherinnen im Gesundheitsbereich
fiir die speziellen therapeutischen Situationen geschult sein (Horbst, 2002 S. 54; Salman,
2002, S. 59).

Wihrend den fremdsprachigen Klientinnen bei Amtsbesuchen hiufig deutschsprechende (ei-
gene) Kinder, Verwandte oder Bekannte helfen (Hemayat, 2012), sollten in einer professio-
nell arbeitenden Organisation freundschaftliche oder familidre Verbindungen zu den Klientin-
nen als absolutes Ausschlusskriterium gelten (Abdallah-Steinkopff, 1999). Viele Einrichtun-
gen sind allerdings auf diese ehrenamtlichen Dolmetscherinnen angewiesen (Ute Bock Ver-
ein, 2006). Oft wird auch von professionellen, sozialen und gesundheitlichen Institutionen
spontan auf nicht professionelle, zufillig verfiigbare Dolmetscherinnen, wie z. B. Reini-
gungskrifte, zuriickgegriffen (Salman, 2007, S. 252). Inwieweit nicht professionelle Dolmet-

scherinnen das Setting beeinflussen konnen, zeigen Dhawan et al. (1995) und Abdallah-Stein-
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kopff (1999) anhand einiger prignanter Fallbeispiele. Bei ungelernten und mit psychosozial
en Gesprachen wenig erfahrenen Dolmetscherinnen kann jedenfalls mit weitreichenden, ne-

gativen Beeintrachtigungen gerechnet werden (Dhawan et al., 1995).

4.6 Finanzielle Ressourcen der helfenden Institutionen

Einer Vielzahl an Institutionen oder Vereinen, die Hilfe fiir Fliichtlinge anbieten, mangelt es
an finanziellen Ressourcen (Diakonie Fliichtlingsdienst, 2011; Gurris, 2002; Pross, 2009;
Rautenberg, 2011). Auch wenn es Trigervereine, wie z. B. die Caritas, die Diakonie oder das
Rote Kreuz gibt, die eine gewisse Budgetsicherheit garantieren konnen, sind viele Leistungen
nur aufgrund ehrenamtlicher Mitarbeit und weiteren Sach- und Geldspenden moglich (Hema-
yat, 2011; Ute Bock Verein, 2006). Die Finanzberichte der Institutionen zeigen, iiber welche
Einnahmequellen die Arbeit finanziert wird (Diakonie Fliichtlingsdienst, 2011; Integrations-
haus, 2011; Hemayat, 2011; Ute Bock Verein, 2011). Eine Einnahmequelle sind z. B. die
staatlichen Tagessétze, welche Einrichtungen fiir die Unterbringung von Fliichtlingen erhal-
ten. Eine andere Einnahmequelle sind private Spenden oder Einnahmen aus diversen Benefiz-
veranstaltungen (Hemayat, 2011; Ute Bock Verein, 2011). Hierbei zeigen sich grofle Unter-
schiede. Wéhrend die Diakonie sich nur zu 5% (Diakonie Fliichtlingsdienst, 2011) aus Spen-
den finanziert, machen Spenden und Benefizveranstaltungen im Integrationshaus 26% (Inte-
grationshaus, 2011) und im Verein Ute Bock 83% (Ute Bock Verein, 2011) aus. Hemayat als
ausschlieBliche Therapieeinrichtung ohne Unterbringung finanziert sich zu etwa 33% aus pri-
vaten Spenden, zu 33% aus Forderungen des europdischen Fliichtlingsfonds und zu etwa 33%

aus staatlichen Fordergeldern (Hemayat, 2011).

4.7 Gesundheitsbelastungen von Migrantinnen

Unabhéngig davon, ob Fliichtlinge als traumatisiert gelten, kann die Migration an sich als
kritisches Lebensereignis gesehen werden (Kirkcaldy et al., 2006) und damit verbundene
Stressoren konnen bessere Beachtung finden. Bhuga und Jones (2001) unterteilen den Pro-
zess der Migration in drei Abschnitte: Pramigration, Migration und Postmigration. In der Préa-

migration finden sich Stressoren und personliche Faktoren, die die Entscheidung zur Migrati-
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on ausldsen (Bhuga & Jones, 2001). Die Reise bzw. Migration zu einem bestimmten Zielland
ist oft mit zahlreichen Stressoren verbunden, welche zu einem chronischen und multiplen
Stress Syndrom fithren konnen (Carta, Bernal, Hardoy, & Haro-Abad, 2005). Carta et al
(2005) schreiben hier vom Ulysses Syndrom durch multiple Stressoren. Die postmigrantische
Phase ist dann hiufig mit einem Kulturschock (Bhuga & Jones, 2001) bzw. dem Akkulturati-
onsstress (Berry, Kim, Minde & Mok, 1987) verbunden. Die in dieser Studie untersuchte Ar-
beit mit Fliichtlingen findet hiufig am Ubergang der migrantischen zur postmigrantischen
Phase statt. Viele der Klientinnen haben noch keinen gesicherten Aufenthaltstitel (Gurris,
2002) und befinden sich oft in einer jahrelangen Situation des Abwartens. Gurris (2002) be-

zeichnet Probleme in dieser Phase der Migration als traumatischen Exilstress.

Durch den oft iiber Jahre dauernden unsicheren Aufenthaltsstatus, fehlende Arbeitserlaubnis,
geringe finanzielle Férderungen und Unterbringung in oft infrastrukturell schlecht angebun-
denen Regionen ist es fiir Fliichtlinge oft sehr schwer, soziale Netzwerke aufzubauen und am
gesellschaftlichen Leben teilzunehmen (Knapp, 2010). Das daraus entstehende Dilemma wird
deutlich, wenn psychologische Konzepte um traumatische Ereignisse, kritische Lebensereig-
nisse aber auch daily hassels zu liberwinden bzw. abzufedern den real fehlenden Mdéglichkei-
ten gegeniibergestellt werden. Self care Strategien (Pross, 2006) und die Vermittlung von in-
nerer und &uBlerer Sicherheit, von Selbstwirksamkeit, Hoffnung und Verbundenheit sind
wichtige Bestandteile fiir erfolgreiche Stressbewéltigung (Hobfoll et al., 2009,). Sie scheitern
oft aber aufgrund der realen Situation in den Gastgeberldndern. In vielen Fliichtlingslagern
und Fliichtlingsheimen wird ein passives Abwarten geradezu gefordert, was dem Aufbau von

Hoffnung und neuen Perspektiven entgegensteht (Gurris, 2002).
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5. Fragestellungen und Hypothesen

Die im theoretischen Teil beschriebenen Aspekte haben in mir das Interesse geweckt, die Be-
lastungen von Helferinnen, die mit (traumatisierten) Fliichtlingen arbeiten, genauer zu unter-
suchen. Im folgenden Abschnitt stelle ich meine Forschungsfragen und die dazu gehdrenden
statistischen Hypothesen, die ich in einer quantitativen Querschnittuntersuchung mittels stan-
dardisierter Fragebogen untersucht habe, vor. Zum einen interessierte mich, welche Belas-
tungssymptome iiberhaupt bei verschiedenen Helferinnen in der Fliichtlingsarbeit zu finden
sind. Das zweite zentrale Interesse galt dem Zusammenhang, ob intensiverer Kontakt zu trau-
matisierten Klientinnen wirklich zu einer stirkeren Belastungssymptomatik fiihrt. Hierzu
wurde der Kontakt als Dosis mit unterschiedlichen Operationalisierungen erhoben. Die in der
Literatur immer wieder als Risikofaktor beschriebene eigene Trauma Historie bildet den Kern
meiner dritten Fragestellung. Im Hinblick auf die unterschiedlichen Ausbildungen der Helfe-
rinnen im Flichtlingsbereich und dem Wissen, dass professionell, psychosozial ausgebildete
Helferinnen Methoden der Distanzierung, Supervision, Evaluation und eigenen Psychohygie-
ne erlernen, wollte ich in meiner 4. Fragestellung erfahren, ob sich unterschiedliche Helferin-

nen-Berufsgruppen in ihren Stressverarbeitungsstrategien unterscheiden.

I.  Welche unterschiedlichen Belastungssymptome lassen sich in verschiedenen Helferin-

nengruppen finden?

H1: Bei Helferinnen mit psychologisch, fundierter Ausbildung werden sich weniger Belas-

tungssymptome finden lassen als bei Personen ohne spezifische Ausbildung.
Hi: pl <p2
Ho: u1 > p2

(n1=Mittelwerte der Belastungssymptome bei psychologisch ausgebildeten Helferinnen. 2=
Mittelwerte der Belastungssymptome bei nicht psychologisch ausgebildeten Personen, univa-

riate Varianzanalysen)
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II. Sind Helferinnen, welche mehr Kontakt mit traumatisierten Klientinnen haben, ge-

fahrdeter als Helferinnen mit weniger Kontakt?

H2: Helferinnen mit viel Kontakt zu traumatisierten Menschen werden stirkere Belastungs-

Symptome aufweisen als Helferinnen mit wenig Kontakt.

Hi: pl>p2

Ho: ul1 <p2

(n1=Symptommittelwerte der Population mit viel Kontakt und u2=Symptommittelwerte der

Population mit wenig Kontakt, univariate Varianzanalysen)

III. Haben Traumata, die selbst erfahren wurden, Auswirkungen auf die Entstehung von

Belastungssymptomen?

H3: Helferinnen, die selbst potentiell traumatische Ereignisse erlebt haben, werden stirkere

psychische Belastungen haben als Helferinnen ohne traumatische Vorgeschichte.

Hi:p>0

Ho: p<0

(p=Zusammenhang von selbst erlebten, potentiell traumatischen Ereignissen und den ver-

schiedenen psychisch-somatischen Symptomausprigungen, einfache Regressionsanalysen)

IV. Unterscheiden sich die Helferinnengruppen in ihren Copingstrategien gegen arbeits-

bedingten Stress?

H4: Helferinnen mit psychosozialer Ausbildung werden andere Copingstrategien verwenden

als andere Helferinnengruppen.

Hi: pul #p2
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Hp: pl =p2

(n1=Mittelwerte der verschiedenen Copingstrategien von psycho-sozial ausgebildeten Perso-
nen und p2= Mittelwerte der verschiedenen Copingstrategien von nicht psycho-sozial ausge-

bildeten Personen, Multivariate Varianzanalysen)



SEKUNDARTRAUMATISIERUNG BEI FLUCHTLINGSHELFERINNEN 41

6. Methodik

6.1 Untersuchungsdesign

Die Studie ist eine Querschnittuntersuchung mit Selbstbeschreibungsfragebdgen. Dadurch al-
lein ist ihre Aussagekraft eingeschriankt. Aussagen zu kausalen Zusammenhingen und die
Unterscheidung zwischen Ursache und Wirkung koénnen bei Querschnittsuntersuchungen
nicht mit 100%iger Sicherheit gemacht werden (Spector, 1994). Dadurch, dass es sich um
Selbstbeschreibungsfragebdgen handelt, konnen auch sozial erwiinschte Antworten und sub-

jektive Wahrnehmungsverzerrungen die wahren Werte beeinflussen (Spector, 1994).

6.2 Datenerhebung

Nach einer telefonischen Kontaktaufnahme mit Einrichtungen, die mit traumatisierten Fliicht-
lingen in Wien und Graz arbeiten und sich grundsétzlich bereit erkldrten an der Studie teilzu-
nehmen, wurde ein Termin vereinbart, zu dem ich eine entsprechende Anzahl an Fragebdgen
(Fb) bei einer verantwortlichen Person abgab. Zusétzlich wurden auf einem Kongress im De-
zember 2011 (Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge
und Folteropfer, 2011) zum selbigen Thema die Teilnehmerinnen gebeten, die Fb in ihren
groBtenteils in Deutschland gelegenen Einrichtungen zu verteilen. Entweder wurde ein Ter-
min vereinbart, die Fb nach zwei Wochen personlich wieder abzuholen, oder bei Einrichtun-
gen in Graz und Deutschland, wo dieses Vorgehen zu aufwindig gewesen wére, wurde ver-
einbart, die Fb in den beiliegenden, anonymen Umschldgen zu sammeln und entweder ein-
zeln bzw. gesammelt in einem Kuvert an meine Adresse zu schicken. Auf diese Weise wurden
von September 2011 bis Januar 2012 die 115 ausgefiillten Fb gesammelt. Die Teilnehmerin-
nen kamen aus 16 verschiedenen Einrichtungen. Zusétzlich waren 12 Personen in eigenen

Praxen tétig oder konnten keiner Organisation zugeordnet werden.

6.3 Verfahrensbeschreibung

Im folgenden Abschnitt werden die 4 eingesetzten Selbstbeschreibungsverfahren beschrieben.

Neben dem Professional Quality of Life (ProQoL) (Hudnall-Stamm, 2009) zur Erfassung von
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Burnout, CF und CS wurde ebenfalls die Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18) (Franke,
2000) zur Erfassung von den klinisch relevanten Dimensionen Angst, Somatisierung und De-
pressivitit eingesetzt. Die deutsche Kurzform der Coping Inventory in Stressfull Situations
(CISS) (Kilin, 1995) zur Messung von Stressverarbeitungsstrategien und der erste Teil des
Essener Trauma Inventars (ETI) (Tagay, Stoelk, Mdllering, Erim & Senf, 2004), um relevante
traumatische Erlebnisse zu erfassen, wurden ebenfalls eingesetzt. Der erste Teil der Fragebo-
genbatterie bestand aus den soziodemographischen Angaben und verschiedenen Items, um
den Kontakt zu traumatisierten Personen als Dosis quantitativ erfassen zu konnen (sieche den

vollstindigen Fragebogen im Anhang 2).

6.3.1 Burnout, Compassion Fatigue, Compassion Satisfaction: Professional Quality of

Life Questionaire (ProQoL.)

Das Professional Quality of Life Questionaire (ProQoL; Hudnall-Stamm, 2009) misst ver-
schiedene Aspekte der Auswirkungen von helfender Arbeit auf die Helferinnen. 21 Items lie-
fern 3 Skalenwerte. Die positiven Aspekte durch helfende Arbeit werden als CS, die negati-
ven zum einen als Burnout zum anderen als CF bezeichnet. Wihrend Burnout Gefiihle wie
Erschopfung, Wut, Depressionen und Frustration misst, beinhaltet CF Gefiihle von Angst und
Symptome wie Schlaflosigkeit, Intrusionen und Vermeidungsverhalten durch arbeitsbezogene
Traumata. CS misst Gefithle der Freude, die durch helfende Arbeit entstehen (Hud-
nall-Stamm, 2010). Die Verbundenheit zu Kolleginnen und das Bewusstsein anderen Men-
schen helfen zu konnen, sind z. B. Aspekte von CS. Die Bearbeitungsdauer betrdgt durch-
schnittlich 5 Minuten und eine einfache Selbstauswertung ist moglich. Das ProQol wurde in
seiner ersten Version als Compassion Fatigue Self Test (CFST, Figley, 1995, pp. 13) entwi-
ckelt und tiber die Jahre laufend {iberarbeitet und weiterentwickelt (Bride, et al., 2007b). Die
aktuellsten Versionen ProQol 4 & 5 (Hudnall-Stamm, 2010) sind in {iber 17 Sprachen {iber-
setzt worden und die Benutzung ist gratis. Fragebogen, Manual und zusitzliches Material
kann unter creative commons Lizenz einfach von der Homepage der Verfasserin herunterge-

laden werden (Hudnall-Stamm, 2012). Das ProQol ist ein hdufig verwendetes Verfahren mit
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befriedigenden Reliabilitdtswerten. Die internen Konsistenzen liegen bei .72 fiir Burnout, .80
fiir CF und .87 fiir CS (Bride, et al., 2007b). Hudnall-Stamm (2010) bescheinigt dem Verfah-
ren diskriminante Validitit. Die genauen Kennwerte wurden allerdings noch nicht verdffent-
licht. Summenscores <22 werden als niedrig oder unterdurchschnittlich bezeichnet, Werte
zwischen 23 und 41 als durchschnittlich und Werte >42 als hoch bzw. iiberdurchschnittlich
(Hudnall-Stamm, 2009).

6.3.2 Stressverarbeitung: Coping Inventory for Stressful Situations (CISS)

Die Coping Inventory in Stressful Situations (CISS; Endler und Parker, 1990; deutsche Versi-
on Kilin, 1995) ist ein Selbstbeschreibungs-Fragebogen, mit welchem verschiedene Verhal-
tensweisen in negativen und stressreichen Situationen erfasst werden (Backenstrass et al.,
2010). In 24 Items werden unterschiedliche Verhaltensweisen beschrieben, welche die Teil-
nehmerinnen auf 5 point likert Skalen dadurch beantworten, indem sie angeben, wie typisch
oder untypisch das jeweilige Verhalten auf sie zutrifft. Das Instrument liefert die drei Skalen:
aufgabenorientiertes Losungsverhalten, emotionsorientiertes Losungsverhalten und vermei-
dungsorientiertes Losungsverhalten (Endler & Parker, 1999). Das vermeidungsorientierte Lo-
sungsverhalten zergliedert sich in die zwei Subskalen: zerstreuungsorientiertes Losungsver-
halten und sozial-, ablenkungsorientiertes Losungsverhalten (Endler & Parker, 1999). Die in-
ternen Konsistenzen der einzelnen Skalen liegen mit Cronbachs alpha zwischen .81 und .85
(Backenstrass et al., 2010). Aufgabenorientiertes Verhalten setzt sich aus Reaktionen, die das
Problem zu ldsen versuchen, zusammen. Situationen oder Aufgabenstellungen werden ziel-
fiihrend tiberdacht oder mit dhnlichen Problemen verglichen, um zu neuen Losungen zu kom-
men. Emotionsorientiertes Verhalten beinhaltet emotionale Reaktionen, mit denen auf Stress
reagiert wird. Beispiele solcher Reaktionen sind, sich Vorwiirfe zu machen, angespannt zu
sein oder aus der Fassung zu geraten. Vermeidungsorientiertes Verhalten beinhaltet Beschéfti-
gungen, um sich von stressreichen Situationen abzulenken. Diese Skala besteht aus zwei Sub-
skalen (Cosway et al., 2000). In der Zerstreuungsskala finden sich Verhaltensweisen wie,
einen Film anschauen oder die Lieblingsspeise zu essen. In der sozial-, ablenkungsorientier-

ten Skala finden sich Verhaltensweisen wie, einen Freund zu besuchen oder anzurufen.
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6.3.3 Somatische Beschwerden, Angst und Depressivitiit: Brief Symptom Inventory

(BSI-18)

Die Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18; Franke, 2000) ist ein kurzes Screening Instrument,
um psychische Belastungen in drei Dimensionen (Angstlichkeit, Depressivitit und Somatisie-
rungen) zu messen (Franke et al., 2010). Die BSI-18 entwickelte sich aus der BSI mit 53
Items, welche wiederum als Verkiirzung der vielfach eingesetzten Symptom Checklist 90
(SCL-90) entstand (Franke, 1997; Rusdorf et al., 2010). Diese weitere Reduzierung auf die
drei klinisch relevantesten Dimensionen (Derogatis & Wise, 1989) ldsst die BSI-18 als kurzes
Screening-Instrument mit einer Durchfiihrungszeit von ca. 4 Minuten noch leichter zum Ein-
satz kommen. Mit 18 Items, die auf 5-Point Likert Skalen zu beantworten sind, wird jeweils
die Frage beantwortet, wie sehr die befragte Person in den vergangenen 7 Tagen an unter-
schiedlichen Beschwerden (z. B. Einsamkeitsgefiihlen, Ubelkeit oder Furchtsamkeit) litt. Das
Antwortformat reicht von tiberhaupt nicht iiber ein wenig, ziemlich, stark bis zu sehr stark.
Die internen Konsistenzen der deutschen Version liegen zwischen .82 und .87 und bei .93 fiir
den Globalen Beschwerde Index (GSI) (Franke, Jager, Glaesmer, Barkmann & Bréhler, im
Druck). Die 3-Faktorenstruktur wurde bestdtigt und Priifungen zur konvergenten und diskri-
minanten Validitdt werden ebenfalls als befriedigend angegeben (Franke et al., im Druck).
Franke et al. (im Druck) liefert eine Normierungsstichprobe (N=2516) aufgeteilt nach Frauen
(n=1353) und Ménnern (n=1163). Alle T-Werte > 60 werden von ihr als psychisch belastet
beschrieben (Franke et al., im Druck) und T-Werte > 63 als klinisch relevante Fille bezeich-

net (Derogatis, 2000 zitiert nach Franke et al., im Druck).

6.3.4 Eigene Traumavorgeschichte: Essener Trauma Inventar (Erster Teil)

Das Essener Trauma Inventar, kurz ETI (Tagay et al., 2004), ist ein Selbstbeschreibungsfrage-
bogen zur Erfassung von psycho-traumatischen Ereignissen und deren zur Diagnose einer
Belastungsstorung relevanten Auswirkungen in Anlehnung an die DSM IV Kriterien (Tagay
et al., 2004). Das Verfahren gliedert sich in 5 Teile und besteht aus 58 Items. Im ersten Teil

wird abgefragt, ob bzw. welche potentiell traumatischen Ereignisse die Teilnehmerin selbst
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oder als Zeugin erlebt hat. Der zweite Teil orientiert sich an den A-Kriterien und beurteilt, ob
ein Ereignis wirklich als traumatisch eingestuft werden kann. Teil drei erfragt die posttrauma-
tische Symptomatik, wihrend Teil 4 die korperlichen Symptome abgefragt und Teil 5 weitere
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen Funktionsbereichen erfragt. Die
Autorinnen bescheinigen dem Inventar gute bis sehr gute Reliabilitit und Validitit mit einem
Chronbach Alpha von .95 (Tagay, Stoelk, Méllering, Erim & Senf, 2007b) und betonen, dass

der Fragebogen inzwischen in elf verschiedenen Sprachen vielfach zum Einsatz kommt.

In der vorliegenden Studie wurde nur der erste Teil des Inventars vorgegeben, in welchem mit
16 Items abgefragt wird, ob die Person verschiedene potentiell traumatische Ereignisse selbst
oder als Zeuge erlebt hat. Zur Prévalenz von diesen Ereignissen liegen Vergleichswerte aus
verschiedenen heterogenen Gruppen vor. Die Gesamtstichprobe der Autorinnen besteht aus

N=952 Personen (Tagay & Senf, im Druck).
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7. Ergebnisse

7.1 Stichprobenbeschreibung

7.1.1 Soziodemografische Angaben

Befragt wurden N=115 Personen im Alter von 18 bis 67 Jahren (M=38, SD=11,8). 25%
(n=29) waren Minner und 26% (n=30) waren in Einrichtungen in Deutschland. Eine Uber-
sicht der Stichprobenbeschreibung findet sich in Tabelle 3. Die Personen gaben an, im Durch-
schnitt seit 8,4 Jahren (SD=7,2; Range zwischen 2 Monaten und 35 Jahren) in dem angegebe-
nen Hauptberuf tétig zu sein und durchschnittlich seit 6,4 Jahren (SD=5,6; Range von einem
Monat bis 23 Jahren) im Fliichtlingsbereich zu arbeiten und Kontakt mit traumatisierten Per-
sonen seit durchschnittlich 7,2 Jahren (SD=5,7; Range von 2 Monaten bis 23 Jahren) zu ha-
ben. Die wochentliche Arbeitszeit wurde mit durchschnittlich 22,4 (SD= 13,1; Range von 2 —
45 Stunden) Stunden angegeben. Der wochentliche Kontakt speziell zu traumatisierten Klien-
tinnen lag durchschnittlich bei 16,2 h (SD=12; Mn=15; Range von 0 bis 40h). Die Zeit pro
Woche, in welcher sich explizit mit den Traumatisierungen der Klientinnen beschéftigt wur-
de, wurde durchschnittlich mit 10,3 (SD=10,3) Stunden angegeben, wobei der Median bei 5
Stunden mit einem Range von 0 bis 40 Stunden lag. Der durchschnittliche Prozentanteil von
traumatisierten Klientinnen lag bei 62,7% (SD=28,4, Mn=66,5%; Range 10-100%). Die An-
gabe, wie detailliert von den Traumatisierungen erfahren wurde, wurde auf einer 10 cm ana-

log Skala im Durchschnitt mit 5,2 (SD=2,7) angegeben (Range von 0,2 bis 10cm).
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Tabelle 3
Soziodemographische Angaben der Gesamtstichprobe

Variable Gesamtstichprobe
Alter in Jahren M (SD) 38 (12)
Anteil der Ménner n (%) 29 (25,2%)

Anteil von Personen aus

0
deutschen Einrichtungen n (%) 30 (26,1%)

Anteil von Personen, die

0
ehrenamtlich arbeiten n (%) 18 (15,7%)

Anteil von Personen, die sich mit
den Traumatisierungen der 78 (67,9%)
KlientInnen beschiftigen n (%)

Tatigkeitsdauer im angegebenen
Hauptberuf in Jahren M (SD)

Tatigkeitsdauer im
Fliichtlingsbereich arbeitend in 6,4 ( 5,6)
Jahren M (SD)

Arbeitszeit pro Woche im
Fliichtlingsbereich in Stunden M 22,4 (13,0)
(SD)

Durchschnittliche Stundenanzahl
des letzten Jahres mit Kontakt zu
traumatisierten Personen pro
Woche M (SD)

Stundenanzahl pro Woche in
denen sich explizit mit den
Traumatisierungen beschéftigt
wird M (SD)

Prozentanteil der traumatisierten
KlientInnen M (SD)

Angabe, wie detailliert von den
Traumatisierungen erfahren wird 52 (2,7
M (SD)

8,4 (72)

16,0 (12,0)

10,3 (10,3)

62,7 (28,4)

7.1.2 Aufteilung in verschiedene Berufsgruppen

Da sich die urspriinglich geplante Einteilung in Profis und Laien dichotomisiert nicht durch-

fithren lieB und auch die Einteilung in bezahlte und ehrenamtliche Helferinnen keine ange-
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messenen vergleichbaren Stichprobengrofen entstehen lie3, musste eine neue Einteilung in
verschiedene Berufsklassen erfolgen (siehe Abbildung 2). Mit Hilfe der qualitativen Angaben
zum derzeitigen Hauptberuf konnten vier Berufsgruppen gebildet werden: Psychologisch aus-
gebildetes Personal (n=36, Psychologinnen, Psychotherapeutinnen, Psychiaterinnen), Sozial-
arbeiterinnen (n=27, Sozialpddagoginnen, u. a.), nicht psychologisch ausgebildetes Personal
(n=20, Beraterinnen, Betreuerinnen, u. a.) und Laien (n=32, Studentinnen, Dolmetscherinnen
u. a.). Eine genaue Auflistung, welche Berufe in welche Gruppe kategorisiert wurden, findet
sich in Anhang 3. Die relevanten unabhédngigen Variablen innerhalb der Berufsgruppen sind

in Tabelle 4 wiedergegeben.

Ca. 250 Fb ausgeteilt

N: 115
Nicht
Laien ::;sgyics:r;ﬁ psycho- S_c_>zia|-
ausgebildete logisch padagog-
Helferinnen ausgebildete innen
Helferinnen
n=32 n=36 n=20 n=17

Abbildung 2: Participant Flow Chart



SEKUNDARTRAUMATISIERUNG BEI FLUCHTLINGSHELFERINNEN 49
Tabelle 4
Relevante unabhdngigen Variablen aufgeteilt nach unterschiedlichen Berufsgruppen
psychologisch nicht
unabhanglge ausgebildetes  Sozialarbeiterinnen psychol'oglsch Laien
Variablen ausgebildetes
Personal
Personal
(n=36) (n=17) (n=20) (n=32)
X () X () X () X (s)
Alter in Jahren 43,0 (9,6) 37,7 (11,3) 35,3 (11,0) 34,0 (13,5)
Stunden pro
Woche 22,8 (11,9) 27,1 (11,3) 30,8 (12,9) 13,4 (10,9)
Fliichtlingsarbeit
. 81 (54) 65 (58 54 @A)  S1 6D
Prozentanteil
traumatisierter 69,6 (24,6) 56,3 (27,0) 65,2 (30,4) 57,3 (32,9)
Klientinnen)
Stunden pro
X"Che Kontakt 16,6 (10,1) 198 (140) 216 (132) 81 (66)
Traumatisierten
Stunden pro
Woche speziell
mit 10,1  (8.,5) 10,2 (9,4) 15,5  (16,9) 6,3 (5,2)
Traumatisierun-
gen
Kontakt zu
Traumatisierten in 9,6 (5,9) 6,2 (5,9) 5,7 (3,7) 6,0 (5,8)

Jahren

Note. X = Mittelwert, s = Standardabweichung

7.1.3 Privalenz der eigenen Traumavorgeschichte

Tabelle 5 zeigt die Angaben der Teilnehmerinnen, welche potentiell traumatischen Ereignisse

sie selbst personlich oder als Zeuge erlebt haben. 12,2 % (n=14) der Teilnehmerinnen gaben

an, kein potentielles Trauma weder als Zeuge noch personlich erlebt zu haben. 17,4% (n=20)

gaben an, ein potentiell traumatisches Erlebnis selbst oder als Zeuge erlebt zu haben und
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70,4% (n=81) gaben an, mehrere potentiell traumatische Erlebnisse selbst oder als Zeuge er-

lebt zu haben.

Bei den traumatischen Ereignissen waren die nicht menschlich verursachten Ereignisse mit
insgesamt 74,8% die am hiufigsten angegebenen. 52,2% der Teilnehmerinnen gaben an,
mehr als ein nicht menschlich verursachtes Ereignis erlebt oder als Zeuge miterlebt zu haben.
53,1% gaben an, mindestens eine menschlich verursachte Gewalterfahrung erlebt oder als
Zeuge mitbekommen zu haben. 24,4% gaben an, mehrere Gewalterfahrungen erlebt oder mit-
erlebt zu haben. Bei den sexuellen Traumata gaben 14,8% an, mindestens ein sexuell-trauma-
tisches Ereignis (mit-) erlebt zu haben. 3,5% gaben an, mehrere sexuell-traumatische Ereig-

nisse erlebt oder als Zeuge mitbekommen zu haben.

Tabelle 5

Prdvalenz der erlebten, potentiell traumatischen Ereignisse

Potentiell traumatische n (%) Kein Ereignis erlebt
Ereignisse ’ n (%)
Ein Ereignis (allgemein) 20 (17,4) 14 (12,2)
Mehrere Ereignisse (allgemein) 81 (70,4)

Ein nicht menschlich

verursachtes Ereignis 26 (22,6) 29 (25,2)
el o
Eine Gewalterfahrung 33 (28,7) 54 (47,0)
Mehrere Gewalterfahrungen 28 (24,4)
Ein sexualisiertes Ereignis 13 (11,3) 98 (85,2)
Mehrere sexualisierte Ereignisse 4 ( 3,5

7.1.4 Pravalenz der erhobenen Symptome

In der gesamten Stichprobe konnten 27,2% (n=31) der teilnehmenden Personen als global
psychisch belastet (bei einem Cut-Off-Wert T>60) identifiziert werden. In den unterschiedli-

chen Skalen waren 20,2% (n=23) der Personen im somatischen Bereich auftillig, 27,2%
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(n=31) der Personen auf der Depressivitdtsskala und 36,8% (n=42) der Personen im Bereich
Angstlichkeit. Bei der Auswertung des ProQoL fiel auf, dass keine Person iiberdurchschnitt-
lich (Summen Cut-Off-Wert >41) mit Burnout Symptomen oder denen der CF belastet war
und nur eine Person einen unterdurchschnittlichen (Cut-Off-Wert <23) Wert bei CS erreichte
(Tabelle 6.).

Tabelle 6
Skalenwerte des ProQoL
Burnout Compassion Fatigue Cor.npass.1 on
Summenwert n (%) n (%) Satisfaction
(i ()} n (%)

22 oder weniger 49 85 1
unterdurchschnittlich (42,6%) (73,9%) ( 0,9%)
Zwischen 23 - 41 66 30 88
durchschnittlich (57,3%) (26,1%) (73,5%)
42 oder mehr 26
iiberdurchschnittlich i i (25,6%)

7.2 Statistische Verfahren und Methoden

Mit univariaten Varianzanalysen (ANOVAS) wurde Fragestellung 1 und 2 untersucht. Als ab-
héngige Variable: das jeweilige Symptom, als unabhingige Variablen: die verschiedenen Be-
rufsgruppen unterteilt in Personen mit viel und wenig Kontakt zu traumatisierten Personen.
ANOVAS gelten als robuste Verfahren (Field, 2005, S. 324). Zur Sicherstellung, dass die Va-
rianzanalyse als Verfahren zuldssig und die Fehlervarianzen statistisch in etwa gleich grof3
sind, wurde der Levene Homogenititstest gerechnet. Bei einer Signifikanz grofer .05 kann
die Gleichheit der Fehlervarianzen angenommen werden (Field, 2005, S. 350). Fragestellung
3 wurde mit einfachen Regressionsanalysen untersucht. Fragestellung 4 wurde mit multiva-
riaten Varianzanalysen (MANOVAS) untersucht. Hier waren die abhéngigen Variablen die
verschiedenen Copingstrategien, die unabhingigen Variablen waren die verschiedenen Be-
rufsgruppen, das Geschlecht und das Alter der Helferinnen. Zur Sicherstellung, dass die Co-

varianzenmatrizen der abhéngigen Variable iiber die Gruppen in etwa gleich groB3 sind, wurde
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der Box Test gerechnet. Bei Signifikanzen grofer .05 kann die Gleichheit der Matrizen als
Voraussetzung angenommen werden (Field, 2005, S. 593). Der nichste Schritt entsprach dem
der ANOVAS und untersuchte mit dem Levene Test die Gleichheit der Fehlervarianzen. Bei
allen 3 Verfahren werden die Ergebnisse mit Signifikanzen kleiner .10 aber gréBer als .05 als
Tendenzen berichtet. Kleiner .05 gelten sie als statistisch signifikant und kleiner .01 als hoch
signifikant. Die Effektstidrken wurden soweit wie moglich nicht als partielles Eta? (n,%) wie-
dergegeben, sondern als Eta’ (n?) berechnet. Damit entsprechen sie dem weit verbreiteten R*
und lassen sich direkt mit anderen Studien vergleichen. Zur Beurteilung der Effekte gelten

folgende Festlegungen (Cohen, 1988):
n*=.01 gilt als kleiner oder schwacher Effekt
n*=.06 gilt als mittlerer Effekt

n*=.14 gilt als groBer oder starker Effekt

7.3 Berufsgruppeneffekte und Prozentanteil traumatisierter

Klientinnen

Mit univariaten Varianzanalysen wurde zum einen untersucht, ob sich die unterschiedlichen
Helferinnengruppen in den psychosomatischen Beschwerdeskalen unterschieden, zum ande-
ren, ob der Prozentanteil traumatisierter Fliichtlinge an der Gesamtmenge von Klientinnen
einen Einfluss auf die Symptomatiken hat. Berufsgruppeneffekte konnten sowohl in den Ska-
len Burnout und CS als auch bei den Somatisierungswerten der BSI-18 festgestellt werden.
Der Prozentanteil an traumatisierten Klientinnen hatte in den Skalen CF, CS und im GSI
durch die Skalen Somatisierung und Angst signifikante Effekte. Zu Interaktionseffekten kam
es bei Burnout, CS, im GSI und bei den Angst Werten. Laien und psychologisch ausgebildete
Helferinnen hatten die geringsten Burnout Werte, Laien die hochsten CS Werte. Bei Somati-
sierungen hatten die psychologisch ausgebildeten Helferinnen die geringsten Belastungen.
Die Unterschiede waren in allen Fillen zu den nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen

signifikant. Helferinnen, welche mit einen hoheren Prozentanteil traumatisierter Klientinnen
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zu tun haben, hatten hohere CF Werte aber auch hohere CS Werte. Ebenfalls waren durch den
Prozentanteil die GSI Werte durch stirkere Somatisierungen und Angstwerte erhoht. Beim
Blick auf die Interaktionseffekte wird deutlich, dass die Laien vom Prozentsatz der traumati-
sierten Klientinnen positiv beeinflusst wurden. Thre Burnout Werte waren bei einem grof3eren
Anteil traumatisierter Fliichtlinge deutlich niedriger und die CS Werte deutlich erhoht. Im
GSI und den Somatisierungen waren es die nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen,

welche bei einem hoheren Prozentanteil stirkere Beschwerden hatten.

7.3.1 Compassion Fatigue

Die Berufsgruppen unterschieden sich in CF nicht signifikant voneinander, F(3,94) = 911
p>.05 n*=.027. Helferinnen, die einen hoheren Prozentanteil traumatisierter Klientinnen be-
handeln, hatten hohere Werte bei der gemessenen Sekundértraumatisierung F(1,94) = 4.573
p< .05, n>=.044. Der Interaktionseffekt war nicht signifikant F(3,94) = .932 p>.05, n*>=.027.

In Abbildung 3 zeigt sich, dass der Prozentanteil bei Laien gar keinen Unterschied in den CF

Werten verursachte und bei den nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen den grof3ten.



SEKUNDARTRAUMATISIERUNG BEI FLUCHTLINGSHELFERINNEN 54

70+
85 -
801 )

B weniger als 62% *
B mehr als 62%
T-Werte 551

501

451

40
psychologisch Sozialarbeiter
Ausgebildete
Laien nicht psychologisch
Ausgebildete

Abbildung 3: Compassion Fatigue. Mittelwerte unterteilt nach Berufsgruppen und
niedrigem/hohem Prozentanteil traumatisierter Klientinnen, * sig. <.05

7.3.2 Burnout

Die Berufsgruppen unterschieden sich in den Burnout Werten hoch signifikant F(3,94) =
4.900 p<.01 n?>=.124. Der Prozentanteil traumatisierter Klientinnen hatte keinen signifikanten
Effekt auf die Burnout Werte F(1,94) = 0.752 p> .05, n*=.007, allerdings kam es zu einem si-
gnifikanten Interaktionseffekt F(3,94) = 3.425 p<.05, n*=.087.

Nicht psychologisch ausgebildete Helferinnen hatten die hochsten Burnout Werte und unter-
schieden sich damit signifikant zu den Laien (p<.05) und hoch signifikant zu den psycholo-
gisch ausgebildeten Helferinnen (p<.01). Der Unterschied zu den Sozialarbeiterinnen/Sozial-

piadagoginnen war nicht signifikant.

Bei den Laien zeigte sich der signifikante Interaktionseffekt, ihre Burnout Werte waren signi-
fikant geringer, wenn der Prozentanteil traumatisierter Klientinnen héher war (siehe Abbil-

dung 4).
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Abbildung 4: Burnout. Mittelwerte unterteilt nach Berufsgruppen und niedrigem/hohem
Prozentanteil traumatisierter Klientinnen, * sig.<.05; ** sig. <.01

7.3.3 Compassion Satisfaction

Die Berufsgruppen unterschieden sich signifikant in den CS Werten F(3,94) = 3.135 p<.05
n>=.077. Der Prozentanteil traumatisierter Klientinnen hatte einen hoch signifikanten Effekt
auf die CS Werte F(1,94) = 7.039 p< .01, n*=.058. Auch kam es zu einem hoch signifikanten
Interaktionseffekt F(3,94) = 4.565 p<.01, n>=.113.

Laien hatten die hochsten CS Werte und unterschieden sich signifikant von den nicht psycho-
logisch ausgebildeten Helferinnen (p<.05). Helferinnen, die einen hdheren Prozentanteil trau-
matisierter Klientinnen behandeln, hatten hoch signifikant hohere CS Werte. Wahrend der
Einfluss des Prozentanteils traumatisierter Klientinnen bei 3 Berufsgruppen keinen signifi-
kanten Effekt hatte, hatten die Laien die hochsten CS Werte, wenn sie mit einen hoheren Pro-
zentanteil traumatisierter Klientinnen arbeiten. In der Abbildung 5 ldsst sich deutlich sehen,

dass die Laien durch den Prozentanteil am stirksten beeinflusst werden.
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Abbildung 5: Compassion Satisfaction. Mittelwerte unterteilt nach Berufsgruppen und
niedrigem/hohem Prozentanteil traumatisierter Klientinnen, * sig.<.05; ** sig. <.01

7.3.4 Globaler Beschwerde Index

Die Berufsgruppen unterschieden sich im GSI nicht signifikant voneinander, F(3,93) = 2.316,

p>.05; 1*=.056. Der Prozentanteil traumatisierter Klientinnen hatte einen hoch signifikanten

Effekt, F(1,93) = 7.067 p<.01 n*=.062. Auch kam es zu einem signifikanten Interaktionsef-
fekt, F(3,93) = 3.591 p<.05 n*=.094.

Alle Berufsgruppen - bis auf die psychologisch ausgebildeten - hatten bei einem hoheren Pro-

zentanteil traumatisierter Klientinnen hohere GSI Werte. Dieser Effekt war bei den nicht psy-

chologisch ausgebildeten Helferinnen am stirksten siehe Abbildung 6.
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Abbildung 6: Globaler Beschwerde Index. Mittelwerte unterteilt nach Berufsgruppen und
niedrigem/hohem Prozentanteil traumatisierter Klientinnen, ** sig. <.01

7.3.5 Somatisierungen

Die Berufsgruppen unterschieden sich signifikant voneinander, F(3,93) = 3.498 p<.05 n*=.09.
Der Prozentanteil traumatisierter Klientinnen hatte einen hoch signifikanten Effekt, F(1,93) =
9.704 p<.01 n?>=.083. Der Interaktionseffekt war nicht signifikant F(3,93) = 1.708 p>.05
n*=.044.

Die psychologisch ausgebildeten Helferinnen hatten die geringsten Somatisierungswerte und
unterschieden sich damit von den nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen (p<.05). Bei
einem hoheren Prozentanteil traumatierter Klientinnen hatten die Helferinnen héhere Somati-
sierungswerte. In Abbildung 7 wird deutlich, dass der Prozentanteil bei den psychologisch

ausgebildeten Helferinnen keinen Effekt hatte.
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Abbildung 7: Somatisierungen. Mittelwerte unterteilt nach Berufsgruppen und niedrigem/hohem
Prozentanteil traumatisierter Klientinnen, ** sig. <.01

7.3.6 Depressivitiit

Auf der Depressivititsskala lieen sich keine signifikanten Effekte feststellen. Weder die Be-
rufsgruppen unterschieden sich, F(3,93) = .963 p>.05 n?>=.028, noch gab es einen signifikan-
ten Effekt bei dem Prozentanteil traumatisierter Klientinnen, F(1,93) = 1.771 p>.05 n*>=.018.
Der Interaktionseffekt war ebenfalls nicht signifikant, F(3,93) = 2.134 p>.05 n*=.062.

Auch wenn die Effekte nicht signifikant waren, féllt in Abbildung 8 auf, dass psychologisch
ausgebildete Helferinnen die geringsten Depressivitidtswerte aufwiesen und der Prozentsatz
traumatisierter Klientinnen bei den nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen den grof3-

ten Einfluss auf die Depressivititswerte hatte.
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Abbildung 8: Depressivitat. Mittelwerte unterteilt nach Berufsgruppen und niedrigem/hohem
Prozentanteil traumatisierter Klientinnen

7.3.7 Angst

Bei den Angstwerten unterschieden sich die Berufsgruppen nicht signifikant voneinander,
F(3,93) = 1.156 p>.05 n?>=.031. Es gab aber einen hoch signifikanten Effekt beim Prozentan-
teil traumatierter Klientinnen, F(1,93) = 7.920 p<.01 n*=.071 und signifikante Wechselwir-
kungen mit den Berufsgruppen F(3,93) = 3.328 p<.05 n*=.089.

Die Angstwerte waren grundsitzlich hoher, wenn ein hoherer Prozentanteil traumatisierter

Klientinnen behandelt wurde. Der Effekt trat allerdings nicht bei den psychologisch ausgebil-
deten Helferinnen auf (sieche Abbildung 9).
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Abbildung 9: Angst. Mittelwerte unterteilt nach Berufsgruppen und niedrigem/hohem
Prozentanteil traumatisierter Klientinnen, ** sig. <.01

7.4 Alternative Operationalisierungen des Kontaktes zu

traumatisierten Flichtlingen

Neben dem Prozentanteil traumatisierter Personen am gesamten Klientinnen-Stamm wurden
auch 6 alternative Items als Dosis Index herangezogen. Diese Daten wurden ebenfalls mit
univariaten Varianzanalysen analysiert. Es zeigte sich aber, dass sdmtliche alternativen Ope-
rationalisierungen keine signifikanten Effekte auf die Beschwerdesymptome hatten. Lediglich
in der Depressivititsskala zeigte sich eine schwache Tendenz. Personen, die langer als 4,75
Jahre berufstitig waren, hatten tendenziell etwas geringere Depressivitidtswerte. Die genauen
Ergebnisse der Varianzanalysen sind bei den Skalen des ProQoL und beim GSI des BSI-18
angegeben. Da simtliche Ergebnisse nicht signifikant waren, wurde auf die ausfiihrliche Wie-

dergabe bei den Subskalen des BSI-18 verzichtet.
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7.4.1 Compassion Fatigue

Der Effekt zu den Details der Traumatisierung war nicht signifikant F(1,95) = 0.789 p> .05,
n>=.008. Der Effekt zur Arbeitszeit pro Woche war nicht signifikant F(1,105) = 0.074 p> .05,
n?>=.001. Der Effekt zu der Arbeitsdauer war nicht signifikant F(1,106) = 0.073 p> .05,
n*=.001. Der Effekt, wie viele Stunden sich spezifisch mit den Traumatisierungen beschéftigt
wird, war nicht signifikant F(1,69) =2.547 p> .05, n>=.033. Der Effekt, wie viele Stunden pro
Woche Kontakt zu traumatisierten Klientinnen besteht, war nicht signifikant F(1,96) = 0.296
p> .05, n*=.003. Der Effekt, seit wie vielen Jahren Kontakt zu traumatisierten Klientinnen be-

steht, war nicht signifikant F(1,101) =0.357 p> .05, n*>=.003.

7.4.2 Burnout

Der Effekt zu den Details der Traumatisierung war nicht signifikant F(1,95) = 0.075 p> .05,
n>=.000. Der Effekt zur Arbeitszeit pro Woche war nicht signifikant F(1,105) = 0.308 p> .05,
n*=.003. Der Effekt zu der Arbeitsdauer war nicht signifikant F(1,106) = 0.029 p> .05,
n*=.000. Der Effekt, wie viele Stunden sich spezifisch mit den Traumatisierungen beschéftigt
wird, war nicht signifikant F(1,69) = 0.005 p> .05, n>=.000. Der Effekt, wie viele Stunden pro
Woche Kontakt zu traumatisierten Klientinnen besteht, war nicht signifikant F(1,96) = 0.256
p> .05, n*=.002. Der Effekt, seit wie vielen Jahren Kontakt zu traumatisierten Klientinnen be-

steht, war nicht signifikant F(1,101) = 0.009 p> .05, n*>=.000.

7.4.3 Compassion Satisfaction

Der Effekt zu den Details der Traumatisierung war nicht signifikant F(1,95) = 0.452 p> .05,
n*=.004. Der Effekt zur Arbeitszeit pro Woche war nicht signifikant F(1,105) = 1.773 p> .05,
n*=.016. Der Effekt zu der Arbeitsdauer war nicht signifikant F(1,106) = 1.234 p> .05,
n>=.010. Der Effekt, wie viele Stunden sich spezifisch mit den Traumatisierungen beschiftigt
wird, war nicht signifikant F(1,69) =.759 p> .05, n*=.011. Der Effekt, wie viele Stunden pro
Woche Kontakt zu traumatisierten Klientinnen besteht, war nicht signifikant F(1,96) = 0.265
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p> .05, 1*=.003. Der Effekt, seit wie vielen Jahren Kontakt zu traumatisierten Klientinnen be-

steht, war nicht signifikant F(1,101) = 1.461 p> .05, n*>=.013.

7.4.4 Globaler Beschwerde Index

Der Haupteftekt zu den Details der Traumatisierung war nicht signifikant F(1,95) = 0.037
p> .05, n*=.000. Der Haupteffekt zur Arbeitszeit pro Woche war nicht signifikant F(1,104) =
0.091 p> .05, 1*=.001. Der Haupteffekt zu der Arbeitsdauer war nicht signifikant F(1,105) =
2.244 p> .05, n?>=.019. Der Effekt, wie viele Stunden sich spezifisch mit den Traumatisierun-
gen beschiftigt wird, war nicht signifikant F(1,68) = 0.008 p> .05, n>=.000. Der Effekt, wie
viele Stunden pro Woche Kontakt zu traumatisierten Klientinnen besteht, war nicht signifi-
kant F(1,95) = 0.042 p> .05, n*=.000. Der Effekt, seit wie vielen Jahren Kontakt zu traumati-
sierten Klientinnen besteht, war nicht signifikant F(1,100) =2.511 p> .05, n?>=.023.

7.4.5 Somatisierungen

Die Werte in der Somatisierungsskala wurden durch keine der 6 alternativen Operationalisie-

rungen der Dosis beeinflusst.

7.4.6 Depressivitiit

Die Werte in der Depressivititsskala wurden durch keine der 6 alternativen Operationalisie-
rungen der Dosis beeinflusst. Es fand sich lediglich eine Tendenz, dass Personen, die ldnger
im Fliichtlingsbereich arbeiteten (>4,75 Jahre), geringere Depressivitdtswerte hatten, F(1,113)
=2.926 p< .10, n*=.026.

7.4.77 Angst

Die Werte in der Angstskala wurden durch keine der 6 alternativen Operationalisierungen der

Dosis beeinflusst.
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7.5 Die eigene Trauma Vorgeschichte

Die Zusammenhénge zwischen den selbst erfahrenen, potentiell traumatischen Erlebnissen,
ob personlich oder als Zeuge, und den unterschiedlichen Beschwerdeskalen wurden mit ein-

fachen Regressionsanalysen berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 wiedergegeben.

Tabelle 7
Zusammenfassung der Regressionsanalysen fiir die verschiedenen Beschwerdeskalen
(N=115)

Symptom B SE B B t Sig. (p) R*
CF 991 284 S11%* 3.482 .001 .089

BO 518 279 172 1.760 065 021
GSI 1.593 308 A39%** 5177 .000 186
Somatisierungen 1.932 361 A51%%% 5346 .000 .196
Depressivitit 1.133 353 290%* 3.213 .002 .076
Angst 1.567 336 A404%** 4,668 .000 155
CS -278 350 -.074 -.793 429 -.003

Note CF = compassion fatigue, BO = burnout, GSI = Globaler Beschwerde Index, CS =
compassion satisfaction; * R*= korrigiertes R?; ** signifikant p<.01,*** signifikant p<.001

Es zeigte sich, dass eigene traumatische Erfahrungen einen mittleren Effekt auf die CF Ska-
lenwerte hatten und einen schwachen Effekt auf die Burnout Werte. Auf den GSI wurde ein
starker Effekt nachgewiesen (starker Effekt auf die Somatisierungsskala und auf die Angst-

skala, mittlerer Effekt auf die Depressivititsskala).

7.6 Copingstrategien gegen Stresserleben

Die Copingstrategien gegen Stresserleben wurden in einem ersten Schritt mit einer multiva-
riaten Varianzanalyse auf ihre Wirksamkeit untersucht. Hierbei zeigte sich, dass das emoti-
onsorientierte Coping einen groflen Effekt auf die Symptombelastungen hatte Pillai’s = .614;
F(3,72) = 17.107; p<.001; n,>=.416. Personen, die angaben, stirker auf emotionsorientierte

Copingstrategien zuriickzugreifen, hatten auf allen Beschwerdeskalen deutlich hohere Werte.
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Bei CF F(1,74) = 35.474; p<.001; n?>=.302, bei Burnout F(1,74) = 5.517; p<.05; n?>=.064 und
im GSI F(1,74) = 29.726; p<.001; n*=.269.

Die Subskalen des BSI-18 wurden mit einer eigenen multivariaten Varianzanalyse noch ge-
nauer untersucht. Das emotionsorientierte Copingverhalten hatte einen hoch signifikanten
und starken Effekt Pillai’s = .341; F(3,72) = 12.416; p<.001; n,>=.341. Dieser zeigte sich in
der Angstskala F(1,74) = 32.007; p<.001; n?=.288, in der Depressivititsskala F(1,74) =
22.705; p<.001; n>=.225 und in der Somatisierungsskala F(1,74) = 10.152; p<.01; n*=.115.

Mit weiteren multivariaten Varianzanalysen wurde zum einen untersucht, ob sich die unter-
schiedlichen Berufsgruppen in ihren Copingstrategien unterschieden, zum zweiten wurde un-
tersucht, ob Frauen und Ménner unterschiedliche Copingstrategien verwendeten und zum

dritten wurde untersucht, ob das Alter einen Effekt auf die verwendeten Copingstrategien hat.

Der Berufsgruppeneffekt konnte mit der ersten Varianzanalyse ausgeschlossen werden. Die
Berufsgruppen unterschieden sich nicht in der Anwendung unterschiedlicher Copingstrategi-
en Pillai’s =.033; F(9,318) = .393; p=.938; n,>=.011. Es zeigte sich ein tendenziell vorhande-
ner mittlerer Geschlechtereffekt Pillai’s = .063; F(3,104) = 2.344; p<.10; 1,>=.063, dieser ma-
nifestierte sich als Tendenz in der Skala des vermeidungsorientierten Coping F(1,106) =
3.631; p=.059; n*=.032. Frauen tendierten eher dazu, vermeidungsorientierte Copingstrategi-
en anzuwenden. Eine weitere Varianzanalyse untersuchte die beiden Subskalen des vermei-
dungsorientierten Coping. Hier zeigte sich, dass Frauen hédufiger als Manner sozial ablenken-
de bzw. sozial unterstiitzende Vermeidungsstrategien anwenden F(1,106) = 4.540; p<.05;

1°=.037.

Die Varianzanalyse mit dem Geschlecht und dem dichotomisierten Alter zeigte erneut einen
tendenziell vorhandenen mittleren Geschlechter Effekt Pillai’s = .070; F(3,107) = 2.669;
p=-051; 1,*>=.070 und eine signifikante Wechselwirkung mit dem Alter Pillai’s = .081; F(3,96)
= 3.140; p<=.05; n,>=.081. Frauen setzten tendenziell hdufiger aufgabenorientierte Co-
pingstrategien ein F(1,109) = 3.503; p=.064; n*=.031. Die Wechselwirkung zeigte sich beim
emotionsorientierten Coping F(1,109) = 8.659; p<.01; n*=.073. Junge Frauen (<36 Jahre) wa-
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ren emotionsorientierter als junge Ménner. In der Gruppe der &lteren (> 36 Jahre) war es um-

gekehrt. Hier waren die Ménner emotionsorientierter als die Frauen. Siehe Abbildung 10.
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Abbildung 10: Emotionsorientiertes Coping. Mittelwerte unterteilt nach Mannern und Frauen und
Altersgruppen
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8. Diskussion

Ziel dieser Studie war es, CF, Burnout und weitere relevanten Beschwerden (Somatisierun-
gen, Angst und Depressivitit), aber auch CS in verschiedenen Gruppen von Helferinnen trau-
matisierter Fliichtlinge zu untersuchen und potentielle Risikofaktoren zu identifizieren. Dies
geschah mit einer Fragebogenerhebung in verschiedenen hauptséchlich dsterreichischen, aber
auch deutschen Organisationen, die Hilfe fiir (traumatisierte) Fliichtlinge anbieten. Die Prava-
lenzen der erhobenen Symptome zeigten, dass von den Teilnehmerinnen niemand tliberdurch-
schnittliche CF und Burnout Werte hatte und nur eine Person angab, unterdurchschnittlich
wenig CS durch die Tétigkeiten zu erfahren. In den Skalen der BSI-18 waren 27,2% der Teil-
nehmerinnen im GSI auffillig, 20,2% in der Subskala Somatisierung, 27,2% in Depressivitit
und 36,8% in der Angstskala im Vergleich zur Normalbevolkerung erscheinen die Pravalen-
zen der Subskalen sehr hoch. Die Privalenzraten der selbst erlebten, potentiell traumatischen
Ereignisse waren im Vergleich mit der Normalbevolkerung unauffillig und entsprechen den

Werten von Tagay und Senf (im Druck).

Wurden die verschiedenen Berufsgruppen im Bezug auf die Symptom-Auspriagungen unter-
sucht, zeigten sich auf den ersten Blick Unterschiede in der Burnout Skala, der CS Skala und
der Somatisierungsskala. In allen drei Skalen hatten die nicht psychologisch ausgebildeten
Helferinnen die ungiinstigsten Werte (hochste Somatisierungen, hochster Burnout und ge-
ringste CS). Nicht psychologisch ausgebildete Helferinnen hatten die hochsten Burnout Werte
und unterschieden sich signifikant von den Laien (p<.05) und den psychologisch ausgebilde-
ten Helferinnen (p<.01). Dieser Effekt (n?=.124) ist so deutlich, dass er fast als gro3 bezeich-
net werden kann. Bei CS hatten die Laien die hochsten Werte und unterschieden sich signifi-
kant von den nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen (p<.05), welche hier die gerings-
ten Werte hatten. Hier lie3 sich ein mittlerer Effekt (n>=.077) nachweisen. Bei den Somatisie-
rungen kam es zu einem schwachen Effekt (n>=.09). Hier unterschieden sich die psycholo-
gisch ausgebildeten Helferinnen mit den geringsten Werten signifikant von den nicht psycho-
logisch ausgebildeten Helferinnen (p<.05). Auch wenn sich die Berufsgruppen in den anderen

Beschwerdeskalen nicht signifikant voneinander unterschieden, wurde im GSI dennoch ein
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mittlerer Effekt (?>=.056) berechnet und der deutlichste Unterschied war ebenfalls zwischen
den psychologisch ausgebildeten und den nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen
sichtbar.

Diese Ergebnisse verdeutlichen den protektiven Wert einer umfassenden psychosozialen Aus-
bildung, wie sie auch von vielen Autorinnen (z. B. Black & Weinreich, 2000; Gurris, 2002)
gefordert wird. Besonders Pross (2006, 2009) betont den hohen Stellenwert von professionel-
len psychotherapeutischen Trainings- und Weiterbildungsmafinahmen fiir den Umgang mit
traumatisierten Klientinnen. Auch Studien zu Burnout sehen einen wichtigen Risikofaktor in
der Diskrepanz zwischen zu hohen Erwartungen an den Beruf und sich selbst und tatséchli-
chen Ressourcen (Maslach et al., 2001). Tatsdchlich konnte es sein, dass Personen mit ver-
gleichsweise kurzer Ausbildung durch den Erwerb eines Titels einen besonders hohen An-
spruch an sich haben, dem sie dann vielleicht nicht gerecht werden kénnen. Die als Laien be-
zeichnete Gruppe hatte im Vergleich zu den anderen Gruppen allerdings keine erhdhten Sym-
ptomwerte. Dies kann mehrere Griinde haben. Zum einen unterscheidet sich die Laien- Grup-
pe besonders in der wochentlichen Arbeitszeit, dem wochentlichen Kontakt zu Traumatisier-
ten und der Zeit, in der sich explizit mit den Traumatisierungen auseinandergesetzt wird. Zum
anderen konnte es sein, dass Laien einen anderen Anspruch an sich und die Moglichkeiten zu
helfen haben als Personen, die {iber eine Ausbildung einen Titel (z. B. Beraterin und Betreue-
rin) als helfende Person erworben haben. Bei Laien, die mit einer relativ geringen Stunden-
zahl helfende Arbeit leisten, konnte der befriedigende Effekt helfender Arbeit wie in dieser
Studie mit CS erhoben stirker sein als das Gefiihl, liberfordert zu werden. Die hohen CS Wer-

te der Laien sprechen dafiir.

Bei der Auswertung des Kontaktes zu Traumatisierungen lieBen sich lediglich iiber den Pro-
zentanteil traumatisierter Klientinnen Effekte nachweisen. Der Prozentanteil hatte sowohl
Auswirkungen auf CF (n?=.044) als auch auf CS (n?>=.058) und den GSI (n*=.062) mit den
Skalen Somatisierung (n?>=.083) und Angst (n*=.071). Alle anderen, alternativen Items (Jahre
in der Fliichtlingsarbeit, Arbeitszeit pro Woche, Kontakt zu traumatisierten Klientinnen in

Jahren, Kontakt zu traumatisierten Klientinnen pro Woche, Beschiftigungszeit explizit mit
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den Traumatisierungen pro Woche und Details der Traumatisierungen) hatten keinen Effekt

auf die Belastungen.

Beim Betrachten der Interaktionseffekte zwischen den Berufsgruppen und dem Prozentanteil
traumatisierter Klientinnen werden die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen noch deut-
licher. Bei Burnout (n?>=.087) und bei CS (n*=.113) waren Laien deutlich vom Prozentanteil
traumatisierter Klientinnen beeinflusst. Sie hatten deutlich geringer Burnout Werte und deut-
lich erhdhte CS Werte, wenn sie angaben, einen hoheren Prozentanteil traumatisierter Klien-
tinnen zu betreuen. Im GSI und zwei der Subskalen wurden ebenfalls beachtliche Interakti-
onseffekte nachgewiesen. Beim GSI (n?=.094), in der Angstskala (n?>=.089) und in der Soma-
tisierungsskala (n?=.044, n. s.) hatten die Laien und nicht psychologisch ausgebildeten Helfe-
rinnen gefolgt von den Sozialarbeiterinnen hohere GSI, Angst- und Somatisierungswerte,
wenn sie mit einem hoheren Prozentanteil traumatisierter Klientinnen zusammenarbeiteten.
Bei den psychologisch ausgebildeten Helferinnen war der Effekt im GSI und der Angstskala

umgekehrt und deutlich geringer und in der Somatisierungsskala gar nicht vorhanden.

Die Interaktionseffekte zusammenfassend betrachtet, zeigte sich, dass Laien und nicht psy-
chologisch ausgebildete Helferinnen durch den Prozentanteil traumatisierter Klientinnen am
starksten beeinflusst wurden und die psychologisch ausgebildeten Helferinnen hier die ge-
ringste Beeinflussung aufwiesen. Es konnte bedeuten, dass professionelle, psychologische
bzw. psychotherapeutische Arbeit objektiver, weniger wertend mit den unterschiedlichen Kli-
entinnen umgehen kann. CS entstand nicht wie bei den Laien dann, wenn besonders viele
gravierende Fille unter den Klientinnen waren und auch die Belastungssymptome wurden
weniger durch diese Klientinnenvariable beeinflusst. Erstaunlicherweise waren die Effekte
bei den Symptombelastungen - wie sie mit der BSI-18 erhoben wurden - entgegengesetzt zu
den der anderen drei Berufsgruppen. Eine andere mogliche Erkldrung wére hier, dass im Be-
zug auf den Prozentanteil traumatisierter Klientinnen psychologisch ausgebildetes Personal
ideale Vorraussetzungen vorfindet, dem eigenen Berufsprofil zu entsprechen und gelernte
Methoden anzuwenden. Einen wichtigen Aspekt dazu liefern die Arbeiten von Gurris (2005,

zitiert nach Pross, 2009, S. 233ff) und Birck (2002). Die Autorinnen beschreiben die unsiche-
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re Aufenthaltssituation der Klientinnen und Arger mit den Behorden als besonders belastend.
Da diese wesentliche Belastungsquelle stirker in das Aufgabengebiet der Sozialarbeiterinnen
und Beraterinnen fillt, lieBe sich deren stirkere Belastung dadurch erklaren. Wéhrend die
psychologisch ausgebildeten Helferinnen sich vornehmlich mit den psychologischen und in-
dividuellen Aspekten ihrer Klientinnen auseinandersetzten und Hilfe anbieten kdnnen, sind es
vornehmlich die Sozialarbeiterinnen, welche sich mit restriktiven Behorden und schwer zu
beeinflussenden Amtsstrukturen auseinanderzusetzen haben. Das zusétzliche Wissen, dass die
eigenen Klientinnen traumatisiert sind, konnte bei ihnen ein besonders starkes Gefiihl der

Hilflosigkeit erzeugen.

Die Auswertung der eigenen Trauma Vorgeschichte lieferte ebenfalls deutliche Effekte. Die
Summe der potentiell traumatischen Erlebnisse hatte einen mittleren Effekt auf CF (R*=.089)
und einen kleinen Effekt auf Burnout (R?=.021). Der Effekt auf den GSI (R*=.186) war stark,
auf Somatisierungen (R>=.196), auf Depressivitit (R>=.076) und auf Angst (R?>=.155). Diese
Effekte sind stirker als die mittleren bis schwachen Effekte des Prozentanteils. Auch im Be-
zug auf die spezielle CF Skala konnen die eigenen potentiell traumatischen Erfahrungen mehr
Varianz erkldren (R*=.089) als der Prozentanteil traumatisierter Klientinnen (n?=.044). Diese
Kritik am Konzept von CF wurde auch von Pross (2009, S. 261ff) geduBert. Es ist wahr-
scheinlich, dass es sich bei CF zu einem erheblichen Anteil um Auswirkungen selbst erlebter

Traumatisierungen handelt.

Die Copingstrategien gegen Stress wurden auf ihre Wirksamkeit untersucht. Stirkere Be-
schwerden auf den unterschiedlichen Skalen waren deutlich mit dem emotionsorientierten
Coping assoziiert. Emotionsorientiertes Coping hatte einen starken Effekt auf CF (n*=.302),
einen mittleren Effekt auf Burnout (n*=.064) und einen starken Effekt auf den GSI (n*=.269).
In den Subskalen zum GSI wurden starke Effekte auf die Angstskala (n*=.288) und die De-
pressivititsskala (n?=.225) und ein nicht ganz so starker Effekt auf die Somatisierungsskala
(n>=.115) nachgewiesen. Ahnliche Effekte fanden sich auch bei Cosway et al. (2000). Das
aufgabenorientierte Coping hatte dort einen nur geringen gesundheitsfordernden Effekt auf

die globale Skala des General Health Questionaire (GHQ-Total) (R?=.029), das emotionsori-



SEKUNDARTRAUMATISIERUNG BEI FLUCHTLINGSHELFERINNEN 70

entierte Coping hatte starke Effekte auf GHQ-Total (R*=.212), auf Angst/Schlaflosigkeit
(R?=.194), auf Somatisierungen (R?*=.14) und Depressivitdt (R>=.109). Bei den Coping Strate-
gien gegen Stress zeigten sich jedenfalls keine Unterschiede zwischen den Berufsgruppen. Es
wurden lediglich einige tendenziell vorhandene, schwache Geschlechtereffekte und ein mitt-
lerer Interaktionseffekt mit dem Alter gefunden. Frauen zeigten tendenziell eher als Manner
vermeidungsorientiertes Coping (1?=.032), genauer untersucht zeigte sich der Effekt im sozi-
al/ ablenkungsorientierten Coping (n*=.037). Die sozial/ablenkungsorientierte Skala beinhal-
tet allerdings Items, welche mit sozialer Unterstiitzung zusammenhéngen (Hatchett & Park,
2004) und lasst sich damit nicht als reine Vermeidungsskala interpretieren. Frauen setzten im
Gegensatz zu der Studie von Endler und Parker (1994) tendenziell auch eher als Ménner das
aufgaben/problemorientierte Coping ein (n>=.031). Der Interaktionseffekt mit dem Alter zeig-
te sich deutlich auf der Skala des emotionsorientierten Copings (n?>=.073). Das emotionsori-
entierte Coping wurde vor allem von jlingeren Frauen (<36 Jahre) und édlteren Ménnern (>36
Jahre) verwendet. In der Stichprobe von Endler und Parker (1994) waren Frauen weniger auf-
gabenorientiert aber emotionaler und hatten auf beiden vermeidungsorientierten Subskalen

hohere Werte.

8.1 Limitationen

Die Tatsache, dass in der gesamten Stichprobe keine Personen mit {iberdurchschnittlichen
Burnout und CF Werten gefunden wurde, ist flir die jeweiligen Personen erfreulich. Was die
tatsdchlichen Werte in der gesamten Population von Fliichtlingshelferinnen angeht, ist diese
Studie fiir Generalisierungen ungeeignet. Die Daten wurden nicht zufillig aus der Gesamtpo-
pulation gezogen, sondern Organisationen, die sich freiwillig zu einer Teilnahme bereiterklért
haben, nahmen an dieser Studie teil. Innerhalb der Organisationen wurden wiederum nur
Freiwillige und spontan erreichbare Helferinnen befragt. Durch diese, auf zwei Ebenen ent-
standene Selektion, muss von systematischen Verzerrungen ausgegangen werden. Es ist
wahrscheinlich, dass tiberdurchschnittlich belastete Helferinnen nicht an der Studie teilnah-
men, bzw. durch die Belastungen schon frither aus der helfenden Arbeit ausgeschieden sind

(Elswood et al., 2011; Jurisch et al., 2009; Sabin-Farrell & Turpin, 2003). Die Zuordnung in
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die verschiedenen Berufsgruppen erfolgte erst im Nachhinein und relativ intuitiv bzw. will-
kiirlich. Hier hétten klarere und vorab definierte Kategorien gebildet werden miissen. Im Hin-
blick auf die in der Literatur immer wieder erwéhnten Arbeitsplatzmerkmale als wichtiger
Faktor wire es besser gewesen, Arbeitsplatzmerkmale ebenfalls mit zu erheben. Auch der
Ausbildungs- und Fortbildungs-Hintergrund der Helferinnen hétte systematischer erfasst wer-
den konnen. Die Einteilung in Berufsgruppen liefert keine Hinweise iiber eventuell stattge-
fundene Schulungs- und Trainingsmalnahmen. Der Prozentanteil traumatisierter Klientinnen
als unabhingige Variable zur Operationalisierung der Kontaktmenge ist fiir Vergleiche mit
anderen Studien schlecht geeignet, da er keine Hinweise auf die tatsichliche Kontaktmenge
liefert. Der in dieser Studie verwendete Fb zur Operationalisierung der Copingstrategien er-
schien wihrend der Auswertung nicht ideal. Die Verwendung eines Instruments mit klarer
Unterscheidung in funktionale/dysfunktionale Strategien, wie z. B. der Stressverarbeitungs-
fragebogen (SVF; Erdmann & Janke, 2008) oder der INCOPE — Individueller Coping Ques-

tionnaire (Bodenmann, 1997) hitte hier vielleicht besser interpretierbare Ergebnisse geliefert.

8.2 Ausblick

Die Untersuchung von Fliichtlingshelferinnen in Bezug auf Burnout und CF hat sich als span-
nendes Forschungsfeld herausgestellt. Da sowohl Burnout als auch CF keine klar definierten
Konzepte sind und als solche auch viele Ahnlichkeiten und Uberschneidungen aufweisen, ist
dies ein Bereich, in dem weitere Forschung, spannende Antworten zu finden verspricht. Uber
die Verbesserungsvorschlidge (Kapitel 8.1 Limitationen) hinaus und durch eine Studienteil-
nehmerin (Klinische Psychologin und Traumatherapeutin) inspiriert, wire es interessant, Un-
tersuchungen zu Belastungen und den Umgang mit diesen (z. B. Copingstrategien) von Voll-
zugsbeamtinnen im Asylbereich zu erheben. Da Studienteilnehmerinnen aus diesem Bereich
voraussichtlich schwieriger zu erreichen sind, konnten bei kleinerer Teilnehmerinnenzahl mit
qualitativen Interviews erste Hinweise auf Unterschiede gesammelt werden. CF und Burnout
finden sich besonders haufig bei Berufseinsteigerinnen (z. B. Way et al., 2004; Sprang et al.,
2007). Hier sind weitere grundsétzliche Diskussionen wiinschenswert, um festzustellen, ob es

sich hierbei liberhaupt um CF und Burnout als solches handelt oder ein natiirlicher Anpas-
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sungsprozess Berufseinsteiger mit einer neuen Realitit konfrontiert. Rosenbloom et al (2002,
S. 89) z. B. bezeichnen in ihrem Konzept von VT die Reaktionen als natiirlich und nicht
zwangsliufig als pathologisch. Als besonders interessant erscheint es, den Zusammenhang
zwischen unterschiedlichen Ausbildungen und Belastungen weiter zu beleuchten. Nicht psy-
chologisch ausgebildete Helferinnen (darunter viele Beraterinnen und Betreuerinnen) waren
stiarker belastet und durch den Prozentanteil stirker beeinflusst. Der Unterschied zwischen
psychologisch ausgebildeten Helferinnen und Sozialarbeiterinnen war statistisch nicht signifi-
kant, dennoch waren gleiche Tendenzen bei den Sozialarbeiterinnen zu beobachten. Handelt
es sich hierbei also um einen Zufallsbefund oder gibt es relevante Unterschiede in der Ausbil-
dung oder dem Berufsprofil von Sozialarbeiterinnen, wodurch diese ebenfalls stirker belastet
und durch den Prozentanteil stirker beeinflusst werden? Die Ergebnisse dieser Studie haben
gezeigt, dass es sehr wohl Unterschiede in den verschiedenen Berufsgruppen gibt. Psycholo-
gisch ausgebildetes Personal hatte definitiv die gilinstigsten Werte. Damit kommt ihnen in die-
sem Bereich eine Verantwortung zu, anderen weniger gut vorbereiteten Helferinnen, Wissen
und Methoden zu vermitteln, sich selbst zu schiitzen und gleichzeitig wirksame Hilfe anzu-

bieten.
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Anhang

Anhang 1: Informed Consens

Information fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie: ,,Sekundire

Traumatisierung bei HelferInnen im Umgang mit traumatisierten Fliichtlingen*

Bei dieser Studie geht es um die Auswirkungen von Flichtlingsarbeit auf HelferInnen, die mit
traumatisierten Fliichtlingen arbeiten. Untersucht werden soll, ob eigene traumatische
Erfahrungen und Stressverarbeitungsstrategien einen EinfluB auf das personliche Befinden haben
und inwieweit sich freiwillige HelferInnen von bezahlten Psychotherapeutlnnen und
PsychologlInnen unterscheiden.

Hierfir werden in Wien und anderen Teilen Osterreichs etwa 200 Personen mit Hilfe von
standardisierten Fragebogen untersucht.

Das Ziel dieser Befragung ist, mehr Wissen tiber die Auswirkungen der Arbeit mit traumatisierten
Fluchtlingen zu erhalten.

Ablauf der Studie:

Das Ausfiillen der Fragebogen dauert in etwa 15 Minuten. Die Antworten werden anonym
aufgeschrieben und zusammen mit 200 anderen Datensétzen statistisch ausgewertet. Dadurch sind
zu keinem Zeitpunkt Ruckschlusse auf Thre Person moglich. Alle Angaben, die Sie mir gegentiber
mitteilen, unterliegen der Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt und nicht
weitergegeben.

Ich wiirde mich freuen, wenn Sie bei dieser Studie mitmachen méchten.

Wenn Sie teilnehmen mochten, werden wir einen Termin fiir das Ausfiillen der Fragebogen
vereinbaren. Falls Sie noch Fragen haben, vielleicht noch nicht sicher sind oder Ihnen etwas
unklar ist, bitte ich Sie ebenfalls mit mir Kontakt aufzunehmen.

Martin Pell
MO bis FR von 10 bis 16 Uhr:
Telefonnummer 0699-18114342
Sollten Sie mich nicht erreichen, hinterlassen Sie eine Nachricht mit Threr Telefonnummer.
Ich werde Sie umgehend zuriickrufen.

E-Mail: pell. martin@gmail.com

Ich bedanke mich im Voraus fiir Ihre Zeit und Unterstiitzung und
freue mich auf das Gesprich mit Thnen!

Martin Pell
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Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, die fiir meine Studie benétigten Fragen zu

beantworten.

Thre Teilnahme an der Studie ,, Sekunddre Traumatisierung bei HelferInnen im Umgang mit

traumatisierten Fliichtlingen “ ist selbsverstandlich freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von
Grunden abgebrochen werden. Ich kann Thnen versichern dass samtliche Fragebogen von mir
streng anonym ausgewertet werden, so dass keine Riickschliisse auf Thre Person moglich sind.
Personliche Angaben die Sie mir gegeniiber mitteilen, unterliegen der Schweigepflicht und werden
von mir nicht weitergegeben. Das Ausfiillen der Fragebogen wird ungefihr 15 Minuten dauern,

Sie konnen aber jederzeit auch eine Pause machen und die Befragung spéter fortsetzen.

Zum genauen Ablauf:

1.

(98]

W

Ich mo6chte mich an dieser Stelle noch einmal herzlich fiir Ihre Zeit und die Teilnahme

Thnen werden nun 5 Fragebogen vorgelegt, die Sie bitte vollstiandig
ausfullen. Falls Fragen oder Unklarheiten auftauchen, bitte ich Sie, diese
sofort anzusprechen und abzukléren.

Die Fragen beziehen sich auf Thre Arbeit mit Fliichtlingen bzw.
AsylbewerberInnen, Thre eigenen belastenden Erfahrungen, Thre
korperlichen Reaktionen und wie Sie personlich mit Stress umgehen.

Bitte lesen Sie sich die Anweisungen unmittelbar vor den einzelnen
Fragekomplexen genau durch.

Bitte beantworten Sie die Fragen so spontan, ehrlich und genau wie
moglich. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

Wenn Sie alle Fragen beantwortet haben, tiberprifen Sie bitte noch einmal,
ob Sie nicht versehentlich einzelne Fragen vergessen haben.

Wenn Sie sicher sind, dass Sie alle Fragen beantwortet haben, konnen Sie
die Unterlagen in den dafur vorgesehenen, neutralen Umschlag stecken
und diesen verschlieBen.

Schreiben Sie mir eine Email: pell. martin@gmail.com oder rufen Sie mich
an: 0699-18114342, damit ich die Fragebogen dann bei [hnen abholen
kann. Wenn Sie mir den Umschlag lieber per Post schicken wollen, so ist
das auch moglich, das Porto bezahle ich als Empfanger. Die Anschrift
lautet: Martin Pell, Primavesigasse 5, 1220 Wien.

an dieser Studie bedanken.
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Bitte beantworten Sie am Anfang folgende Fragen zu Ihrer Person, Ihrem Beruf und der Situation in der Sie
Kontakt zu Flichtlingen haben.

Alter:

Geschlecht:

Was machen Sie beruflich?

Wie lange sind Sie in dem Bereich tatig?

Jahre

O weiblich O ménnlich
O 1ch bin Psychologe / Psychologin.

[J 1ch bin Klinischer (Gesundheits-) Psychologe / Klinische
(Gesundheits-) Psychologin.

[ 1ch bin Psychotherapeutln.

Welche Richtung?

[ 1ch bin PsychiaterIn.
[ 1ch befinde mich in Ausbildung.

Zum/Zur:

O 1ch bin

Etwa Jahre.

Diese Befragung setzt voraus, dass Sie in irgendeiner Weise mit Flichtlingen bzw. Asylbewerberlnnen
zusammen arbeiten bzw. diesen helfen. Folgende Fragen beziehen sich auf diese Zusammenarbeit.

Mit welchen Tétigkeiten kommen Sie mit Fluchtlingen und AsylbewerberInnen in Kontakt?

O Einzeltherapie

O Gruppentherapie

O Beratung

O Gutachtenerstellung

O Diagnostik

O Psychoedukation

O Kognitive Verhaltenstherapie
O Psychodynamische Therapie
O Pharmakotherapie

O embprR

O symptomorientiert

O traumafokussiert

O Sonstige Tatigkeiten (Bitte angeben):
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Wie lange iiben Sie diese Tatigkeiten schon aus?
Etwa Jahre und Monate.
Bekommen Sie diese Tatigkeiten bezahlt?

s ONein

Wieviele Stunden pro Woche verbringen Sie mit den oben beschriebenen Tétigkeiten (bezogen auf die Arbeit
mit Flichtlingen)?

Etwa  Stunden pro Woche.
Haben Sie bei diesen Tatigkeiten Kontakt mit traumatisierten Personen?

Clra ONein O Weif ich nicht.
Wie lange haben Sie schon Kontakt mit traumatisierten Personen?

Seitetwa  Jahren.

Wie viele Stunden pro Woche hatten Sie im letzten Jahr durchschnittlich Kontakt mit traumatisierten
Personen?

Etwa Stunden pro Woche.
Beschiftigen Sie sich im Rahmen Threr Tatigkeiten mit den Traumatisierungen der Personen?

Oja O Nein

Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche beschiftigen Sie sich im Rahmen ihrer Tatigkeiten mit den
Traumatisierungen dieser Personen?

Etwa Stunden pro Woche.
Wie viel Prozent Threr KlientInnen sind in etwa traumatisiert?

Etwa % meiner Klientinnen sind traumatisiert.

Wie detailliert erfahren Sie von den Traumatisierungen Ihrer KlientInnen? Bitte markieren Sie auf dieser
Linie spontan wie detailreich Sie von den Traumatisierungen erfahren.

llch erfahre von den ch erfahre von den
[Traumatisierungen gar raumatisierungen fast
keine Details. lle Details.
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Tage zugetroffen hat.

Helfen bringt uns in direkten Kontakt mit dem Leben anderer Menschen. Wie Sie vermutlich schon erfahren
haben, hat Thr Mitgefiihl fur die Menschen, denen Sie helfen, sowohl positive als auch negative Aspekte. Wir
mochten Thnen Fragen tiber Thre positiven und negativen Erfahrungen als HelferIn stellen.

Bitte tiberlegen Sie bei jeder einzelnen Frage, wie oft ihr Inhalt auf Sie personlich innerhalb der letzten 30

bin, uberwiltigt.

Hat innerhalb der letzten 30 Tage auf mich zugetroffen: Nie Selten | Manchmal | Oft Sehroft
1. Ich bin gliicklich. 1 ) 3| 5
2. Ich bin mit mehr als einem Menschen, dem ich helfe, intensiv 1 2 3 5
beschaftigt.

3. Ich erfahre Zufriedenheit darin, anderen helfen zu kénnen. 1 3 ‘ S
4. Ich fihle mich mit anderen verbunden. 1 3 5
5. Ich fahre leicht zusammen und erschrecke mich bei 1 2 3 5
unerwarteten Gerauschen.

6. Nach der Arbeit mit Menschen, denen ich helfe, fiihle ich mich 1 2 3 4 5
belebt oder gestarkt.

7. Ich finde es schwierig, mein Privatleben von meinem 1 2 3 4 5
Arbeitsleben als Helfende/r zu trennen.

8. Die traumatische Erfahrung eines Menschen, dem ich helfe, 1 2 3 4 5
raubt mir den Schlaf.

9. Ich denke, daf3 ich mich vielleicht an der traumatischen 1 2 3 4 5
Belastung derer, denen ich helfe,,,angesteckt” habe.

10. Ich fuhle mich durch meine Arbeit als Helfende/r gefangen. 1 3 5
11. Wegen meiner Aufgabe fiihle ich mich auch in anderen 1 3 S
Lebensbereichen irritiert.

12. Ich mag meine Arbeit als Helfende/r. 1 3 5
13. Als Ergebnis meiner Arbeit als Helfende/r, fithle ich mich 1 2 3 5
deprimiert.

14. Ich fithle mich, als ob ich das Trauma von jemandem, dem ich 1 2 3 4 5
geholfen habe, erfahre.

15. Ich habe Uberzeugungen, die mich unterstiitzen. 1 3 ‘ 5
16. Ich freue mich dariiber, daB ich in der Lage bin, hilfreiche 2 3 4 5
Techniken und Protokolle anwenden zu kénnen.

17. Ich bin der Mensch, der ich immer sein wollte. 1 2 3 ’ 4 5
18. Meine Arbeit erfiillt mich mit Zufriedenheit. 1 2 3 4 S
19. Wegen meiner Arbeit als HelferIn fuhle ich mich erschopft. 1 2 3 ‘ 4 S
20. Ich habe gliickliche Gefithle denjenigen gegentiber, denen ich 1 2 3 4 5
helfe und bei den Gedanken, wie ich ihnen helfen konnte.

21. Ich fuhle mich durch die Menge der Fille, fur die ich zustindig 1 2 3 4 5

Professional Quality of Life (ProQoL): © Stamm B. H. (1997-2009): http://www.proqol.org/
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Hat innerhalb der letzten 30 Tage auf mich zugetroffen: BE Selon | Rl | Q@F || SEived
22. Ich glaube, daB ich durch meine Arbeit entscheidend helfen 1 2 3 4 5
kann.

23. Ich vermeide bestimmte Aktivitaten oder Situationen, weil sie 1 2 3 4 5
mich an eine beangstigende Erfahrung erinnern.

24. Ich habe vor, noch fur lange Zeit ein/e Helfende/r zu sein. 1 3 5
25. Nach meinem Helfen habe ich erschreckende Gedanken, die 1 3 5
mich verfolgen.

26. Ich habe das Gefiihl, durch das System festzustecken. 1 3 5
27. Ich denke, daf3 ich als Helfende/r ein “Erfolg” bin. 1 3 S
28. Ich kann mich an wichtige Teile meiner Arbeit mit 1 3 5
Traumaopfern nicht erinnern.

29. Ich bin ein ibermafBig empfindsamer Mensch. 1 2 3 5
30. Ich bin gliicklich, daf3 ich beschlof, diese Arbeit zu verfolgen. 1 3 5

Professional Quality of Life (ProQoL): © Stamm B. H. (1997-2009): http://www.proqol.org/
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Im Folgenden wird beschrieben, wie Menschen auf verschiedene schwierige, stressvolle oder drgerliche
Situationen reagieren konnen.

|Kreuzen Sie bitte auf der Skala von 1 bis 5 an, was Sie typischerweise tun, wenn Sie unter Stress stehen.

Das ist fur mich: unypisch | unypish | s | pioch | typisch
1. Ich suche den Kontakt zu anderen Menschen. 1 2 3 4 5
2. Ich mache mir Vorwiirfe, weil ich die Dinge vor mir herschiebe. 1 2 3 4 5
3. Ich mache mir Vorwiirfe, dass ich in diese Situation geraten bin. 1 2 3 4 5
4. Ich mache einen Einkaufsbummel. 1 2 3 4 5
5. Ich setze Priorititen. 1 2 3 4 5
6. Ich nasche oder génne mir meine Lieblingsspeise. 1 2 3 4 5
7. Ich habe die Befiirchtung, dass ich die Situation nicht bewiltigen kann. 1 2 3 4 5
8. Ich bin schr angespannt. 1 2 3 4 5
9. Ich denke dariiber nach, wie ich dhnliche Probleme gelost habe. 1 2 3 4 5
10. Ich gehe essen. 1 2 3 4 5
11. Ich gerate aus der Fassung. 1 2 3 4 5
12. Ich erarbeite mir einen Plan und fithre ihn auch aus. 1 2 3 4 5
13. Ich mache mir Vorwiirfe, weil ich nicht weiss, was ich machen soll. 1 2 3 4 S
14. Ich denke iiber die Situation nach, damit ich sie verstehe. 1 2 3 4 5
15. Ich denke iiber die Situation nach und versuche, aus meinen Fehlern zu 1 2 3 4 5
lernen.

16. Ich wiinsche mir, ich kénnte ungeschehen machen, was passiert ist. 1 2 3 4 5
17. Ich besuche einen Freund/ eine Freundin. 1 2 3 4 5
18. Ich verbringe Zeit mit einem mir nahestehenden Menschen. 1 2 3 4 5
19. Ich durchdenke zuerst das Problem, bevor ich etwas unternehme. 1 2 3 4 5
20. Ich rufe einen Freund/ eine Freundin an. 1 2 3 4 5
21. Ich werde wiitend. 1 2 3 4 5
22. Ich schaue mir einen Film an. 1 2 3 4 5
23. Ich erarbeite mehrere Losungsvorschlige fiir das Problem. 1 2 3 4 5
24. Ich versuche so planméaBig und gezielt vorzugehen, dass ich die Situation 1 2 3 4 5
in den Griff bekomme.

Coping Inventory for Stressful Situations (CISS): Endler, N. & Parker, J.D.A. (1990). Deutsche Kurzform: Kilin, W. (1995).
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Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie
jede Frage einzeln sorgfiltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden gestort oder
bedringt worden sind, und zwar wiihrend der vergangenen sieben Tage bis heute. Uberlegen Sie bitte nicht
erst, welche Antwort “den besten Eindruck” machen konnte, sondern antworten Sie so, wie es fiir Sie
personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz bei der fur Sie am besten zutreffenden

Antwort.

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter. .. ﬂbfi‘ifp‘ cinwenig | ziemlich | stark | schr stark
1. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Ohnmachts- und Schwindelgefuihlen.

2. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter dem 0 1 2 3 4
Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren.

3. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Nervositat oder innerem Zittern.

4. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter Herz- 0 1 2 3 4
und Brustschmerzen.

5. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Einsamkeitsgefiihlen.

6. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter dem 0 1 2 3 4
Gefuihl, gespannt oder aufgeregt zu sein.

7. Wie selr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Ubelkeit.

8. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Schwermut.

9. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
plétzlichem Erschrecken ohne Grund.

10. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Schwierigkeiten beim Atmen.

11. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter dem 0 1 2 3 4
Gefiihl, wertlos zu sein.

12. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Schreck- oder Panikanfillen.

13. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen.

14. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft.

15. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter so 0 1 2 3 4
starker Ruhelosigkeit, dass sie nicht stillsitzen konnen.

16. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen.

17. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Gedanken, sich das L.eben zu nehmen.

18. Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 0 1 2 3 4
Furchtsamkeit.

Brief Symptom Inventory (BSI- 18): Derogatis L. R. (2000). Deutsche Version: Franke G. H. (2000).
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Sie finden nachstehend eine Liste von belastenden Ereignissen, die Menschen irgendwann einmal
in Threm Leben erleben konnen. Bitte kreuzen Sie fur jedes der folgenden Ereignisse an, ob Sie es
erlebt haben (JA) oder nicht (NEIN). Wenn Sie mit JA antworten konnen, kreuzen Sie bitte an, ob
Sie es entweder personlich oder als Zeuge erlebt haben. Haben Sie ein belastendes Ereignis
sowohl personlich als auch als Zeuge erlebt, kreuzen Sie bitte beides an. Es sei hier noch einmal
darauf hingewiesen, dass alle Thre Antworten der Schweigepflicht unterliegen.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

1. Naturkatastrophe
(z.B. Flutkatastrophe, Gewittersturm, Erdbeben)

Nein: (] Ja: ] personlich: [ Zeuge: [
2. schwerer Unfall, Feuer oder Explosion
(z.B. Verkehrsunfall, Arbeitsunfall, Flugzeug- oder Schiffsungliick)

Nein: [ Ja: O personlich: (1 Zeuge: [1
3. schwere Krankheit
(z.B. Schlaganfall, Krebs, Herzinfarkt, schwere Operation)

Nein: [J Ja: ] personlich: [ Zeuge: (1
4. gewalttatiger Angriff durch fremde Person
(z.B. korperlich angegriffen, ausgeraubt, mit einer Schusswaffe bedroht werden)

Nein: [] Ja: O personlich: [ Zeuge: [1
5. gewalttitiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis
(z.B. korperlich angegriffen, ausgeraubt, mit einer Schusswaffe bedroht werden)

Nein: [J Ja: [ personlich: [ Zeuge: [1
6. Tod einer wichtigen Bezugsperson
(z.B. durch Unfall, Suizid, Mord)

Nein: (] Ja: (O personlich: (J Zeuge: [1
7. Gefangenschaft
(z.B. Strafgefangener, Kriegsgefangener, Geisel)

Nein: ] Ja: [ personlich: [ Zeuge: [1
8. als Kind/Jugendlicher sexueller Missbrauch durch fremde Person
(z.B. ungewollter oder aufgedrangter sexueller Kontakt, Vergewaltigung)

Nein: (] Ja: (O personlich: [J Zeuge: [1
9. als Kind/Jugendlicher sexueller Missbrauch durch eine Person aus dem Familien- oder
Bekanntenkreis (z.B. ungewollter oder aufgedrangter sexueller Kontakt, Vergewaltigung)

Nein: [] Ja: [ personlich: [ Zeuge: [1
10. Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt im Kriegsgebiet

Nein: [J Ja: (O personlich: [ Zeuge: [J
11. Folter
(z.B. tagelanger Schlafentzug, Elektroschocks, Erstickungsversuche)

Nein: [] Ja: [ personlich: [ Zeuge: [1

12. Vernachléssigung, Verwahrlosung
(z.B. standige Ablehnung erfahren, wenig Zuwendung von den Eltern bekommen)
Nein: [J Ja: (O personlich: [ Zeuge: [J
13. als Erwachsener sexueller Angriff durch fremde Person
(z.B. Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung)
Nein: [] Ja: [ personlich: [ Zeuge: [1

Essener Trauma Inventar (ETI): © Tagay, S., Stoelk, B., Méllering, A, Erim Y. & Senf W. (2004).




SEKUNDARTRAUMATISIERUNG BEI FLUCHTLINGSHELFERINNEN 102

14. als Erwachsener sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder
Bekanntenkreis (z.B. Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung)

Nein: [] Ja: O personlich: (] Zeuge: [1
15. anderes belastendes Ereignis

Welches:

16. Welches war Ihr schlimmstes Erlebnis?

(Frage bezieht sich auf eines der oben aufgelisteten Ereignisse; bitte die entsprechende Nummer
angeben. Wenn Sie vorher nur fiir eines der Ereignisse JA angekreuzt haben, ist mit ,,schlimmstes
Erlebnis“ dieses Ereignis gemeint. Falls Thr | schlimmstes Erlebnis™ nicht oben aufgelistet ist,
geben Sie es bitte hier an.)

Schlimmstes Erlebnis:

17. Wie lange ist dieses schlimmste Erlebnis her?

Tage: Wochen: Monate: Jahre:

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme.

Uberpriifen Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen ausgefiillt haben und geben Sie dann die
Fragebogen in den dafiir vorgesehenen Umschlag. Wenn Sie noch weitere Anmerkungen haben
konnen Sie das an dieser Stelle gerne tun:

Essener Trauma Inventar (ETI): © Tagay, S., Stoelk, B., Méllering, A, Erim Y. & Senf W. (2004).
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Anhang 3: Qualitative Berufsbezeichnungen und Zusammensetzung der Berufsgruppen

32 Laien

Studentinnen (Psychologie 2, BWL, Englisch-Spanisch Lehramt, Raumplanung, ohne
Angabe)

Mutter (und Hausfrau 2, und Dolmetscherin, und Kiinstlerin Pensionistin)
Rechtsberaterinnen 3 (Juristin)

Dolmetscherinnen

Angestellte (Hotelerie, ohne Angabe 2)

Ordinationsassistentinnen und -gehilfin

Zivildiener

Arbeitslos

Ausbildung zum Biirokaufmann

Heilmasseur, Selbststindig

Ubersetzerin, Verwaltungsassistentin

Volksschullehramt

[ S S S S T U T S I N NG NGi'e

20 nicht psychologisch ausgebildete Helferinnen
Sozialberaterin 3 (Beraterinnen 2, Fliichtlingssozialberaterin)
Sozialbetreuerinnen 2 (Betreuerinnen 2, Fliichtlingsbetreuerin)
Krankenschwestern 3 (Krankenpfleger und Fachtherapeut)
Erzieherin

Ergotherapeutin

Ethnologe

Soziologe

— = =N~

27 Sozialpidagoginnen

Sozialarbeiterinnen 12 (und Erzieherin, und Politologin, und Studentin JUS) 15
Sozialpddagoginnen 2 (Diplomsozialpddagoginnen 9) 11
Case Manager Soziales 1

36 psychologisch ausgebildete Helferinnen

Psychotherapeutinnen’ 15
Klinische-, Gesundheitspsychologinnen* 13
Psychologinnen’ 6

3 Systemische Familientherapie (5, systemische in Ausbildung, Familientherapie) = 7; Psychotherapeutinnen
(VT 2, TP und Gestalt und Bewegung, IT, IT und IG, HPG) = 6; Primértherapie und Heilpraktiker = 1;
Tiefenpsychologisch fundierte Musiktherapie = 1

4 Klinische Psychologinnen (10, und Therapeutin systemisch) = 11; Klinische Psychologin in Ausbildung zur
Therapeutin (VT, KIP) =2

5 Psychologinnen (2, und Therapeutin VT und Gestalt) = 3; Psychologinnen in Ausbildung zur klinischen
Psychologin = 2; Psychologin in Ausbildung zur Psychotherapeutin = 1
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Anhang 4: Zusammenfassung / Abstract

Untersucht wurden 115 Helferinnen die im Fliichtlingsbereich arbeiten und Kontakt zu trau-
matisierten Fliichtlingen haben. Die Teilnehmerinnen beantworteten Fragebdgen hinsichtlich
Burnout, compassion fatigue, compassion satisfaction, allgemeinen Belastungsbeschwerden,
ithren eigenen Stressverarbeitungsstrategien und potentiellen eigenen traumatischen Erlebnis-
sen. Aufgeteilt in verschiedene Berufsgruppen zeigte sich, dass Laien (n=32) und nicht psy-
chologisch ausgebildete Helferinnen (n=20) durch den Prozentanteil traumatisierter Klientin-
nen in bestimmten Beschwerdeskalen am stérksten beeinflusst wurden. Psychologisch ausge-
bildete Helferinnen (n=36) wiesen die geringste Beeinflussung auf. Insgesamt waren die Be-
lastungen in der Gruppe der nicht psychologisch ausgebildeten Helferinnen am stéarksten. Die
eigene Traumavorgeschichte hatte bei allen Helferinnen den stirksten Effekt auf die Be-
schwerdesymptomatiken. Bei den Copingstrategien zeigte sich, dass emotionsorientierte Stra-

tegien mit stirkeren Beschwerden assoziiert waren.

In this study, a group of refugee helpers (N = 115) with contact to traumatized refugees com-
pleted several questionnaires about burnout, compassion fatigue, compassion satisfaction,
other global stress symptoms, coping strategies against stress and their own traumatic history.
Split into different professions, laymen (n=32) and not psychologically trained helpers (n=20)
showed the main manipulation by the percentage of traumatized clients in several symptom
scales. Psychologically trained helpers (n=36) showed the minimal manipulation. Over all the
not psychologically trained helpers showed the highest symptoms. The own traumatic history
showed the strongest effect on symptoms in all helpers. Emotion oriented coping strategies

were associated with stronger symptoms.
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Anhang 5: Lebenslauf

Martin Pell
Windmiihlgasse 30
1060 Wien
Fon: 0680-5078226

E-mail: pell. martin@gmail.com

Geburtsdatum/-ort:
Familienstand:

Berufserfahrungen:

Juni 2003 — Dezember 2003

Mairz 2003 — Juni 2003

August 2002 — Dezember 2002

Mirz 2002 — Juli 2002

September 2001 — November 2001

April 2001 — August 2001

am 24.04.1976 in Neuwied (Deutschland)
ledig

Selbstiandigkeit mit Reisegewerbe als
fahrender Héandler (Einkauf von
traditionellem Kunsthandwerk in
verschiedenen Landern, Verkauf auf
Mirkten, Festivals und auf der Straf3e)
Arbeit als Arzthelfer in der chirurgischen
Praxis Dr. med J. Bayer in Neu Koélln
(Berlin) (Arbeit in der Rezeption,
Vorbereitung zu kleinen chirurgischen
Eingriffen, Verbandswechsel, Anlegen von
Gips- und Castschienen, Durchfiihrung
von Therapien)

Arbeit bei der Firma POPP-Design
(Bendorf) (s. u.)

Arbeit als Arzthelfer in der orthopéddischen
Praxis Dr. med S. Sen Gupta in Treptow
(Berlin) (Rontgen, Patientenannahme,
Eingabe der Daten ins Computersystem,
Verbandswechsel, Durchfiihrung von
Therapien)

Arbeit bei der Firma POPP-Design
(Bendorf) (Kiichenbau, Auslieferung und
Installation vor Ort)

Arbeit als OP-Pfleger im staatlichen
Krankenhaus Mali (Hopital national de
Point G de Bamako) (Vorbereitung und
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Februar 1999 — Mirz 2000

Mirz 1997 — Januar 1998

Juni 1996 — Dezember 1996

Aus- und Weiterbildungen:

April 2009 — Mai 2009

Januar 2008

seit Oktober 2004

Januar 2004 — Oktober 2004
Januar 2003 — Mai 2003

Dezember 2002
September 1993 — Juni 1996

Assistenz bei groflen Operationen,
néchtliche Notfalldienste v. a. bei
Entbindungen und schweren
Entziindungen)

Arbeit als Inspizient bei der Landesbiihne
Rheinland — Pfalz (s. u.)

Arbeit als Inspizient bei der Landesbiihne
Rheinland — Pfalz (Abendspielleitung,
Priifung und Reparatur der Scheinwerfer,
Einspielen der Ton und Lichteffekte,
genaue Kontrolle der Biihne (Kulisse,
Requisite, Kostiime) Auf- und Abschlie3en
des Theaters mit Kontrolle der technischen
Gerite (Heizung, Alarmanlage, etc.), bei
der Tournee Auf- und Abbau des
Biihnenbildes (Adaptierung an die jeweils
gegebenen Raumlichkeiten), Einschulung
und Anleitung der Hilfskréfte, Be- und
Entladen des LKWs)

Arbeit als Arzthelfer in der chirurgischen
Praxis Priv. Doz. Dr. med J. Voigt
(Neuwied) (Patientenannahme, Daten-
Eingabe in den Computer,
Patientenbehandlung Verbandswechsel,
Gipsschienen, Elektro-Ultraschalltherapie,
Vorbereitung und Assistenz bei kleinen
und grofBen chirurgische Eingriffen,
Reinigung und Desinfektion der
Instrumente und der Arbeitsplitze,
kostenbewusster Einkauf des gesamten
Sprechstundenbedarfs)

Praktikum in der 2. psychiatrischen
Abteilung des SMZ Baumgartner Hohe

1. Diplompriifung

Studium Psychologie
Studienberechtigungspriifung Psychologie
Crashkurs arabische Schrift und Startstufe
1 Hocharabisch und Startstufe 1
agyptisches Arabisch

Fiihrerschein Klasse C (LKW)
Ausbildung zum Arzthelfer in der
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chirurgischen Praxis Priv. Doz. Dr. med J.
Voigt in Neuwied

September 1992 — Juni 1993 David Rontgen Realschule Neuwied mit
Abschluss der Mittleren Reife

September 1986 — Juni 1992 Werner Heisenberg Gymnasium Neuwied

September 1982 — Juni 1986 Astrid Lindgren Grundschule Rengsdorf

Reisen:

Januar 2004 Umzug nach Wien

Februar 2002 Umzug nach Berlin

Juni 2000 — August 2001 private Studienreise nach Mali

Januar 1998 — Januar 1999 private Studienreise nach Mali

Januar 1997 — Miérz 1997 private Studienreise nach Agypten

Sonstige Tétigkeiten:

Mehrmonatige Arbeit (1990-1993) in der Firma meines Vaters (MAPEKO-GmbH)
(Maschinenbau, Metallbearbeitung)

Engagierte Mitarbeit im Verein Idee Direkte Aktion (Wien) (Juli 2006 bis 2009)

Griindung des Vereins Welf ,,Verein zur Forderung des Wagenlebens® (Oktober 2006)
Griindung einer sich wochentlich treffenden, studentischen Psychologinnengruppe
(gemeinsam mit Simon Roos im Juni 2006) (Austausch von studien-relevanten und privaten
Informationen, selbst gehaltene Vortrdge mit Diskussionen)

Griindung des Vereins bellis perennis ,,Verein zur Férderung der Akzeptanz experimenteller
Wohnformen (Juni 2012)

Besondere Kenntnisse:

Englisch (C1), Franzosisch (B1), Arabisch (A1), mechanisches Verstindnis, Schwei3en, Kfz-
Technik, umfangreiche Heimwerkerkenntnisse (Holz, Metall, Beton, Strom, Gas, Wasser),
LKW-Fiihrerschein,



