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Kurzfassung — Abstract

Psychische Folgen von Verkehrsunfillen

In der vorliegenden Multicenterstudie wurde eine pro-
spektive Befragung von Verkehrsunfallopfern, die sich
zur stationdren Behandlung in einem Akutkrankenhaus
befanden, durchgefiihrt. Ziel der Untersuchung war es
insbesondere, Informationen zur Haufigkeit psychi-
scher Auffélligkeiten infolge von Verkehrsunfallen zu
gewinnen und Faktoren zu eruieren, die die Entwick-
lung psychischer Beschwerden im Sinne von Schutz-
oder Risikofaktoren beeinflussen. Die Befragung der
Verunfallten erfolgte zu drei Messzeitpunkten: Beginn
der stationaren Behandlung (T1, n = 226), bei Entlas-
sung aus der Klinik (T2, n = 20) und sechs bis zwolf
Monate nach dem Unfall (T3, n=189; T1+T3, n = 160).
Die Datenerhebung erfolgte mittels Interviews, Frage-
bogen und Auszugen aus der Patientenakte.

Pravalenz psychischer Auffalligkeiten

In der untersuchten Stichprobe ergibt sich eine Auffal-
ligkeitsrate von etwa 25 %: Jedes vierte Unfallopfer lei-
det unter ernst zu nehmenden psychischen Beschwer-
den (Angst oder Depression oder PTBS). Bei dem
Grolteil der Betroffenen sind die psychischen Symp-
tome persistierend. Patientinnen und Patienten mit
psychischen Vorbelastungen sind besonders haufig
betroffen.

Risiko- und Schutzfaktoren

Hinsichtlich der untersuchten pratraumatischen Fakto-
ren (allgemeinen Zufriedenheit, aktuellen und vo-
rangegangenen Belastungen, Messinstrument: unver-
offentlichter Fragebogen; Kompetenz- und Kontroll-
Uberzeugungen, Messinstrument: FKK; soziale Unter-
stlitzung, Messinstrument: F-SozU) scheint der Grof3-
teil der Patientinnen und Patienten gute Voraussetzun-
gen mitzubringen, um den erlebten Verkehrsunfall psy-
chisch gut zu bewaltigen. Ein jeweils kleinerer Anteil
erlangt in den angewandten Testverfahren jedoch auf-
fallige Werte. Diese Unfallopfer sind als Risikopatien-
tinnen und -patienten anzusehen, d. h., die Wahr-
scheinlichkeit, infolge des Unfalls psychisch zu erkran-
ken, ist bei ihnen erndht. Als besonders bedeutsam
scheinen hierbei aktuelle und frihere Belastungen, ge-
ringe internale und hohe externale Kontrollliberzeu-
gungen sowie eine Abnahme der erlebten sozialen Un-
terstlitzung im Laufe des Jahres nach dem Unfall zu
sein.

Als peritraumatische Faktoren wurden die Rahmenbe-
dingungen des Unfalls (z. B. Art der Verkehrsbeteili-
gung, Stral’en- und Wetterverhaltnisse) und das Erle-
ben des Unfallgeschehens (z. B. ,Ich habe den Unfall-
kommen sehen®) sowie peritraumatische Dissoziation
(PDEQ) und Belastung (PTB) erhoben. In der Zusam-
menschau der Ergebnisse kristallisiert sich ein Befund

als wesentlich heraus, dem in vorherigen Untersu-
chungen noch kaum Aufmerksamkeit geschenkt
wurde: Das Erleben von Hilflosigkeit wahrend des Un-
fallgeschehens scheint bei der Entwicklung psychi-
scher Auffalligkeiten eine zentrale Rolle zu spielen.
Weiterfihrende hypothesengeleitete Studien mit ge-
eigneten Untersuchungsinstrumenten zur quantitativ
und qualitativ differenzierten Erfassung von Hilflosig-
keitsgefuhlen sind hierfur indiziert.

Als posttraumatische Faktoren wurden u. a. Informa-
tionen zur Initialsymptomatik (GSI, HADS-D, PDS-d1),
der Verletzungsschwere (AIS, MAIS, ISS), dem Be-
handlungsverlauf (z. B. Liegedauer, Anzahl an Opera-
tionen) sowie der Krankheitsverarbeitung (FKV) unter-
sucht. In Einklang mit friiheren Studien leiden Verun-
glickte mit einer auffalligen Initialsymptomatik (T1) ein
Jahr nach dem Unfall (T3) signifikant haufiger unter
ernst zu nehmenden psychischen Beschwerden als
Unfallopfer, die zu T1 einen unauffélligen psychischen
Befund haben. Die Verletzungsschwere, die Lokalisa-
tion der Verletzung und Behandlungsparameter schei-
nen im Hinblick auf die Entwicklung psychischer Auf-
falligkeiten hingegen keine Rolle zu spielen. Hinsicht-
lich der individuellen Krankheitsverarbeitung scheint
ein depressiver Copingstil eher mit psychischen Be-
schwerden assoziiert zu sein als ein aktives problem-
orientieres Coping bzw. eine Krankheitsverarbeitung
im Sinne von Ablenkung und Selbstaufbau.

Vorhersage psychischer Auffalligkeiten

Es wurde eine binare logistische Regression zur Vor-
hersage psychischer Auffalligkeiten (T3) durchgefuhrt.
Drei der 12 Pradiktoren erweisen sich als signifikant:
psychische Auffalligkeit zu T1, Verschlechterung der
erlebten sozialen Unterstitzung innerhalb des Follow-
up-Zeitraums und psychische Vorbelastung (Psycho-
therapie innerhalb der letzten zwei Jahre oder psychi-
sche Vorerkrankung).

Als Fazit kann aus den Studienergebnissen gezogen
werden:

* Ernstzunehmende psychische Beschwerden infol-
ge von schweren StralRenverkehrsunfallen sind
haufig.

« Es konnen Risikofaktoren benannt werden, die die
Wahrscheinlichkeit erhéhen, infolge eines Unfalls
psychisch zu erkranken: Vorliegen einer psychi-
schen Initialsymptomatik, Erleben einer Ver-
schlechterung der sozialen Unterstiitzung in den
Monaten nach dem Unfall und/oder Bestehen einer
psychischen Vorbelastung.

* Die Relevanz weiterer Risikofaktoren (z. B. Hilflo-
sigkeitsgefihle wahrend des Unfallgeschehens)
bedarf vertiefender Untersuchungen.

Hieraus leitet sich ein Handlungsbedarf auf unter-
schiedlichen Ebenen ab. Zum einen stehen die behan-
delnden Krankenhauser in der Verantwortung, gefahr-



dete Patientinnen und Patienten friihzeitig zu identifi-
zieren und geeignete (praventive) Malnahmen anzu-
bieten. Zum anderen besteht die Aufgabe, im Rahmen
der Verkehrssicherheitsarbeit die Thematik weiter pu-
blik zu machen und vertiefende Forschung zu unter-
stitzen.

Psychological consequences of road accidents

In the present multi-centre study, a prospective survey
involving victims of road traffic accidents who were
hospitalized in an acute hospital has been carried out.
The aim of the survey was above all to gain
information about the frequency of mental
abnormalities and to investigate factors influencing the
development of psychological pain, these in terms of
protective and risk factors. The inquiry with victims
took place at three measurement points: at the
beginning of the in-patient treatment (T1, n=226),
when leaving the clinic (T2, n=20) and between six
and twelve after the accident (T3, n=189; T1+T3,
n=160). The data were collected by means of
interview, questionnaire and excerpts from medical
records.

Prevalence of mental Abnormalities

The investigated sample shows an abnormality rate of
about 25%: every fourth accident casualty suffers from
serious psychological problems (fear, depression or
PTSD). For a significant part of the persons
concerned, those symptoms are persistent. Patients
with mental encumbrances are particularly frequently
affected.

Risk and protective Factors

In regard of the investigated pre-trauma factors
(overall satisfaction, current and previous stresses,
measuring tool:  unpublished questionnaire;
competence and control beliefs, measuring tool: FKK;
social support, measuring tool: F-SozU), the majority
of patients seem to have good prerequisites for
mentally and effectively coping with the traffic accident
they’'ve experienced. However, a small number of
them obtained abnormal values in the employed tests.
These accident casualties must be considered as
patients at risk, i.e. the probability of getting sick as a
result of the accident is high for them. Current and
previous burdens, internal and external control beliefs
as well as a decrease of the received social support
received during the year after the accident seem here
to be particularly significant.

The basic conditions of the accident (e.g. type of
transport, road and weather conditions) and
witnessing the accident occurrence (e.g. ,| saw the
accident coming.“) were collected as peritraumatic
factors as well as peritraumatic dissociation (PDEQ)

and stress disorder (PTSD). In the synopsis of the
results, some findings to which hardly any attention
was given in previous surveys proves to be essential:
experiencing helplessness during the accident seems
to play a central role in the development of mental
abnormalities. Further hypothesis-driven studies with
appropriate investigation equipment for quantitatively
and qualitatively differentiated scanning of feelings of
helplessness are therefore indicated.

Information and data about initial symptoms (GSI,
HADS-D, PDS-d1), the injury severity (AIS, MAIS,
ISS), treatment needs (e.g. duration of catheterization,
number of operations) and coping with disease (FKV)
as well were investigated as posttraumatic factors. In
accordance with previous studies, victims displaying
abnormal initial symptoms (T1) one year after the
accident (T3) suffer significantly more frequently from
serious mental problems than casualties having a
normal mental report at the T1 level. By contrast, the
injury severity, the localization of the injury and the
treatment parameters seem not to play any role with
regard to the development of mental abnormalities. As
to coping individually with disease, a depressive
coping style seems to be more associated with mental
problems rather than an active problem-oriented
coping or coping with disease in terms of distraction
and self-construction.

Prediction of mental Abnormalities

A binary logistical regression about the prediction of
mental abnormalities (T3) was carried out. Three of
the twelve predictors proved to be significant: mental
abnormality at T1, worsening of the social support
received within the follow-up period and mental
encumbrance (psychotherapy within the last two years
or mental pre-existing condition).

The following conclusions can be drawn from the
studies:

» Serious psychological problems as a result of
dangerous road traffic accidents are frequent.

+ Risk factors increasing the probability of sickening
following an accident can be named here:
existence of mental initial symptoms, witnessing a
worsening of the social support in the months after
the accident and/or persistence of a mental
encumbrance.

« The relevance of further risk factors (e.g. feelings
of helplessness when the accident occurred)
needs in-depth investigations.

This result in a need for action at two different levels:
on the one hand, the treating hospitals have the
responsibility of identifying patients at high risk at an
early stage and proposing appropriate (preventive)
measures; on the other hand, the task is to make the
issue more public in the context of road safety and to
support in-depth research.
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Einleitung

In der amtlichen Unfallstatistik bemisst sich der
Schaden einer Person an dem Ausmal ihrer kor-
perlichen Verletzungen. Personen, die innerhalb
von 30 Tagen aufgrund der Verletzungen, die sie
sich durch den Unfall zugezogen haben, sterben,
werden als Getbtete gezahlt; Personen, die unmit-
telbar und fir mindestens 24 Stunden zur stationa-
ren Behandlung in ein Krankenhaus aufgenommen
werden, werden als Schwerverletzte und alle Gbri-
gen Verletzten als Leichtverletzte gewertet. In der
Bilanz der letzten Jahre und Jahrzehnte ist dabei
eine stetige Abnahme innerhalb der Gruppe der
Getdteten und Schwerverletzten zu verzeichnen.
Grinde hierfur sind in erster Linie in den Erfolgen
der Verkehrssicherheitsarbeit (z. B. Verbesserung
der aktiven und passiven Sicherheit von Fahrzeu-
gen) zu suchen sowie in den enormen Fortschritten
auf dem Gebiet der medizinischen Versorgung von
Unfallopfern. Auch die Rettungsdienste, die die
Erstversorgung am Unfallort und den Transport der
Unfallverletzten in die Krankenhauser organisieren,
arbeiten heute hoch effizient und tragen mit dazu
bei, die Uberlebenschance und Lebensqualitat von
Unfallopfern zu verbessern.

Unberlcksichtigt in dieser Bilanz bleiben die Hau-
figkeit und Schwere psychischer Beeintrachtigun-
gen infolge von Unfallen. Bei Verkehrsunfallen kann
es nicht nur zu kérperlichen Verletzungen kommen,
sondern ein Unfall stellt haufig auch ein psychi-
sches Trauma dar (O'DONNELL, CREAMER &
LUDWIG, 2008). Ein StralBenverkehrsunfall — und
insbesondere ein Verkehrsunfall mit schwerem Per-
sonenschaden — kann die bisherige Kontinuitat des
Lebens unterbrechen. Die gewohnte Lebensord-
nung, vertraute Rolleninhalte, das bisherige Werte-
system, die Lebenszielplanung, die gesamte per-
sonliche Identitat kénnen plétzlich infrage gestellt
werden (KLOSE, 1999). Psychische Beschwerden
kénnen dabei allein oder in Kombination mit kor-
perlichen Verletzungen auftreten. Menschen rea-
gieren auf ein traumatisches Ereignis fast immer
mit Hilflosigkeit, Erschrecken, Verunsicherung und
auch noch Tage spater mit psychophysischer Uber-
erregung, Schlafstérungen und Alptraumen. Eine
solche Reaktion ist weitgehend normal und stellt
nicht per se eine Stérung mit Krankheitswert dar.
Manche Menschen reagieren jedoch auf ein trau-
matisches Ereignis mit einer solchen Heftigkeit und
lang anhaltenden Problemen, dass Stdrungen von
Krankheitswert entstehen, die dann der psychiatri-

schen und/oder psychotherapeutischen Behand-
lung bedirfen (OKON & MEERMANN, 2003).

Angaben zur Haufigkeit psychischer Unfallfolgen
stltzen sich auf empirische Untersuchungen. Ent-
sprechende Studien liegen vorwiegend fur die Post-
traumatische Belastungsstérung (PTBS) vor. Es
kann hiernach davon ausgegangen werden, dass
bei etwa 10 bis 20 Prozent aller Unfallopfer dieses
Beschwerdebild chronifiziert ist und bei einem wei-
teren Drittel in abgeschwéachter Form vorliegt.
Hochgerechnet fir Deutschland sind dies — bezo-
gen auf Verkehrsunfalle mit Schwerverletzten —
zwischen 8.000 und 25.000 Personen jahrlich. Es
ist davon auszugehen, dass diese Zahl noch be-
trachtlich hoéher ist, wenn neben der PTBS auch an-
dere psychische Folgeerkrankungen wie z. B.
Angstsyndrome, depressive Reaktionen oder orga-
nische Psychosyndrome in die Betrachtung mit ein-
geschlossen werden. Ferner ist zu beachten, dass
psychische Beschwerden nicht in jedem Fall in Zu-
sammenhang mit kérperlichen Verletzungen stehen
mussen. Ein Verkehrsunfall kann auch ein psychi-
sches Trauma ausldsen, ohne dass eine unfallbe-
teiligte Person korperlich zu Schaden gekommen
ist. Ein Verkehrsunfall kann sogar zu psychischen
Beeintrachtigungen bei Personen fiihren, die selbst
gar nicht in den Unfall involviert waren, sondern nur
indirekt betroffen sind, wie z. B. Zeugen oder Ange-
hérige von Unfallopfern. So ist beispielsweise das
Auftreten posttraumatischer Belastungsstérungen
bei Eltern, deren Kinder verunglickt sind, ein be-
kanntes Phanomen (MARTIN-HERZ, RIVARA,
WANG, RUSSO & ZATZICK, 2012). Erweitert man
die von psychischen Auffalligkeiten betroffene Be-
zugsgruppe entsprechend, so ist zu vermuten, dass
in Deutschland pro Jahr mehrere 100.000 Betroffe-
ne langfristig unter psychischen Folgen von Ver-
kehrsunfallen zu leiden haben.

Ein wesentlicher Ansatzpunkt in der Untersuchung
psychischer Unfallfolgen ist die Frage, warum be-
stimmte Personen infolge von Unféllen psychische
Auffalligkeiten entwickeln und andere nicht. Die
Suche nach Pradiktoren umfasst dabei sowohl Fak-
toren, die sich auf den Unfall, die betroffene Person
selbst und deren soziales Umfeld beziehen. Die
Unfallschwere und die durch einen Unfall davonge-
tragenen korperlichen Verletzungen stellen dabei
wesentliche Untersuchungsparameter dar. Eindeu-
tige Zusammenhange lassen sich derzeit jedoch
nicht beschreiben, was u. a. darauf zurtickzufiihren
ist, dass die meisten empirischen Studienergebnis-
se auf selegierten Stichproben basieren, die keine



verallgemeinerbaren Aussagen zulassen. Um re-
prasentative Aussagen erzielen zu kénnen, sind
Studien an Stichproben der Allgemeinbevélkerung
erforderlich oder es missen Studien mit sehr gro-
Ren (reprasentativen) Stichproben einer Risiko-
gruppe durchgefuhrt werden.

Verbunden mit dem Ziel, Faktoren zu beschreiben,
die die Entstehung von psychischen Unfallfolgen
bedingen, ist die Hoffnung, praventive Strategien
zu entwickeln, die mdéglichst frih im Entstehungs-
prozess psychischer Beschwerden ansetzen und
helfen, sowohl akute Belastungsreaktionen als
auch eine Chronifizierung manifester psychischer
Stérungen zu mindern. Die Pravention psychi-
scher Unfallfolgen ist besonders indiziert, weil die
Auswirkungen, die die psychischen Beeintrach-
tigungen auf den Alltag (Privat- und Berufsleben)
der Betroffenen haben, z. T. gravierend sind. So
kann z. B. durch anhaltende Alptraume, Flash-
backs, depressive Verstimmungen, Angste, Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Nervositat oder
Schlafstérungen die allgemeine Leistungsfahigkeit
der Betroffenen derart reduziert werden, dass sie
nicht mehr dazu in der Lage sind, ihrer beruflichen
Tatigkeit in gleichem MalRe wie vor dem Unfall
nachzugehen. Auch koénnen durch psychische
Beschwerden die Beziehungen zu Bezugsperso-
nen beeintrachtigt werden, wenn z. B. durch an-
haltendes Vermeidungsverhalten (z. B. nicht mehr
Auto fahren) den Alltagsverpflichtungen nicht mehr
nachgekommen wird oder die Unterstitzung durch
Familie, Freunde und Bekannte Uber Gebhr in
Anspruch genommen wird. Ebenso ist bekannt,
dass das Vorliegen psychischer Stérungen sich
negativ auf den Genesungsverlauf korperlicher
Erkrankungen auswirken und gar einen Grund
fur  Therapieresistenzen darstellen  kann
(HAEFLIGER, 1992). Aus dem Blickwinkel der
Verkehrssicherheit ist zu bedenken, dass sich psy-
chische Beeintrachtigungen ungiinstig auf das
kinftige Verkehrsverhalten auswirken konnen.
Psychische Symptome wie Konzentrationsschwie-
rigkeiten, schnelle Ermudbarkeit, eingeschranktes
Reaktionsvermdgen etc. sind Beeintrachtigungen,
durch welche die Fahrtlichtigkeit infrage gestellt
wird.

Die beschriebenen Kenntnisse zu den psychischen
Folgen von Verkehrsunfallen weisen einerseits auf
die Spannweite des Forschungsfeldes hin und ma-
chen andererseits deutlich, dass noch erheblicher
Forschungsbedarf besteht. Insbesondere fehlt es
an generalisierbaren Ergebnissen zur Haufigkeit

psychischer Beschwerden infolge von Verkehrsun-
fallen sowie der empirischen Uberpriifung &tiologi-
scher Modelle, anhand derer das Auftreten und der
Verlauf psychischer Stérungen sowie deren Auswir-
kungen auf die Lebensqualitat im Allgemeinen und
das kinftige Verkehrsverhalten im Speziellen vor-
hergesagt werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher zweierlei:
Zum einen soll im Rahmen einer Literaturanalyse
die Fachliteratur zum Thema ,psychische Unfallfol-
gen“ gesichtet und strukturiert werden. Dabei sollen
empirische Arbeiten zur Epidemiologie und Atiolo-
gie psychischer Stérungen infolge von Verkehrsun-
fallen ebenso bericksichtigt werden wie Untersu-
chungen zu deren Auswirkungen auf die klinftige
Lebensfliihrung (Lebensqualitdt, Verkehrsverhal-
ten). Zum anderen soll auf der Basis dieser theore-
tischen Arbeiten eine eigene empirische Untersu-
chung durchgefihrt werden. In der Studie sollen
Strallenverkehrsunfallopfer untersucht werden, die
infolge ihrer (somatischen) Verletzungen in einem
Krankenhaus behandelt wurden.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich folgenderma-
Ren:

I. Theoretischer Teil

(1) Das erste Kapitel beinhaltet eine umfassende
Beschreibung mdglicher Folgen von Verkehrs-
unfallen. Der Schwerpunkt liegt dabei auf den
psychischen Unfallfolgen und hier insbesonde-
re den psychischen Stérungen, denen ein
Krankheitswert zukommt. Informationen zur
Nosologie und Epidemiologie der Stdérungen
stehen dabei im Mittelpunkt. DarUber hinaus
sollen aber auch mdgliche somatische, juristi-
sche, finanzielle und soziale Folgen von Ver-
kehrsunfallen beleuchtet werden, da diese oft-
mals eine erhebliche Belastung fiir die Betrof-
fenen darstellen und das psychische Befinden
negativ beeinflussen kénnen.

(2) Im zweiten Kapitel werden Erklarungsansatze
fur die Entstehung psychischer Beschwerden
infolge von Verkehrsunfallen aufgezeigt und
deren empirische Basis beleuchtet.

(3) Mit der Frage der Messung psychischer Unfall-
folgen befasst sich das dritte Kapitel. Es sollen
verschiedene Messverfahren vorgestellt und
im Zusammenhang mit Kriterien des Studien-
designs diskutiert werden.



(4) Untersuchungen zu Risiko- und Schutzfakto-
ren psychischer Unfallfolgen werden in Kapitel
4 vorgestellt. Es wird anhand von empirischen
Studien geprift, welche Bedeutung personen-
und unfallbezogenen Faktoren in der Vorher-
sage psychischer Beeintrachtigungen zu-
kommt.

(5) Kapitel 5 verfolgt schlieRlich die Absicht, Zu-
sammenhange aufzuzeigen, die zwischen
psychischen Unfallfolgen und der spateren
Lebensfluhrung bestehen. Das Hauptaugen-
merk ist dabei auf das Verkehrsverhalten ge-
richtet.

(6) Ein Uberblick liber Ansétze zur Therapie psy-
chischer Unfallfolgen wird im sechsten Kapitel
vermittelt.

(7) In Kapitel 7 werden die bisher referierten Er-
gebnisse nochmals zusammenfassend darge-
stellt und bestehende Forschungsliicken auf-
gezeigt. Hierauf aufbauend wird dann ein
neues Forschungskonzept vorgestellt, das als
Grundlage fur eine eigene Untersuchung die-
nen soll.

Il. Empirischer Teil

(8) Ziel- und Fragestellung
(9) Methodik

(10) Ergebnisse

(11) Diskussion

Die Literaturrecherche wurde mittels der Datenban-
ken TRANSPORT und DIMDI sowie Google durch-
gefliihrt. Es wurden sowohl deutsch- als auch eng-
lischsprachige Verdffentlichungen gesichtet. Auf
deutsche Untersuchungen wurde besonderes Au-
genmerk gelegt, da hinsichtlich des Verkehrsunfall-
geschehens, der Unfallaufnahme, der Notfallver-
sorgung am Unfallort, der stationdren Weiterbe-
handlung in einem Krankenhaus sowie der juris-
tischen und finanziellen Folgen von Verkehrsunfal-
len von historisch gewachsenen und kulturellen Be-
sonderheiten auszugehen ist. Eine Generalisierung
der Ergebnisse auslandischer Studien auf die Ver-
haltnisse in Deutschland scheint daher nur bedingt
moglich. Es wurden nach folgenden Stichworten
gesucht: Postraumatische Belastungsstoérung,
PTSD, Trauma Register, Notfallseelsorge, Notfall-
versorgung, Versorgung, Erste Hilfe, psychisch,

psychologisch, Nachsorge, Betreuung, consequen-
ces of accident, posttraumatic stress disorder.

Der empirische Teil wurde in Kooperation mit dem
Institut fir Forschung in der Operativen Medizin
(IFOM, KoélIn) durchgefiihrt. Seitens des IFOM wur-
den insbesondere die Rekrutierung der Patienten
sowie die Datenerfassung und -dokumentation or-
ganisiert und durchgefuhrt. Unser Dank gilt Herrn
Prof. Dr. Rolf Lefering, Frau Simone Steinhausen
und Frau Alexandra Schneider fiir die gute Zusam-
menarbeit, ihre konstruktiven ldeen zur Gestaltung
des Forschungsprojekts und ihr Durchhaltevermé-
gen bei der Patientenrekrutierung. Die BASt zeich-
net sich fir die Datenauswertung verantwortlich.
Fir den fortlaufenden Austausch und die Beratung
bei der Datenanalyse bedanken wir uns ganz herz-
lich bei Herrn Prof. Dr. Lefering. An der Untersu-
chung haben sich vier Kliniken in der Zeit zwischen
Mai 2007 und Juli 2010 beteiligt. In diesem Zeit-
raum konnten 302 Patienten rekrutiert werden, die
sich zum Grofteil zu drei Messzeitpunkten (Auf-
nahme auf Normalstation in der Akutklinik, Entlas-
sung aus Akutklinik, Follow-up sechs bis zwolf Mo-
nate nach Unfall) an einer umfangreichen schrift-
lichen und mindlichen Befragung beteiligt haben.
Unser Dank gilt allen Verantwortlichen in den Kilini-
ken, die diese Studie unterstitzt haben, und insbe-
sondere den Patienten, die in einer kritischen
Phase ihres Lebens die Zeit und Energie aufge-
bracht haben, unsere zahlreichen Fragen zu beant-
worten und damit die Durchfihrung dieses For-
schungsvorhabens ermdglicht haben.
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Teil I: Theoretischer Teil

1 Folgen von Verkehrsunfallen

Unfalltraumatisierungen sind haufige und damit all-
tagliche Ereignisse. Laut Statistischem Bundesamt
wurden 2011 in Deutschland 2,36 Millionen Ver-
kehrsunfalle polizeilich erfasst, davon 306.266 mit
Personenschaden. Dabei reprasentieren diese
Zahlen nicht das gesamte Unfallgeschehen, da
nicht zu allen Unfallen die Polizei hinzugezogen
und damit eine gewisse Zahl der Unfalle statistisch
nicht erfasst wird. Die Schatzungen dieser Dunkel-
ziffer variieren, doch auf der Basis der IRTAD-
Datenbank kann davon ausgegangen werden, dass
europaweit etwa 30 % der Unfalle mit schwerem
Personenschaden und etwa 60 % der Unfalle mit
leichtem Personenschaden nicht in die polizeilichen
Unfallstatistiken mit eingehen (European Transport
Safety Council, 1999).

Eine besondere volkswirtschaftliche Bedeutung er-
halten Verkehrsunfalle mit Personenschaden durch
die verletzungsbedingt hohen Versorgungskosten
und die u. U. resultierende Invaliditdt von Unfall-
opfern (FLATTEN, ERLI, HARDORFER, JUNGER,
PAAR & PETZOLD, 2002; KAMOLZ, REIF &
WIESBECK, 2003). Die Bundesanstalt fur Strafen-
wesen ermittelt regelmaRig die Kosten, die infolge
von Verkehrsunfallen entstehen. Fir das Jahr 2005
wird der volkswirtschaftliche Schaden in Folge von
StralRenverkehrsunfallen mit 31,5 Milliarden Euro
beziffert (BAUM, KRANZ & WESTERKAMP, 2010).
Diese verteilen sich anndhernd je zur Halfte auf
Personen- und Sachschaden. In Bezug auf die Per-
sonenschaden werden die Unfallkosten personen-
bezogen mit einem Berechnungsmodell ermittelt,
das u. a. die Unfallfolgen nach dem Schweregrad
der korperlichen Verletzungen schatzt, psychische
Folgeschaden werden dabei nicht bertcksichtigt.
Die rucklaufige Zahl von Schwerverletzten und Ge-
toteten im StralRenverkehr spiegelt sich auch in den
volkswirtschaftlichen Kosten der Personenschaden
wider. So sind die Kosten aufgrund von Personen-
schaden seit 1995 um anndhernd 30 % gesunken
und auch die Kosten fir Sachschaden gehen seit
2001 wieder deutlich zurtck.

Die Entwicklung sinkender Unfallkosten bei Unfal-
len mit Personenschaden ist insbesondere auf
einen Ruckgang der Anzahl toédlich verletzter Un-

fallopfer zurlckzuflhren. Aktuelle Untersuchungen
der BASt (HOHNSCHEID, LIPPHARD & BARTZ,
2005; LEFERING, 2009), die u. a. auf der Daten-
basis des Traumaregisters der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie durchgefihrt wurden,
geben jedoch Anlass zu der Vermutung, dass die
Abnahme der Anzahl der Verkehrstoten mit einer
Zunahme der Anzahl schwerstverletzter Personen
einhergeht. In dieser Patientengruppe finden sich
u. a. Personen mit bleibenden Behinderungen, be-
gleitet von einer lebenslangen Minderung der Er-
werbstatigkeit.

Die Beurteilung von Behandlungsergebnissen nach
Verletzungen orientierte sich lange Zeit an der Be-
wertung der entschadigungspflichtigen kdrperlichen
FunktionseinbulRen. Heute erscheint diese Beurtei-
lung als unzureichend, insbesondere bei komple-
xen Verletzungsbildern wie dem Polytrauma, das
bei Verkehrsunfallen haufig eine Rolle spielt. Als
hilfreich haben sich globalere Beschreibungen des
Outcome anhand von Scoresystemen erwiesen. Es
existieren hier generische Systeme zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (z. B.
SF-36) sowie Scoresysteme mit spezieller Ausrich-
tung auf die Situation des Unfallpatienten (z. B.
ALOS-Fragebogen). Auf der Grundlage dieser Ar-
beiten wird deutlich, dass die unfallbedingte Ein-
schrankung der Lebensqualitat nicht ausschlief3lich
durch demografische und unfallabhangige somati-
sche Faktoren erklart werden kann, sondern dass
dem Anteil der psychischen Traumatisierung an
den Unfallfolgen Rechnung getragen werden muss
(FLATTEN, ERLI, HARDORFER, JUNGER, PAAR
& PETZOLD, 2002). Dabei ist zu bericksichtigen,
dass diese Faktoren in Wechselwirkung zueinander
stehen und eine individuelle Verknupfung mit weite-
ren Faktoren (z. B. sozialen, juristischen und finan-
ziellen Faktoren) wahrscheinlich ist. Letztendlich
muss davon ausgegangen werden, dass die Erfas-
sung der Lebensqualitdt nach Verkehrsunfallen
durch ein komplexes Zusammenspiel verschiede-
ner Faktoren beeinflusst wird. Erganzend weist
DAHLMANN (1999) darauf hin, dass seelische Be-
eintrachtigungen bei fehlenden korperlichen Scha-
den haufig Ubersehen werden, da diese oft auf den
ersten Blick kaum erkennbar sind und die Unfallbe-
teiligten selbst selten Uber seelische Noéte oder Sto-
rungen klagen. Werden diese Prozesse medizi-
nisch jedoch nicht erkannt, sind die baldige Wie-
derherstellung der Gesundheit und damit die
Arbeitsfahigkeit und die zukinftige Lebensqualitat
der Betroffenen gefahrdet.
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Eine Gleichstellung kdrperlicher und seelischer Un-
fallfolgen wird u. a. durch Urteile des Bundesge-
richtshofs gefordert (zitiert nach DAHLMANN,
1999, S. 188): ,,Auch eine nur psychisch verminder-
te Gesundheitsstorung ist eine Verletzung der Ge-
sundheit, die dem verantwortlichen Schadiger
grundsatzlich zuzurechnen ist* (Urteil des BGH,
20.10.1985). Eine ganzheitliche Betrachtung aller
Unfallfolgen in Diagnostik, Behandlung und Scha-
densregulierung ist damit nicht nur aus psycholo-
gisch-medizinischer, sondern auch aus juristischer
Sicht zu fordern.

Im Nachfolgenden werden theoretische und empiri-
sche Ergebnisse vorgestellt, die sich mit den Fol-
gen von Verkehrsunfallen befassen. Der Schwer-
punkt liegt dabei auf den psychischen Unfallfolgen
und wird erganzt durch Angaben zu somatischen,
sozialen, juristischen und finanziellen Unfallfolgen.

1.1 Psychische Unfallfolgen

Einzelfallbeschreibungen Uber psychische Reaktio-
nen auf extremen Stress existieren bereits seit der
Antike (FROMMBERGER, 2004). 1889 fasste
OPPENHEIM seine Erfahrungen an Verkehrs- und
Arbeitsunfallverletzten zu einer systematischen Be-
schreibung und dem Konzept einer ,traumatischen
Neurose* zusammen. Wahrend OPPENHEIM noch
davon ausging, dass mikromolekulare Veranderun-
gen im Gehirn die Persistenz der Symptomatik
posttraumatischer Reaktionen bedingen wdurden,
zeigten insbesondere die Erfahrungen der beiden
Weltkriege, dass psychische Prozesse allein aus-
reichen, um die Betroffenen eines traumatischen
Erlebnisses intensiv und anhaltend zu beeintrach-
tigen. 1980 konzeptualisierte die American Psycho-
logical Association (APA) mit der Einflihrung opera-
tionalisierter Kriterien in die psychiatrische Diag-
nostik (DSM-IIl) das Stérungsbild der ,Posttrau-
matic Stress Disorder® (Posttraumatische Belas-
tungsstérung, PTBS) und legte damit den Grund-
stein fUr eine intensive systematische Forschung.
Danach ruckten zunehmend auch zivile Traumati-
sierungen, z. B. Unfalle oder Gewalttaten, in das
Zentrum des Forschungsinteresses.

Die Entwicklung psychischer Auffalligkeiten wurde
nach sehr unterschiedlichen Traumata (z. B. Krieg,
Naturkatastrophen, zivilen Ungllicken, Folter, Ver-
gewaltigung oder sexuellem Missbrauch) beobach-
tet. Die ausldsenden traumatischen Ereignisse sind
dadurch gekennzeichnet, dass die Person eine

oder mehrere Situationen erlebt, die eine Bedro-
hung der korperlichen Unversehrtheit ihrer selbst
oder eines anderen Menschen beinhaltet. Diese Si-
tuation(en) erlebt sie mit intensiver Angst, Hilflosig-
keit oder Entsetzen. Mit eingeschlossen in diese
Traumakriterien ist damit auch die Zeugenschaft
bei Verletzungen oder Tod anderer Personen, wel-
che gerade bei Verkehrsunfallen oft gegeben sein
kann (MEYER & STEIL, 1998). Generell unter-
scheidet man zwischen primarer Traumatisierung
(Traumatisierung des Opfers selbst) und sekunda-
rer Traumatisierung (man wird Zeuge einer Trau-
matisierung) (OKON & MEERMANN, 2003). In
Bezug auf die sekundare Traumatisierung ist in den
letzten 10 Jahren insbesondere die psychische Be-
lastung von Arzten, Polizei- und Rettungskraften
ins Blickfeld der Medien gerlickt (OKON & MEER-
MANN, 2003; BENGEL, BARTH, FROMMBERGER
& HELMERICHS, 2003; BENGEL, 2004; HERING
& BEERLAGE, 2004). Weiterhin kann bezlglich
psychischer Schaden zwischen Primar- und Folge-
schaden unterschieden werden (EILERS, 2009).
Bei einem Priméarschaden handelt es sich um eine
psychische Schadigung als unmittelbare Unfallfol-
ge. Bei einem psychischen Folgeschaden geht es
um einen psychischen Schaden als Reaktion auf
eine Priméarverletzung, die durch den Unfall verur-
sacht wurde.

Nach TERR (1991, zitiert nach FLATTEN, ERLI,
HARDORFER, JUNGER, PAAR & PETZOLD,
2002) gehdren Unfallereignisse zu den Akuttrau-
matisierungen oder Typ-I-Psychotrauma (Tabelle
1). Sie sind charakterisiert durch die Einmaligkeit
des Ereignisses, durch die Unvorhersehbarkeit
und den haufig als schicksalhaft zu beschreiben-
den Verlauf. Typ-ll-Traumata sind im Vergleich
charakterisiert durch ihr wiederholtes Auftreten
oder einen lang anhaltenden Verlauf, meist auch
durch die personifizierte Traumatisierung durch
einen Tater (sexuelle Gewalt, Folter, Geiselnahme,
Kriegstraumatisierung). Typ-I-Traumata zahlen
damit zunachst zu den weniger schweren psychi-
schen Traumatisierungen. Tatsachlich bestatigen
groRere epidemiologische Studien, dass die Mehr-
heit der Unfallopfer die Unfalltraumatisierung ohne
lang anhaltendes Stdrungsbild Uberwindet
(FLATTEN, ERLI, HARDORFER, JUNGER, PAAR
& PETZOLD, 2002), wenngleich in den ersten
Stunden und Tagen nach einem Unfall die meisten
Menschen Phasen durchmachen, in denen sie sich
emotional aufgewihlt, angstlich oder besorgt fih-
len (SCHNYDER, 2000).
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Typ-I-Traumata Kurz andauernde traumatische Ereignisse

« Naturkatastrophen

+ Unfalle

» Technische Katastrophen

+ kriminelle Gewalterfahrungen

Kennzeichen: akute Lebensgefahr, Plétzlichkeit, Uberraschung

Typ-ll-Traumata | Langer dauernde, wiederholte Traumata

* Geiselhaft

» mehrfache Folter

» Kriegsgefangenschaft

* KZ-Haft

» wiederholte Gewalterfahrungen in Form von Missbrauch, Misshandlung

Kennzeichen: verschiedene Einzelereignisse, geringe Vorhersagbarkeit des weiteren Verlaufs

Tab. 1: Schweregrad und Auspragung von Traumata (nach OKON & MEERMANN, 2003)

Vor allem englischsprachige Studien der letzten 15
Jahre belegen jedoch, dass auch eine nicht zu ver-
nachlassigende Anzahl an Unfallopfern unter trau-
maspezifischen Belastungsreaktionen leidet
(z. B. BLANCHARD & HICKLING, 2003; HICKLING
& BLANCHARD, 1999; MAYOU, BRYANT &
DUTHIE, 1993; MAYOU, BLACK & BRYANT, 2000;
MAYOU & BRYANT, 2002). Die Symptomatik nach
solchen Traumata entspricht dabei haufig einer
posttraumatischen Belastungsstorung, deren Sto-
rungsbild durch drei Gruppen von Symptomen ge-
pragt ist:

Symptome des Wiedererlebens des Traumas

Der Betroffene erlebt das Geschehene auf belas-
tende Weise als sich aufdrangende Gedanken,
Bilder, Filmszenen, Gerausche oder Geriiche wie-
der. Diese Intrusionen kénnen in ihrer Intensitat so
stark sein, dass die Person den Eindruck hat, das
Trauma aktuell wieder zu erleben (sog. Flash-
backs). Es kdnnen Alptraume auftreten, die Teile
des traumatischen Geschehens zum Inhalt haben.
Wird der Betroffene mit Dingen konfrontiert, die an
das traumatische Erlebnis erinnern, so empfindet
er dies als belastend und reagiert mit kdrperlichen
Symptomen der Erregung, wie Zittern, Herzrasen,
Ubelkeit oder Atemnot. Typische Beispiele fir ex-
ternale Ausldser von Intrusionen nach Verkehrsun-
fallen sind das Vorbeifahren an der Unfallstelle
oder Berichte tber Unfalle in den Medien. Beispie-
le fUr internale Ausléser sind Schmerzen, die von
der Unfallverletzung herrihren. Neben den Erin-
nerungen an das Trauma sind jedoch auch Erin-
nerungslicken (partielle Amnesie) typisch, die von
den Betroffenen ebenfalls als belastend erlebt
werden.

Symptome der Vermeidung traumabezogener
Reize

Der Betroffene vermeidet traumaassoziierte Sti-
muli. Damit einhergehend werden oft ein Abstump-
fen des emotionalen Empfindens und eine innere
Teilnahmslosigkeit berichtet. Typisch ist ein deutlich
vermindertes Interesse an Dingen wie Freizeitakti-
vitaten, Beruf etc., die vor dem Trauma von grof3er
personlicher Bedeutung waren. Nach Verkehrsun-
fallen vermeiden Patienten haufig die Teilnahme
am Strallenverkehr ganzlich oder dann, wenn sie
unter ahnlichen Bedingungen, wie sie wahrend des
Unfalls vorlagen, stattfindet (z. B. bei Regen oder
Schnee fahren, auf der Autobahn fahren). Das Ver-
meidungsverhalten kann zu einer erheblichen Ein-
schrankung der Bewegungsfreiheit fihren und mit
der beruflichen und/oder familidren Leistungsfahig-
keit interferieren. Die Patienten meiden es oftmals,
Uber den Unfallhergang zu sprechen, wahrend sie
sich z. B. mit Fragen der Verursachung (,Warum ist
der Unfall gerade mir passiert?“, ,Wenn ich anders
reagiert hatte, dann ...“) in griblerischer Weise be-
schaftigen.

Symptome des Ubererregt-Seins

Eine allgemeine Ubererregung &uRert sich in Kon-
zentrationsproblemen, bermaRiger Wachsamkeit,
Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafen), Affekt-
intoleranz, vermehrter Reizbarkeit und einer allge-
meinen Schreckhaftigkeit. Es kann zu Wutaus-
briichen kommen, die zu Problemen in der Interak-
tion am Arbeitsplatz oder innerhalb der Familie fih-
ren. Mit diesen Symptomen geht eine psychophy-
siologische Reagibilitat auf Reize einher, die an das
Trauma erinnern.
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Hinsichtlich der Schlafstérungen ist anzumerken,
dass diese eher auf eine veranderte Schlafwahr-
nehmung zurtckzufuhren sind als auf Veranderun-
gen der Schlafdauer, der Dauer der REM-Phasen
oder der Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens
(KLEIN, KOREN, ARNON & LAVIE, 2002).

Der Verlauf der Stérung kann akut (weniger als drei
Monate andauernd) oder — in ca. 30 % bis 50 % der
Falle — chronisch (langer als drei Monate andau-
ernd) sein (MEYER & STEIL, 1998; URSANO,
FULLERTON, EPSTEIN, CROWLEY, KAO,
VANCE, CRAIG, DOUGALL & BAUM, 1999). In der
Regel tritt die Symptomatik kurze Zeit nach dem Er-
leben des traumatischen Ereignisses auf; sie kann
jedoch auch mit Verzdgerung einsetzen. In einigen
in der Literatur berichteten Fallen setzte die post-
traumatische Symptomatik viele Monate oder gar
Jahre nach dem Ereignis ein (z. B. BRIGGS, 1993).
Nach MAYER und STEVENS (2000) ist das Auftre-
ten einer PTBS mit mehr als 12 Monaten Latenz
nach dem traumatischen Erlebnis jedoch sehr sel-
ten (< 1:1.000). Bei PTBS nach Verkehrsunfallen
mit Personenschaden wurde beobachtet, dass das
Vollbild der Symptomatik haufig erst nach Entlas-
sung aus der Klinik oder der Rehabilitationseinrich-
tung aufgetreten ist. Eine Erkldrung hierfur sehen
MEYER und STEIL (1998) darin, dass die Patien-
ten vorher nur in geringem Ausmalf} mit Stimuli kon-
frontiert waren, die an den Unfall erinnern.

Eine PTBS kann auch bei Kindern auftreten. Aller-
dings kann bei Kindern die Symptomatik in einer
anderen Weise in Erscheinung treten als bei
Erwachsenen (z. B. JONES & PETERSON, 1993):
Intrusive Erinnerungen koénnen sich bei Kindern
z. B. im wiederholten Spielen der traumatischen
Situation &uRern. Angstlichkeit kann in anklam-
merndem oder auch auffallig aggressivem Verhal-
ten, in Angst vor Dunkelheit oder dem Alleinsein
sowie auch in kérperlichen Symptomen wie Bauch-
oder Kopfschmerzen deutlich werden. Auch das
Verlieren von Fahigkeiten, die die Kinder vor der
Traumatisierung bereits erworben hatten, wurde
beobachtet (z. B. sekundare Enuresis und En-
kopresis).

Die Diagnose einer posttraumatischen Belastungs-
stérung kann entweder nach dem Diagnosesystem
der Weltgesundheitsorganisation ICD-10, Kapitel 5
(,Internationale Klassifikation psychischer Stérun-
gen®) oder nach dem Diagnosesystem der Ameri-
can Psychiatric Association DSM-IV (,Diagnosti-
sches und Statistisches Manual Psychischer Sto-

rungen®) gestellt werden. Die beschriebene Symp-
tomatik ist im Wesentlichen gleich, die Diagnose-
kriterien unterscheiden sich jedoch in diesen bei-
den Klassifikationssystemen (nach MEYER &
STEIL, 1998):

» Laut ICD-10 ist das Vorliegen von wiederholten,
unausweichlichen Erinnerungen oder der Wie-
derinszenierung des Ereignisses in Gedachtnis,
Tagtraumen oder Traumen nach einem trauma-
tischen Ereignis ohne ein Kriterium der Mindest-
dauer hinreichend zur Diagnose einer PTBS,
wahrend laut DSM-IV Symptome aus allen drei
Bereichen sowie eine deutliche Beeintrachti-
gung des psychischen Funktionsniveaus uber
mindestens einen Monat hinweg vorliegen mus-
sen.

* Anders als das DSM-IV, in dem ein verzogerter
Beginn der Symptomatik eigens aufgefthrt wird,
erlaubt die ICD-10 eine eindeutige Diagnose der
Stérung nur bei einem Einsetzen der Sympto-
matik innerhalb von sechs Monaten nach dem
Trauma — danach wird eine ,wahrscheinliche*
Diagnose vergeben.

+ Welche Ereignisse als traumatisch angesehen
werden, wird unterschiedlich definiert: Das
DSM-IV misst subjektiven Aspekten des Erle-
bens des Traumas wie Furcht, Hilflosigkeit oder
Entsetzen eine grofle Bedeutung bei, wahrend
die ICD-10 ein psychisches Trauma als ein be-
lastendes Ereignis oder eine Situation aufterge-
wdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen
Ausmales definiert, das bei fast jedem eine
tiefe Verstorung hervorrufen wirde.

Die Frage, welchem der beiden Klassifikationssys-
teme bei der Diagnosestellung einer PTBS nach
Verkehrsunfallen der Vorzug zu geben ist, wird von
MEYER und STEIL (1998) zugunsten des DSM-IV
beantwortet. Das Beispiel eines relativ glimpflich
verlaufenden Verkehrsunfalls, bei dem der Betroffe-
ne keine Verletzungen erlitten hat, mag dies ver-
deutlichen: Das DSM-IV berlcksichtigt, dass es
auch nach solchen Unfallen aufgrund der subjek-
tiven Bedeutung fiir den Betroffenen zur Ausbildung
einer PTBS kommen kann — dann beispielsweise,
wenn der Betroffene den Unfallhergang als lebens-
bedrohlich erlebt hat (,Ich hatte sterben kdnnen!®).
Gemal der Definition der ICD-10 ware fraglich, ob
ein solch marginaler Unfall bei fast jedem eine tiefe
Verstérung hervorrufen wirde. Die Entscheidung
zugunsten des DSM-IV wird durch empirische Stu-
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dien gestltzt, die konsistent zeigen, dass insbe-
sondere die subjektive Bedeutung des Unfalls (wie
z. B. die wahrgenommene Lebensbedrohung) pra-
diktiven Wert fir die Ausbildung der PTBS-Sympto-
matik besitzt.

Die PTBS ist im Wesentlichen von vier Stérungen
abzugrenzen, die ebenfalls nach Traumatisierun-
gen auftreten kdnnen und deren Symptome teilwei-
se mit denen der PTBS (berlappen:

Akute Belastungsreaktion

Die PTBS ist von der so genannten Akuten Belas-
tungsreaktion abzugrenzen, die nach ICD-10 eine
voriibergehende Stérung von betrachtlichem
Schweregrad ist, die sich bei einem psychisch nicht
manifest gestdrten Menschen als Reaktion auf eine
aullergewohnliche korperliche oder seelische Be-
lastung entwickelt und im Allgemeinen innerhalb
von Stunden oder Tagen abklingt. Typisches Symp-
tom der akuten Belastungsreaktion ist eine Art ,Be-
tdubung®, die einhergeht mit einer gewissen Be-
wusstseinseinengung und eingeschrankter Auf-
merksamekeit, einer Unfahigkeit, Reize zu verarbei-
ten, und Desorientiertheit. Diesem Zustand kann
ein weiteres Sichzurlickziehen aus der aktuellen Si-
tuation folgen, bis hin zu dissoziativem Stupor.
Auch Unruhestande und Uberaktivitdt wie Flucht-
reaktion oder Fugue sind haufige Merkmale der
Akuten Belastungsreaktion. Meist treten vegetative
Zeichen panischer Angst wie Tachykardie, Schwit-
zen und Erréten auf. Es kann eine teilweise oder
vollstandige Amnesie fiir diese Episode vorliegen.
Das Auftreten einer Akuten Belastungsreaktion ist
mit einer Erhdhung der Wahrscheinlichkeit, spater
eine PTBS zu entwickelt, verbunden.

Anpassungsstorung

Anpassungsstorungen treten nach psychosozialem
Trauma auf. Die Traumata weisen einen geringeren
Schweregrad als bei der PTBS auf und sind in der
ICD-10 charakterisiert als Belastung, die ,die Un-
versehrtheit des sozialen Netzes betrifft (bei einem
Trauerfall oder einem Trennungserlebnis), das wei-
tere Umfeld sozialer Unterstitzung oder soziale
Werte (wie bei Emigration oder nach Flucht)“. Es
handelt sich um ,Zustdnde nach [...] einer entschei-
denden Lebensveranderung, nach einem belasten-
den Lebensereignis oder auch nach schwerer kor-
perlicher Krankheit®. Die Symptomatik ist dabei ge-
ringer ausgepragt als bei der PTBS.

Andauernde Persénlichkeitsédnderung nach
Extrembelastung

Personlichkeitsanderungen gehen einher mit Ver-
anderungen im Wahrnehmen, Denken und Verhal-
ten beziiglich der Umwelt und der eigenen Person.
Die Anderungen sind dabei deutlich ausgepragt
und mit unflexiblem und fehlangepasstem Verhal-
ten verbunden und werden meist als Folge verhee-
render traumatischer Erfahrungen gesehen, wie
z. B. Erlebnisse in einem Konzentrationslager, Fol-
ter, Katastrophen oder andauernder lebensbedroh-
licher Situationen (Geisel, Gefangenschaft mit dro-
hender Todesgefahr). Eine PTBS kann (muss aber
nicht) einer Andauernden Personlichkeitsanderung
nach Extrembelastung vorangehen. Lang anhalten-
de Anderungen der Persénlichkeit nach einer kurz-
zeitigen Lebensbedrohung sind ausdriicklich nicht
unter dieser Kategorie einzuordnen. Da Verkehrs-
unfalle in erster Linie als solche kurzzeitigen Le-
bensbedrohungen anzusehen sind, ist die Abgren-
zung gegenuber der Diagnose einer PTSD damit
relativ einfach.

Organische Psychosyndrome

Eine weitere Schwierigkeit in der Diagnostik stellt
die teilweise Uberlappung der Symptome der PTBS
mit den organisch bedingten Folgen von Kopfver-
letzungen dar. Psychische Symptome wie Amnesie,
Dissoziation, Irritabilitat, Angst, Konzentrationssto-
rungen und Schlafstérungen kénnen beispielswei-
se auch beim postkonkussionalen Syndrom auftre-
ten. Bekannt ist auch das Auftreten psychologi-
scher Aspekte bei Halswirbelsaulentraumen.

Neben diesen Stérungen, welche gemal ihrer diag-
nostischen Kriterien unmittelbar mit einem mehr
oder weniger belastenden Ereignis bzw. Trauma in
Zusammenhang stehen, kénnen infolge von Ver-
kehrsunfallen auch psychische Stérungen auftre-
ten, die nicht primar mit einem traumatischen Er-
eignis assoziiert sein mussen. Hierzu zahlen vor
allem Angststérungen (z. B. Phobien) und depres-
sive Erkrankungen. Im Vergleich zur PTBS treten
diese Stérungen nach Verkehrsunféallen jedoch
mit einer deutlich geringeren Haufigkeit auf.
HARRISON (1999) berechnet in seiner Untersu-
chung auf der Basis von Literaturanalysen, den Un-
falldaten des Staates Victoria (Australien) sowie
Bevolkerungsstatistiken des Jahres 1997 die Inzi-
denzrate und Lebenszeitpravalenz Schwerer De-
pressiver Episoden, Akuter Angststdrungen und
Spezifischer Phobien infolge von Verkehrsunfallen
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Akute Spezifische Schwere Depressive PTBS
Angststorung Phobien Episode
Inzidenzrate nach o o - 0 o
Verkehrsunfallen 13% 15 % 14 % 30 %
Lebenszeitpravalenz 57 % 6,6 % ~6 % 13,1 %

Tab. 2: Inzidenzrate und Lebenszeitpravalenz haufiger psychischer Stérungen infolge von Verkehrsunfallen (nach HARRISON,

1999)

(Tabelle 2). HARRISON kommt dabei zu dem Er-
gebnis, dass die Inzidenzrate Schwerer Depres-
siver Episoden, Akuter Angststdérungen und Spezifi-
scher Phobien zwischen 13 % und 15 % liegt, die
Lebenszeitpravalenz dieser Stérungen berechnet
er auf jeweils rund 6 %. Die errechnete Inzidenzrate
und Lebenszeitprévalenz der PTBS liegen dagegen
mit 30 % und 13 % deutlich héher.

Im Vergleich zu den Ergebnissen deutscher Stu-
dien erscheinen die von HARRISON fiir Australien
berichteten Pravalenzraten eher hoch zu sein, al-
lerdings fehlt es fir Deutschland an unmittelbar ver-
gleichbarem Zahlenmaterial, da derzeit nur Schat-
zungen fir die Lebenszeitpravalenz von PTBS ins-
gesamt und nicht ausschlieRlich infolge von Ver-
kehrsunfallen vorliegen. Hiernach betragt die all-
gemeine Lebenszeitpravalenz fur PTBS in der
Allgemeinbevdlkerung zwischen 1 % und 2 %
(KAPFHAMMER, 2009b). Es wird dabei davon aus-
gegangen, dass der groflte Teil der Bevolkerung im
Laufe seines Lebens ein schwerwiegendes Ereig-
nis erlebt, welches das Trauma-Kriterium des PTBS
erfullt. Hieraus ergibt sich, dass der Grofteil der
Traumatisierten keine PTBS entwickelt.

In Abhangigkeit von der Art des Traumas bestehen
nach FLATTEN, GAST, HOFMANN, LIEBER-
MANN, REFFEMANN, SIOL, WOLLER &
PETZOLD (2004) (Punkt-)Pravalenzraten von ca.
50 % nach Vergewaltigungen, von ca. 25 % nach
Gewaltverbrechen, von ca. 20 % bei Kriegsopfern
und ca. 15 % bei schweren Organerkrankungen.
Die Pravalenz bei Verkehrsunfallopfern geben sie
ebenfalls mit etwa 15 % an. Werden subsyndroma-
le Stoérungsbilder mit berticksichtigt, so liegen die
Pravalenzraten jedoch wesentlich hoher. Frauen
entwickeln dabei etwa doppelt so haufig eine PTBS
wie Manner, obwohl Manner haufiger ein Trauma
(mit Ausnahme sexueller Gewalt) erleben.

Betrachtet man epidemiologische Untersuchungen
zur PTBS, so muss man Studien mit Stichproben
der Allgemeinbevdlkerung von Studien an Risiko-
gruppen, die einem Trauma ausgesetzt waren, un-

terscheiden. Bei Letzteren muss man wiederum un-
terscheiden, ob in der Studie eine selegierte Stich-
probe (z. B. Betroffene nach einem Trauma, die
eine Therapie suchen) oder ob eine unselegierte
Stichprobe untersucht wurde. Der weitaus grofte
Teil der Studien zur PTBS wurde mit selegierten
Stichproben durchgeflihrt. Auf der Basis selegierter
Stichproben ist es nur schwer méglich, generalisie-
rende Aussagen zur Auftretenshaufigkeit der PTBS
abzuleiten. Genauere Schatzungen liefern dage-
gen Studien an Stichproben der Allgemeinbevélke-
rung und Studien, die mit sehr groRen, zum Teil re-
prasentativen Stichproben an Risikogruppen durch-
gefihrt wurden.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber Querschnitt-
studien zur Traumatisierung nach Verkehrsunfallen
und den beobachteten Haufigkeiten einer post-
traumatischen Belastungsstérung. Der Beobach-
tungszeitpunkt der Studien schwankt zwischen
einer Woche und acht Jahren nach dem Unfall. Die
Pravalenzraten der PTBS liegen zwischen 20 %
und 64 %.

Entsprechende Ergebnisse flr Langsschnittunter-
suchungen finden sich in Tabelle 4. Bei diesen Stu-
dien liegt der friheste Untersuchungszeitpunkt zu
t1 bei zwei Tagen und der spateste bei funf Mona-
ten nach dem Unfall. Der Untersuchungszeitpunkt
zu t2 wurde in den meisten Studien auf 12 Monate
festgesetzt. Es finden sich jedoch auch Studien mit
deutlich kirzeren Beobachtungszeitrdumen (3 und
6 Monate); funf Studien haben einen Untersu-
chungszeitraum von mehr als einem Jahr (1,2 bis 5
Jahre). Die ermittelten Haufigkeiten einer PTBS
schwanken zwischen den Studien erheblich. Fasst
man die Pravalenzraten, die innerhalb der ersten
sechs Monate nach dem Unfall ermittelt wurden,
zusammen, so ergeben sich Schwankungen zwi-
schen 3 % und 74 %. Pravalenzraten, die sich auf
spatere Messzeitpunkte (> 6 Monate nach dem Un-
fall) beziehen, liegen zwischen 2 % und 36 %. In
der Mehrzahl der Studien findet sich eine Abnahme
der Haufigkeit einer PTBS im Untersuchungsver-
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lauf. Dieser Befund wird auch durch eine Literatur-
studie von OLOFSSON, BUNKETORP und
ANDERSSON (2009) bestatigt. Die Autoren haben
zwolf Studien zur Pravalenz einer PTBS bei Kin-
dern und Jugendlichen mit verkehrsbedingten Ver-
letzungen untersucht und eine deutliche Abnahme
der PTBS-Symptomatik in den ersten sechs Mona-
ten festgestellt (1-2 Monate nach dem Verkehrsun-
fall: 30 % und 3-6 Monate nach dem Verkehrsunfall:
13 %). Die Ergebnisse kénnen dahingehend inter-
pretiert werden, dass sich bei einem gewissen An-
teil der Patienten die anfangliche psychische Symp-
tomatik spontan oder mit Hilfe therapeutischer In-
terventionen verbessert. Gleichzeitig deutet dies je-
doch auch darauf hin, dass bei den anderen Pa-
tienten eine chronifizierte PTBS vorliegt und u. U. in
eine dauernde Persoénlichkeitsveranderung tberge-
hen kann. Darlber hinaus gilt es zu bedenken,
dass auch die Mdglichkeit eines verzdgerten Auf-
tretens von Belastungsreaktionen besteht, ein Pa-
tient also erst Wochen, Monate oder gar Jahre nach
dem Unfall die Symptome einer PTBS entwickelt.
Diese zeitliche Latenz stellt eine besondere Her-
ausforderung fir die Friihdiagnose wahrend der kli-
nischen Akutversorgung dar.

Betrachtet man die Tabelle 3 und Tabelle 4 zusam-
menfassend, so weisen die aufgeflhrten Studien
Schwankungen in den Pravalenzraten zwischen
2 % und 74 % auf. Diese Schwankungen sind —

neben den unterschiedlichen Untersuchungszeit-
punkten und -rdumen — in erster Linie, wie bereits
angedeutet, auf Stichprobenabhangigkeiten zu-
ruckzufiihren. AuRerdem wurden in den Untersu-
chungen unterschiedliche Diagnosekriterien und
Untersuchungsinstrumente verwendet.

Die PTBS ist eine tiefgreifende Stérung, die den
Menschen fiir eine Reihe anderer Erkrankungen
anfallig werden lasst, wobei der Schwerpunkt auf
psychischen Leiden liegt. BRESLAU, DAVIS,
ANDRESKI & PETERSON (1991) fanden heraus,
dass 83 % der Menschen mit PTBS noch andere
psychiatrische Erkrankungen haben. Als haufigste
komorbide Stérungen mit einer Pravalenz zwischen
9 % und 48 % werden Angst und Depression ge-
nannt (KESSLER, SONNEGA & BROMET, 1995;
FLATTEN, ERLI, HARDORFER, JUNGER, PAAR &
PETZOLD, 2002). Bei den Angststérungen sind vor
allem soziale Phobien (28 %), Agoraphobien (18 %),
generalisierte Angststérungen (16 %) und Paniksto-
rungen (10 %) haufig, bei den depressiven Erkran-
kungen vor allem depressive Episoden (48 %), Dys-
thymien (22 %) und Manien (9 %). Ebenfalls haufig
sind Somatisierungsstérungen (keine Angaben ver-
fugbar) und Persénlichkeitsstérungen (29 %). Uber-
maRiger Alkoholkonsum (40 % bis 62 %) und Dro-
geneinnahme (31 %) koénnen als komplizierende
Faktoren hinzukommen (DILLING, MOMBOUR &
SCHMIDT, 1999; MAYER & STEVENS, 2000;

Autor Jahr Stichprobe Messinstrument | Beobachtungszeitpunkt Haufigkeit
(nach dem Unfall) PTBS

BLANCHARD et al. 1994 N =50 CAPS 1-4 Monate 46 %
KUCH et al. 1994 N =55 SCID 2 2 Jahre 15 %
WATTS 1995 N =29 AUSCID V 13 Monate 41 %
WINTER 1996 N =64 PSS-SR Im Mittel 6,4 Jahre 64 %
WINTER 1996 N =382 PSS-SR Im Mittel 4,9 Jahre 33 %
STEIL* 1997 N =159 PSS Im Mittel 6,1 Jahre 48 %
STEIL* 1997 N =138 PSS Im Mittel 8,3 Jahre 54 %
NIGHTINGALE & _ o
WILLIAMS 2000 N =45 PSS 6 Wochen 21 %
STALLARD, SALTER & N =158 4 Wochen nach

’ 2004 (Kinder im Alter von CAPS-C 29 %
VELLEMAN . Verkehrsunfall

7 bis 18 Jahren)

CHOSSEGROS et al. 2011 N = 541 PCLS 6 Monaten 18 %
* Zitiert nach MEYER & STEIL (1998)

Tab. 3: Querschnittstudien zur Traumatisierung nach Verkehrsunféllen und Pravalenzraten zur posttraumatischen Belastungs-

stérung (nach MEYER & STEIL, 1998)
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Autor Jahr | Stichprobe Messinstrument Beobachtungs- Haufigkeit
zeitraum PTBS
(nach dem Unfall)
GREEN et al. 1993 N =24 PTDS section des t1: 1 Monate 8 %
Diagnostic Interview | t2: 18 Monate 25 %
Schedule (DIS)
MAYOU, BRYANT & 1993 N¢q = 188 DSM-III-R- t1: 1-54 Tage Nicht erfasst
DUTHIE N = 174 Kriterien t2: 3 Monate 7-9 %
Nig = 171 t3: 12 Monate 5-11 %
WINTER 1996 N =39 PSS-SR t1: 19 Tage 36 %
t2: 3,3 Monate 26 %
MAYOU, TYNDEL & 1997 N =111 PSS t1: 3 Monate 9%
BRYANT t2: 1 Jahr 7%
t3: 5 Jahre 8 %
DELHANTY et al.* 1997 N =173 FB SCID t1: 14-21 Tage 19/29 %
t2: 6 Monate 8/22 %
t3: 12 Monate 5/15 %
1. Wert: Hauptverursacher
2. Wert: Beteiligter
MIRZA, BHADRINATH, 1998 Ngg = 119 Semi-structured t1: 6 Wochen 23 %
GOODYER & GILMOUR Ngp = 113 interview schedule | t2: 6 Monate 17 %
(Kinder und Jugendliche (Kiddie-SADS)
im Alter von 8 bis 16 Jahren)
FROMMBERGER, 1998b | Ny = 179 DIPS, PSS t1: etwa 2-15 Tage 18/28 %
STIEGLITZ, NYBERG, Nig = 152 t2: 6 Monate 9/-- %
SCHLICKEWEI, KUNER 1. Wert: Vollbild einer PTBS
& BERGER 2. Wert: subsyndromale PTBS
URSANO, FULLERTON, 1999 Ny =122 SCID t1: 1 Monat 34 %
EPSTEIN, CROWLEY, Ngp = 99 t2: 3 Monate 25 %
KAO, VANCE, CRAIG, N¢g = 99 t3: 6 Monate 18 %
DOUGALL & BAUM N4 = 86 t4: 9 Monate 17 %
N5 = 86 t5: 1 Jahr 14 %
MAYOU, BLACK & 2000 Ngp = 1.148 PSS t1: -- -
BRYANT N = 865 t2: 3 Monate 48/23/23 %
Nig =773 t3: 1 Jahr 33/14/17 %
1. Wert: Bewusstlose
2. Wert: wahrscheinlich
Bewusstlose
3. Wert: Nicht Bewusstlose
SCHNYDER 2000 N¢1.t3 = 106 CAPS t1: 1-30 Tage 5/21/26 %
(davon 60 % t2: 6 Monate 4/10/14 %
Verkehrsunfallopfer) t3: 1 Jahr 2/12114 %
1. Wert: Vollbild einer PTBS
2. Wert: subsyndromale PTBS
3. Wert: Vollbild oder
subsyndromale PTBS
MURRAY, EHLERS & 2002 Ngp = 21+146 PDS t1: 1 Monat 32/28 %
MAYOU Nip = 21+140 t2: 6 Monate 19/24 %
1. Wert: stationére Patienten 1. Wert: stationare Patienten
2. Wert: ambulante Patienten 2. Wert: ambulante Patienten
MAYOU & BRYANT 2002 N¢y =770 PDS t1: -- -
Ngp = 507 t2: 1 Jahr 15 %
N3 = 507 t3: 3 Jahre 1%
GILLIES, BARTON & 2003 N¢q43 = 27 Child t1: 2-16 Tage 18 %
Di GALLO (Kinder im Alter Posttraumatic t2: 12-15 Wochen 14 %
von 5-18 Jahren) Stress Reaction t3: 67-96 Wochen 29 %
Index (Moderate + severe +
very severe)
MATHER, TATE & 2003 N¢q =43 Children’s report t1: 6 Wochen 74 %
HANNAN Ngp =32 of PTSD t2: 13 Wochen 44 %
(Kinder im Alter von symptomatology
6-16 Jahren)

* Zitiert nach MEYER & STEIL (1998)

Tab. 4: Langsschnittstudien zur Traumatisierung nach Verkehrsunfallen und Pravalenzraten zur posttraumatischen Belastungs-

stérung (nach MEYER & STEIL, 1998)
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Autor Jahr Stichprobe Messinstrument Beobachtungs- Haufigkeit
zeitraum PTBS
(nach dem Unfall)
FUJITA & NISHIDA 2008 N¢y =93 Impact of Event t1: 5 Monate 21 %
Nip = 49 Scale-Revised t2: 14 Monate 21 %
HAGL 2008 Ngp =28 ICDL, t1: <3 Wochen 13-36 %
N = 15 CAPS t2: 3 Monate 13-40 %
Ngg =23 Symptomkriterien t3: 12 Monate 0-11 %
,Dissoziation", Range bezieht sich auf
+Wiedererleben®, die Erfullung der vier
,Vermeidung®, Symptomkriterien
,Ubererregung*
HEPP, MOERGELI, 2008 N =90 IES, CAPS t1: <1 Monat 6 %
BUCHI, BRUCH- t2: 6 Monate 3%
HAUS-STEINERT, t3: 12 Monate 2%
KRAEMER, SENSKY & t4: 36 Monate 4%
SCHNYDER
AMERATUNGA, 2009 N =268 IES t1: 5 Monate 25 %
TIN TIN, COVERDALE, t2: 18 Monate 13 %
CONNOR & NORTON

Tab. 4: Fortsetzung

KAMOLZ, REIF & WIESBECK, 2003). In einer Stu-
die von KESSLER, BORGES & WALTERS (1999)
wurde bei PTBS-Patienten eine sechsfache Anzahl
an Suizidversuchen im Vergleich zu Kontrollen ge-
funden; Suizidgedanken waren flinffach haufiger.

Die groRe Zahl der psychiatrischen Komorbiditaten
ergibt sich nicht nur wegen der gro3en symptoma-
tologischen Uberlappung mit der PTBS, sondern re-
sultiert auch aus vorbestehenden, offenen oder ver-
deckten psychiatrischen Stérungen (KAMOLZ,
REIF & WIESBECK, 2003). So ist es beispielsweise
denkbar, dass sich Suchtmittelabhangige haufiger
in geféhrliche Situationen begeben und somit pra-
destiniert sind, von einem Trauma betroffen zu sein,
das dann wiederum zu einer PTBS fluhren kann
(MEYER & STEIL, 1998). Umgekehrt kann der
Missbrauch von Suchtmitteln auch sekundar im
Sinne eines Kompensationsversuchs verstanden
werden. Nach KESSLER, SONNEGA und BROMET
(1995) ist in den meisten Fallen die PTBS die pri-
mare Erkrankung und die komorbiden Stérungen
zeigen sich spater im Verlauf, sodass die PTBS zu-
mindest als Risikofaktor, wenn nicht gar als ausl6-
sendes Agens anderer psychiatrischer Krankheiten
angesehen werden kann. Dabei sind mehrfache
Diagnosen eher die Regel als die Ausnahme, d. h.,
PTBS-Patienten stellen sich meist mit einem Misch-
bild an Beschwerden vor, was nicht nur eine diag-
nostische, sondern auch eine therapeutische
Herausforderung darstellt (KAMOLZ, REIF &
WIESBECK, 2003).

Die soziookonomischen Gesamtkosten, die durch
die PTBS hervorgerufen werden, sind bislang

weder fir die PTBS infolge von Verkehrsunféllen
noch fur die PTBS infolge anderer traumatischer
Ereignisse bekannt. Es fehlt auf diesen Gebiet so-
wohl an nationalen als auch internationalen For-
schungsergebnissen (HARRISON, 1999). Nach
KAMOLZ, REIF und WIESBECK (2003) kénnen
diese Kosten jedoch aufgrund der Verbindungen
der PTBS zu Angststérungen, Depressionen und
Substanzmissbrauch geschatzt werden. So wurden
beispielsweise 1990 in den USA insgesamt 46,6
Milliarden Dollar fir Angststérungen (direkte und in-
direkte Kosten) ausgegeben, was ca. 30 % aller
Mittel, die im Bereich ,Mental Health* aufgewendet
wurden, entspricht. Bei Depressionen werden pro
Jahr etwa 43,7 Milliarden Dollar aufgewendet,
davon 23,8 Milliarden am Arbeitsplatz, 7,5 Milliar-
den Mortalitdtskosten und 12,4 Milliarden direkte
Behandlungskosten (MILLER & MAGRUDER,
1999, zitiert nach KAMOLZ, REIF & WIESBECK,
2003).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es
bisher eine Reihe vorwiegend klinischer Studien zu
psychischen Beschwerden infolge von Verkehrs-
unfallen gibt. Die vorliegenden Studien basieren je-
doch weitgehend auf selegierten und eher kleinen
Stichproben, sodass verallgemeinernde Aussagen
schwierig sind. Zudem beschranken sich die Stu-
dien in der Regel auf die Untersuchung der PTBS;
andere psychische Stoérungen wie depressive
Symptome oder Angsterkrankungen finden in ers-
ter Linie als komorbide Stdérungen Berlcksich-
tigung.
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1.2 Somatische Unfallfolgen

Wer am StralRenverkehr teilnimmt, geht immer
auch das Risiko ein, selbst verschuldet oder als Be-
teiligter in einen Verkehrsunfall verwickelt zu wer-
den und dabei auch kérperliche Verletzungen da-
vonzutragen. Eine Orientierung dartber, wie
schwer und haufig diese Verletzungen sind, gibt die
amtliche Verkehrsunfallstatistik. Hier wird unter-
schieden zwischen Patienten, die durch einen Un-
fall leicht- oder schwerverletzt werden, und Patien-
ten, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Unfall-
geschehen infolge ihrer Verletzungen versterben.
Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die
Bundesstatistik der letzten Jahre und Jahrzehnte
eine stetige Abnahme innerhalb der Gruppe der
Getoteten und Schwerverletzten aufweist. Im Jahr
2011 starben aber dennoch 4.009 Personen im
StralBenverkehr und 68.985 Personen wurden
schwer- und 323.380 leichtverletzt (Statistisches
Bundesamt, 2011). Damit wurde in der Bundesre-
publik Deutschland insgesamt knapp eine halbe
Million Menschen durch Verkehrsunfalle in ihrer
korperlichen Integritat beeintrachtigt. Bedenkt man,
dass sich diese Zahl nur auf die polizeilich erfass-
ten Verkehrsunfalle bezieht, so kann vermutet wer-
den, dass das tatsachliche Ausmald somatischer
Unfallfolgen noch deutlich hoher liegt.

Auskunft Gber die Art der Verletzungen, die infolge
von Verkehrsunfallen entstehen, kann die amtliche
Unfallstatistik nicht geben. Hierzu bedarf es ge-
sonderter Studien, wie sie beispielsweise im Rah-
men der Verkehrsunfallforschung durchgefihrt
werden. Zu nennen sind hier u. a. sog. ,In-depth”-
Analysen, die u. a. Zusammenhange zwischen
dem Unfallgeschehen und bestimmten Verlet-
zungsmustern untersuchen und/oder sich mit den
Vor- und Nachteilen spezifischer Verkehrssicher-
heitsmalRnah-men (z. B. Gurtpflicht, Airbags) be-
fassen (z. B. RICHTER, OTTE & BLAUTH, 1999;
OTTE, 2001; RICHTER, OTTE, BLAUTH,
POHLEMANN & TSCHERNE, 2000; RICHTER,
OTTE, PAPE, GLUEER, KOENEMANN &
TSCHERNE, 2001; OTTE, POHLEMANN, WIESE
& KRETTEK, 2003; HARTWIG, ELBEL, SCHULT-
HEISS, KETTLER, KINZL & KRAMER, 2004;
MATTHES, SCHMUCKER, LIGNITZ, HUTH,
EKKERNKAMP & SEIFERT, 2006; POHLEMANN,
RICHTER, OTTE, GAENSSLEN, BARTRAM &
TSCHERNE, 2000).

Die grofRte In-depth-Unfalldatenerhebung in
Deutschland findet im Rahmen des Projekts

GIDAS (German In-Depth Accident Study) statt.
Seit 1973 werden hier im GroRraum Hannover und
seit 1999 im GroRraum Dresden zusammen ca.
2.000 Unfalle pro Jahr erhoben. Die in GIDAS er-
hobenen Daten sind sehr umfassend und dienen
als Wissensbasis fUr unterschiedlichste Interes-
sengruppen. Trager des Projektes sind die Bun-
desanstalt fiir StraRenwesen (BASt) und die For-
schungsvereinigung Automobiltechnik e. V. (FAT).
Beispielhaft fir die Ergebnisse einer solchen In-
depth-Untersuchung sei auf die Studie von OTTE,
POHLEMANN, KRETTEK und WIESE (2001) ver-
wiesen, in der die Anderung des Verletzungsmus-
ters Polytraumatisierter in den zurickliegenden
30 Jahren untersucht wurde. Die Studie umfasst
1.235 Unfélle aus den Jahren 1973-1978, die mit
5.608 von 1994-1999 dokumentierten Unfallen ver-
glichen wurden. Es zeigten sich eine Abnahme der
Zahl tédlicher Unfalle sowie eine Anderung des
Verletzungsmusters und des Todeszeitpunktes bei
Unfallen mit Todesfolge. In den 70er Jahren traten
54 % der Todesfalle wahrend der stationaren Be-
handlung auf, in den 90er Jahren dagegen ereig-
neten sich 79 % der Todesfélle unmittelbar am Un-
fallort. Die Ursache hierflr lag hauptsachlich in der
héheren Anprallstarke und anders gearteten Un-
fallsituationen. Betrachtet man das Verletzungs-
muster der friheren Gruppe, so erlitten die poly-
traumatisierten Patienten schwerste Verletzungen
(AIS = 3) fast aller Kdrperregionen (Kopf 70 %,
Thorax 69 %, Abdomen 52 %, Becken 33 % und
untere Extremitaten 52 %). In der spateren Gruppe
fanden sich hingegen lebensbedrohliche Verlet-
zungen hauptsachlich nur noch an Kopf und Brust.
Die Analyse der Kollisionskonfigurationen ergab,
dass gegenwartig am haufigsten der Aufprall von
Autos gegen schmalprofilige Gegenstande (Pfahle,
Baume) Ausldser zumeist schwerer, lebensbedroh-
licher Verletzungen ist, wahrend andere Verlet-
zungsmuster aus Frontalkollisionen eine geringere
Rolle spielen. Die Autoren folgern aus den Ergeb-
nissen, dass es durch die derzeitigen Sicherheits-
elemente eine Anderung der Verletzungsmuster
polytraumatisierter Unfallopfer gibt und dass es
heutzutage maoglich ist, Verletzungen durch deut-
lich héhere Energien zu Gberleben als friher, es je-
doch bei Uberschreitungen der Sicherheitsgrenzen
auch haufiger zum sofortigen Tod am Unfallort
kommt. Eine aktuelle Studie (OTTE & JANSCH,
2008) bestatigt diese Ergebnisse weitgehend und
weist darliber hinaus auf Besonderheiten im Ver-
letzungsmuster in Abhangigkeit der Art der Ver-
kehrsteilnahme hin.
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Weiterhin hilfreich zur Erfassung der Verletzungsart
infolge von Verkehrsunfallen sind Untersuchungen
auf der Basis klinischer Datenbanken (z. B.
BARDENHEUER, OBERTACKE, WAYDHAS &
NAST-KOLB, 2000). Zu nennen ist hier insbeson-
dere das TraumaRegister DGU® der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU), welches
1993 von der Arbeitsgruppe ,Polytrauma“ der DGU
zur multizentrischen Erfassung der Behandlungs-
daten Schwerverletzter im deutschsprachigen
Raum ins Leben gerufen wurde. Das Register ist
eine prospektive, standardisierte und anonymisier-
te Dokumentation schwerverletzter Patienten zu
festgesetzten Zeitpunkten vom Unfallort bis zur Kli-
nikentlassung. Die Daten des TraumaRegisters
DGU® werden zentral erfasst, Plausibilitatskontrol-
len unterzogen und ausgewertet. Eine Erfassung
der Verletzungsursache (z. B. Verkehrsunfall) er-
folgt routinemaflig, sodass Analysen bestimmter
Subgruppen moglich sind. Im Jahr 2006 beinhalte-
te das TraumaRegister DGU® knapp 30.000 Pa-
tienten (1993-2006). Bezogen auf das Jahr 2006
(N2006 = 4.582) hatten etwa 70 % der Trauma-
patienten einen Verkehrsunfall erlitten; in 54 % der
Falle waren die Verletzten Insasse eines Kraftfahr-
zeugs gewesen, in 33 % der Falle waren sie als
Zweiradfahrer und in 14 % der Falle als Fuliganger
in einen Unfall verwickelt gewesen. Fast alle diese
Patienten wurden in einer High-Level-Klinik bzw.
einem Traumazentrum behandelt. Die durchschnitt-
liche Dauer der stationaren Behandlung lag bei 23
Tagen, wovon knapp 11 Tage auf die Behandlung in
einer Intensivstation entfallen. 13 % der Patienten
verstarben wahrend des stationaren Aufenthalts.
Weit Uber 80 % der Patienten wurden operiert und
74 % wiesen einen I1SS-Wert = 16 auf (Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie, 2007).

Neben den genannten ,groRen” Untersuchungen
zu den medizinischen Folgen von Stral3enverkehrs-
unféllen gibt es auch ,kleinere® Untersuchungen,
die oftmals ganz spezifischen Fragestellungen
nachgehen, wie z. B. Kinderunfallen oder dem Ma-
nagement von Polytraumata. Solche Arbeiten fol-
gen in der Regel einem qualitativen Ansatz und er-
heben keinen Anspruch auf quantitativ (im Sinne
eines epidemiologischen Ansatzes) belastbare
Aussagen.

In diesem Kapitel und dem vorhergehenden Kapitel
1.1 wurden somatische und psychische Unfallfol-
gen separat dargestellt. Hierdurch soll nicht der
Eindruck erweckt werden, dass sich korperliche
Verletzungen und psychische Traumatisierungen

unabhangig voneinander ereignen. Wie noch zu
zeigen ist, ist vielmehr von einem komplexen Be-
dingungsgeflige auszugehen, in welchem sowohl
die Entstehung als auch die Aufrechterhaltung der
somatischen und psychischen Symptomatik sich
wechselseitig beeinflussen. An dieser Stelle sei je-
doch bereits auf eine weitere Verbindung zwischen
somatischen und psychischen Unfallfolgen hinge-
wiesen: psychische Folgen von Korperverletzun-
gen. In erster Linie sind hiermit psychische Beein-
trachtigungen und Stérungen nach unmittelbarer
Hirnverletzung (Schadel-Hirn-Trauma) und mittel-
barer Hirnschadigung gemeint (MAYER &
STEVENS, 2000). Art, Ausmafll und Lokalisation
einer unmittelbaren oder mittelbaren Hirnschadi-
gung sind heute im Allgemeinen gut zu erfassen.
Die Beeintrachtigung intellektueller und kognitiver
Funktionen (,hirnorganisches Psychosyndrom®)
sowie Antriebs- und Affektstorungen, Stérungen
des Erlebens und Verhaltens (,hirnorganische We-
sensanderung”) gleichen dabei oftmals psychore-
aktiven Stérungen, sind jedoch durch psychiatrisch-
psychologische Anamnese- und Befunderhebun-
gen sowie durch neurologisch-psychologische Test-
verfahren meist gut zu objektivieren und zu quanti-
fizieren und damit auch von isolierten psychischen
Traumata abzugrenzen. Schwieriger ist dies jedoch
bei Kdrperverletzungen, bei denen weder unmittel-
bar noch mittelbar von einer Hirnbeteiligung auszu-
gehen ist. Typisches Beispiel hierfur sind Beschleu-
nigungsverletzungen der Halswirbelsaule (Schleu-
dertrauma®) und deren Folgen. Dies gilt vor allem
bei Patienten, die langer als erfahrungsgemaf Gb-
lich Uber Befindlichkeitsstérungen und Leistungs-
mangel klagen. Hierzu wurden kontroverse Diskus-
sionen gefihrt, aus denen MAYER und STEVENS
(2000) letztendlich den Schluss ziehen, dass bei
Patienten mit Schleudertrauma in der Akut- und
Frihphase Leistungs- und Befindlichkeitsdefizite
etwa ein Viertel- bis ein halbes Jahr nach dem Un-
fall auftreten kénnen, nicht aber langer. Bei langer
anhaltenden Stérungen gehen die Autoren davon
aus, dass es sich um psychoreaktive, erlebnis- und
situativbedingte psychische Stérungen handelt.

1.3 Soaziale, juristische und finanzielle
Unfallfolgen

Der weitaus gréfite Teil (2008: 86 %) der polizeilich
erfassten Verkehrsunfalle bezieht sich auf Unfalle
mit nur Sachschaden. Jedoch bleiben auch diese
Unfalle fir die Mehrzahl der Betroffenen nicht fol-
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genlos: Neben der allgemeinen nervlichen Anspan-
nung und Aufregung, die ein Unfallereignis mit sich
bringt, ist auch eine Vielzahl an Fragen zu klaren,
die sich auf soziale, juristische und/oder finanzielle
Aspekte beziehen.

Ein Unfall ist ein unerwartetes Ereignis, das eine
plétzliche Unterbrechung des Alltags darstellt. Die
Betroffenen befinden sich in einer fir sie unge-
wohnten Situation, welche auf der einen Seite Un-
sicherheit ausldst, auf der anderen Seite jedoch
konkrete Handlungen von ihnen verlangt. So muss
z. B. die Unfallstelle abgesichert werden, Kontakt
mit den anderen Beteiligten aufgenommen und ggf.
die Polizei und der Rettungsdienst gerufen werden.
Andere Aktivitdten, die gemaR der Alltagsplanung
vorgesehen gewesen waren, missen verschoben
oder umorganisiert werden (,Wer holt jetzt die Kin-
der von der Schule ab?“), was den Stresspegel wei-
ter erhdhen und zu Uberforderung fiihren kann. Der
Einzelne wird mit seiner Verantwortung am Unfall-
geschehen konfrontiert; Schuldgefiihle, Selbstvor-
wirfe, Angste und Arger sind dabei die vorherr-
schenden Gefihle. Wird die Polizei zum Unfallort
gerufen, sind Fragen zum Unfallhergang, den Un-
fallursachen und dem Hauptverursacher zu klaren.
Im Rahmen der polizeilichen Ermittlungen werden
dabei auch haftungsrechtliche und versicherungs-
technische Fragen angesprochen, die juristische
und finanzielle Folgen mit sich bringen. Die Kosten,
die durch den Schaden am eigenen (und/oder be-
teiligten) Fahrzeug oder anderweitig entstanden
sind, sind abzuschatzen und es muss geklart wer-
den, wer fur diese Kosten haftet. Neben den finan-
ziellen Kosten (z. B. Reparaturkosten, Wertver-
luste) sind jedoch auch der zeitliche Aufwand und
die Anstrengungen zu bemessen, die erbracht wer-
den missen, um die erlittenen Verluste auszuglei-
chen. Mit rechtlichen Folgen hat insbesondere der
Hauptverursacher des Unfalls zu rechnen. Geldbu-
Ren, Schadensersatzforderungen, Fuhrerschein-
entzug bis hin zu Haftstrafen sind nur einige Bei-
spiele, mit denen der Betroffene konfrontiert wer-
den kann.

Die hier exemplarisch beschriebenen sozialen,
juristischen und finanziellen Unfallfolgen koénnen
vom Einzelnen selbstverstandlich sehr unterschied-
lich bewertet und erlebt werden. Wahrend es dem
Einen gelingt, das Unfallgeschehen und die damit
verbundenen Folgen gut in seinen Alltag zu inte-
grieren, leidet ein Anderer u. U. noch langere Zeit
unter dem Ereignis und kann nur schwer wieder
zum Alltag zurickfinden. Naheliegend ist jedoch,

dass sich die Rickkehr in den Alltag umso schwe-
rer gestaltet, je schwerer der Unfall war. Es ist zu
vermuten, dass Unféalle mit Personenschaden von
den Betroffenen schwerer verarbeitet werden als
Unfalle, bei denen lediglich Sachschaden entstan-
den ist. Auch kann angenommen werden, dass die-
jenigen, die den Unfall verursacht haben, aufgrund
ihrer Schuldgeflinle grélere Schwierigkeiten
haben, das Geschehene zu verarbeiten, und damit
anfalliger sind, psychische Beschwerden zu entwi-
ckeln als diejenigen, die keine Schuld an dem Un-
fall trifft. Andererseits ist jedoch auch vorstellbar,
dass gerade bei jenen, die unschuldig in einen Un-
fall verwickelt waren, Angste entstehen, die auf
dem Gefiihl von Hilflosigkeit und mangelnder Kon-
trolle basieren.

Im Zusammenhang mit juristischen Unfallfolgen sei
noch auf eine ganz andere Problematik hingewie-
sen. In der klinischen Praxis hat sich der Begriff der
.Rentenneurose” eingeburgert. Rentenneurose be-
zeichnet den Wunsch eines Patienten aufgrund sei-
ner Beschwerden, die er z. B. infolge eines Unfalls
erlitten hat, berentet zu werden. Das Rentenbegeh-
ren des Patienten oder auch der Wunsch nach an-
derweitiger Kompensation ist dabei so stark, dass
dadurch die Diagnostik und Behandlung seiner so-
matischen und/oder psychischen Beschwerden be-
eintrachtigt werden. Dies kann so weit gehen, dass
der Heilungsprozess ganzlich blockiert wird. Auch
die Diskussion um das so genannte Schleudertrau-
ma nach Verkehrsunféllen sei an dieser Stelle
nochmals erwahnt. Eine objektive Sicherung der
Primarverletzung bei Schleudertraumata ist gegen-
wartig aus medizinischen, wirtschaftlichen, sozialen
und wissenschaftlichen Grinden kaum mdglich
(OPPEL, 1999). Die Kfz-Haftpflichtversicherungen
in Deutschland missen zur Regulierung von
Schleudertraumata jahrlich jedoch Milliarden von
Euro aufwenden (OPPEL, 1999). In Landern hinge-
gen, in denen keine Haftpflichtversicherungen exis-
tieren, scheint es kein Schleudertrauma zu geben.
So wurde beispielsweise auch in Ostdeutschland —
obwohl die Kraftfahrzeuge in der DDR im Hinblick
auf die passive Sicherheit kaum besser als die
westdeutschen gewesen sein dirften — das Schleu-
dertrauma als verbreitetes Phanomen erst nach der
Wiedervereinigung beobachtet (THOMANN &
RAUSCHMANN, 2004). Die Ansicht, dass es sich
bei den Folgen des Schleudertraumas um eine psy-
choneurotische Reaktion handelt, findet daher
weite Verbreitung. Unabhangig davon, ob es sich
bei dem Schleudertrauma um ein medizinisches
oder psychologisches Problem handelt, ist die
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Justiz mit einer Lawine von Anspriichen konfrontiert
und die volkswirtschaftlichen Kosten sind nicht zu
vernachlassigen.

2 Atiologische Modelle
psychischer Unfallfolgen

Schon Mitte des 19. Jahrhunderts wurden psychi-
sche Folgen von Verkehrsunfallen, wie z. B. nach
Eisenbahnunfallen, beschrieben. Unter verschiede-
nen Bezeichnungen wurden Aspekte des heute als
Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) be-
kannten Syndroms dargestellt (MEYER & STEIL,
1998). Dabei spiegeln Begriffe wie ,railway spine®,
Jrailway brain®, ,traumatische Neurose® oder ,Ren-
tenneurose® Annahmen zur Entstehung der Symp-
tome wider (MEYER & STEIL, 1998). Das Spek-
trum der damaligen und heutigen Theorien reicht
von Annahmen einer rein neurologischen bis zu
einer (iberwiegend psychologischen Atiologie der
Stérung. Unabhangig von jeder atiologischen Theo-
rie gilt jedoch, dass zur Entstehung einer PTBS
zwei Faktoren zusammentreffen missen (MAYER
& STEVENS, 2000):

* ein entsprechendes traumatisches, belastendes
Ereignis und

+ eine entsprechend disponierte, empfindsam-be-
eindruckbare und stoérbare Personlichkeit.

Nur durch das Zusammenwirken dieser beiden
Faktoren ist zu erklaren, warum einerseits bei be-
stimmten Personen weniger belastende Ereignisse
(z. B. Verkehrsunfalle ohne Personenschaden) zu
einer PTBS fihren kdnnen, wahrend andererseits
Katastrophen von Beteiligten haufig ohne erkenn-
bare psychische Veranderungen Uberlebt werden.

Zur Erklarung der Atiologie und Symptome der
PTBS werden verschiedene Modelle beschrieben,
die sich grob nach ,lerntheoretischen®, ,kognitiv-
behavioralen“ und ,biologischen“ Ansatzen unter-
scheiden lassen.

Zu den lerntheoretischen Ansatzen zahlt die Zwei-
Faktoren-Theorie von MOWRER (1960). Dem Mo-
dell zufolge entstehen Angst- und Vermeidungs-
reaktionen durch zwei verschiedene Arten von
Lernprozessen, der klassischen und der operanten
Konditionierung. In dem ersten Schritt des Lernpro-
zesses wird ein neutraler Reiz aufgrund seiner zeit-
lichen Nahe mit einem traumatischen Stimulus

(z. B. Verkehrsunfall) gekoppelt, der Angst oder Un-
behagen auslést. In Folge wird durch die Koppe-
lung nun auch der neutrale Reiz (z. B. Autobahn)
aversiv erlebt und I6st auch allein eine Angstreak-
tion aus. Durch Konditionierung héherer Ordnung
und Stimulusgeneralisierung kann die konditionier-
te Furchtreaktion spater auch mit weiteren neutra-
len Stimuli verkniipft werden, sodass Angstreaktio-
nen von einer immer groRer werdenden Palette ur-
springlich neutraler Reize ausgeldst werden. Der
zweite Schritt der Theorie bezieht sich auf die ope-
rante Konditionierung einer Vermeidungsreaktion.
Vermeidung der konditionierten Stimuli reduziert
oder verhindert die Angstreaktionen und wird so ne-
gativ verstarkt. Die Zwei-Faktoren-Theorie bietet
eine gute Erklarung fir eine Reihe von Symptomen
der PTBS, wie zum Beispiel der Angst in Situatio-
nen, die an das Trauma erinnern, oder Vermei-
dungsverhalten. Die Theorie kann allerdings nicht
alle Symptome der Stérung erklaren (z. B. Wieder-
erinnern des Traumas, Flashbacks, Alptraume), da
es fur diese Symptome keine erkennbaren Ausléser
gibt.

Bei den kognitiv-behavioralen Ansatzen zur Erkla-
rung der PTBS sind Modelle kognitiver Schemata,
das Modell der erlernten Hilflosigkeit sowie Infor-
mationsverarbeitungsmodelle zu diskutieren. Mo-
delle kognitiver Schemata beschaftigen sich mit der
Bedeutung bereits vor dem Trauma bestehender
Schemata Uber das Selbst und die Welt. Schemata
sind kognitive Verarbeitungsmuster, welche erlernt
wurden und mit deren Hilfe Lebensereignisse struk-
turiert und bewertet werden. Allen Modellen zur Be-
deutung kognitiver Schemata fir die PTBS ist die
Uberlegung gemeinsam, dass das Trauma in Dis-
krepanz zu den urspringlichen Schemata (z. B.
.Die Welt ist gerecht und vorhersehbar®, ,Mir kann
nichts passieren) steht, wodurch eine Veranderung
des Schemas oder eine Angleichung der Informa-
tion notwendig wird. Durch die Modelle kénnen gut
die depressiven Symptome der PTBS (Schuldge-
fihle, sozialer Riickzug, eingeschrankter Affekt)
sowie Angstsymptome und Hilflosigkeit erklart wer-
den. Eine Erklarung hinsichtlich des intrusiven Wie-
dererlebens koénnen diese Modelle jedoch nicht
geben.

In einer prospektiven Langsschnittstudie von
EHRING, EHLERS und GLUCKSMAN (2008)
konnte gezeigt werden, dass kognitive Faktoren
(z. B. kognitive Verarbeitung wahrend des Ver-
kehrsunfalls, Dissoziation, gedankliche Vermei-
dung) die Entwicklung einer PTBS und Depression
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nach Verkehrsunféllen vorhersagen kdnnen. Die
Autoren konnten sogar unterschiedliche kognitive
Modelle fir die Entstehung von PTBS, Depression
und Phobien identifizieren.

Ein weiterer Ansatz, mit dem Symptome wie Ge-
fuhllosigkeit, Passivitat und sozialer Riickzug nach
einem Trauma erklart werden kénnen, ist das Mo-
dell der gelernten Hilflosigkeit von PETERSON
und SELIGMAN (1984). Die Theorie geht von der
Annahme aus, dass von einem Individuum zu-
nachst die Erfahrung gemacht wird, dass negative
Konsequenzen unabhangig von seinem eigenen
Verhalten ausgel6st werden. Diese Erfahrung wird
als Hilflosigkeit erlebt und fuhrt infolge dazu, dass
das Individuum die Uberzeugung entwickelt, auch
in der Zukunft keine Kontrolle Uber negative Kon-
sequenzen zu haben. Die Uberzeugung generali-
siert Uber verschiedene Situationen hinweg und ist
zeitlich stabil. Das Modell der erlernen Hilflosigkeit
besitzt eine hohe Augenscheinvaliditat, jedoch
fehlt es an empirischen Untersuchungen, die die
Grundannahmen des Modells flr Traumaopfer be-
legen.

Informationsverarbeitungsmodelle bilden eine wei-
tere Basis flr Theorien zur PTBS. Gemeinsam ist
den Modellen die Integration von Kognitionen, Af-
fekten, physiologischen und motorischen Reaktio-
nen in einer Reprasentationsstruktur, d. h., es wird
davon ausgegangen, dass die Gedachtnisstruktu-
ren in ihrer Gesamtheit aktiviert werden und Ver-
haltensprogramme darstellen. Durch die Netzwerk-
modelle kann auch das intrusive Wiedererleben gut
erklart werden. Offen bleibt allerdings, warum nicht
alle Personen nach Trauma eine PTBS entwickeln
und wie ein verzdgerter Beginn der Stérung zu er-
klaren ist.

Die biologischen PTBS-Modelle fihren die Sympto-
matik auf Veranderungen in verschiedenen neuro-
biologischen Systemen (z. B. limbisches System)
zuruck, die durch das Trauma verursacht wurden.
Dabei wird eine multisystemische Stérung fur wahr-
scheinlich gehalten.

Alle beschriebenen atiologischen Modelle zur
PTBS konnen nur Teilbereiche der Stérung erkla-
ren. Aufgrund dieser Kritik versuchten JONES und
BARLOW (1990), ein integratives Modell der PTBS
zu konzipieren. Die Autoren bericksichtigen darin
nicht nur verschiedene Faktoren zur Erklarung der
Symptomatik, sondern auch Faktoren zur psycholo-
gischen und biologischen Vulnerabilitdt, die einen

Beitrag zum Auftreten und zur Aufrechterhaltung
der Stérung bei dem Individuum leisten. Damit liegt
ein Modell vor, das es ermdglicht zu erklaren,
warum nicht alle Betroffenen nach einem Trauma
das Stoérungsbild entwickeln und wovon die Dauer
der Symptomatik abhangig ist. Der Kerngedanke
des Modells von JONES und BARLOW ist eine so
genannte begrindete Alarmreaktion (,true alarm®)
des Individuums nach einem belastenden Ereignis.
In Analogie zu den Konditionierungstheorien wird
davon ausgegangen, dass diese Reaktion fiir das
Individuum zunachst adapativen Charakter besitzt,
da sie eine unmittelbare Handlung ermdglicht (z. B.
kampfen, fliehen). Gleichzeitig kommt es jedoch zu
einer Verknupfung externer und interner Stimuli und
begleitenden Affekten, sodass die Stimuli spater
auch ohne Bedrohung eine so genannte gelernte
Alarmreaktion auslésen. Zur PTBS kommt es erst,
wenn das Individuum Erwartungsangst vor Alarm-
reaktionen entwickelt. Dies geschieht, wenn der
Stressor und/oder die Alarmreaktion als unvorher-
sehbar und/oder unkontrollierbar erlebt werden.
Hier zeigt das Modell Parallelen zu der Theorie der
gelernten Hilflosigkeit und den Netzwerkmodellen
auf. JONES und BARLOW fihren die Entstehung
dieser Bewertungsprozesse auf eine verzerrte In-
formationsverarbeitung in Verbindung mit ausge-
pragten negativen Affekten zurlick. Erwartungs-
angst setzt eine Abwartsspirale in Gang, deren
Komponenten das nicht nachlassende Wiedererle-
ben gelernter Alarmreaktionen und der damit asso-
ziierten traumatischen Erinnerungen, die affektive
Instabilitdt und das emotionale Erleben der PTBS-
Symptomatik sind. Weiterhin nehmen die Autoren
zwei Vulnerabilitatsfaktoren in ihrem Modell an: ei-
nerseits eine genetische Pradisposition zu einer dif-
fusen Stressreagibilitdt, andererseits eine psychi-
sche Vulnerabilitat, die Einfluss auf Bewertungspro-
zesse nach einem Trauma hat. Die Pradisposition
zur Stressreagibilitét kommt in einer chronischen
autonomen Ubererregung oder noradrenergen An-
falligkeit zum Ausdruck. Die psychische Vulnerabili-
tat manifestiert sich in der wahrgenommenen Un-
vorhersagbarkeit und Unkontrollierbarkeit. Perso-
nen, bei denen diese Vulnerabilitdtsfaktoren zu-
sammenkommen, erleben die Uberwaltigende be-
grindete Alarmreaktion und die nachfolgenden ge-
lernten Alarmreaktionen als unvorhersehbare, un-
kontrollierbare und aversive Ereignisse. Sie reagie-
ren darauf mit chronischer Ubererregung und auf
der kognitiven Ebene mit einer Hypervigilanz in
Bezug auf Hinweisreize, die in Zusammenhang mit
dem traumatischen Ereignis stehen. Gleichzeitig
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Bild 1: Integratives Modell zur Entwicklung einer PTBS nach
JONES und BARLOW (1990)

kommt es zu einer Verengung der Aufmerksamkeit
fir Hinweisreize, die eine erneute Alarmreaktion
ankindigen (Ruckkopplungsprozesse). Zusatzlich
berilcksichtigt das Modell individuelle Copingfertig-
keiten und das Ausmal der sozialen Unterstiitzung
als Moderatorvariable. Bild 1 stellt das Modell von
JONES und BARLOW am Beispiel eines Verkehrs-
unfalls schematisch dar.

3 Messung psychischer
Unfallfolgen

Zur Erfassung psychischer Beschwerden und Sto-
rungen existiert eine Vielzahl an Messinstrumenten.
Es kann u. a. unterschieden werden zwischen

e Instrumenten zur Selbst- und Fremdeinschéat-
zung,

» Interview- und Fragebogenverfahren,

« standardisierten und nicht standardisierten Ver-
fahren,

* Instrumenten, die nach den strengen Kriterien
der Testmethodik entwickelt wurden, und ad hoc
entwickelten Verfahren.

Auch in Bezug auf die Messinstrumente, die zur Er-
fassung von psychischen Stérungen infolge von
Verkehrsunfallen geeignet sind, besteht eine erheb-
liche Heterogenitat (SCHNYDER, 2000). Auf die
unterschiedlichen Definitionen der PTBS im ICD-10
und in den verschiedenen Ausgaben der DSM
wurde bereits hingewiesen (Kapitel 1.1). Einige Bei-
spiele flir Messinstrumente zur Erfassung der post-
traumatischen Belastungsstérung finden sich in Ta-
belle 5.

Impact of Event Scale (IES)

HOROWITZ, WILMER & ALVAREZ, 1979

Clinical-Aministered PTSD Scale (CAPS-1 und CAPS-2)

BLAKE, WEATHERS, NAGY, KALOUPEK, GUSMAN,
CHARNEY & KEANE, 1995

Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID)

FIRST, SPITZER, GIBBON & WILLIAMS, 2002

Revised Clinical Interview Schedule (CIS-R)

LEWIS, PELOSI, ARAYA & DUNN, 1992

PTSD Section des Diagnostic Interview Schedule (DIS)

ROBINS, HELZER, CROUGHAN & RATCLIFF, 1981

Post-traumatic Symptom Scale (PSS)

FOA, RIGGS, DANCU & ROTHBAUM, 1993

Mississippi PTSD Scale

KEANE, CADDELL & TAYLOR, 1988

MMPI subscale for PTSD

KEANE, MALLOY & FAIRBANK, 1984

Post-traumatic Check-List Scale (PCLS)

WEATHERS, LITZ, HERMAN, HUSKA & KEAN, 1993

Posttraumatische Diagnoseskala (PDS-d1)

STEIL & EHLERS (2000)

Tab. 5: Beispiele fir Messinstrumente zur Erfassung der PTBS
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Jedes der in Tabelle 5 aufgefuhrten Instrumente
misst die gleichen Symptome, jedoch jeweils auf
eine etwas andere Weise. Auch Uber die Operatio-
nalisierung der subsyndromalen Form der PTBS
herrscht noch keine Einigkeit. Entsprechend
schwer fallt eine vergleichende Beurteilung der bis-
herigen Forschungsergebnisse.

Zur Erfassung anderer psychischer Stérungen, die
ebenfalls infolge von Verkehrsunfallen auftreten
kdnnen, wie z. B. Angststorungen, depressive Syn-
drome oder somatoforme Stdrungen, steht eben-
falls eine Vielzahl an validen Messinstrumenten zur
Verfigung. Beispiele hierflr sind Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS-D, ZIGMOND &
SMITH, 1983) und Brief Symptom Inventory (BSI,
DEROGATIS, 1993). Die beschriebenen Schwierig-
keiten hinsichtlich der Vergleichbarkeit von Ergeb-
nissen, die anhand unterschiedlicher Messinstru-
mente erzielt wurden, gelten auch hier.

In diesem Zusammenhang sei auch nochmals da-
rauf hingewiesen, dass die Vergleichbarkeit von
Studien zusatzlich durch die z. T. sehr unterschied-
liche Wahl der Messzeitpunkte infrage gestellt wird.
Selbst wenn in zwei Studien dieselben Messinstru-
mente zur Anwendung kommen, diese jedoch zu
unterschiedlichen Zeitpunkten eingesetzt werden
(z. B. wenige Stunden nach dem Unfall versus eine
Wochen nach dem Unfall), wird die Vergleichbarkeit
erschwert. Gleiches trifft zu, wenn die Instrumente
in unterschiedlichen Stichproben (z. B. Patienten
versus Allgemeinbevoélkerung) zur Anwendung
kommen und keine aquivalenten Normwerte zur
Verfligung stehen.

Nach MIRZA, BHADRINATH, GOODYER und
GILMOUR (1998) sollten in Studien zur Erfassung
psychischer Unfallfolgen ausschlieRlich standardi-
sierte diagnostische Kriterien sowie direkte Inter-
views angewandt werden. Als besonders glnstig
erweist sich hier die Anwendung strukturierter In-
terviews zur Diagnostik psychischer Stdrungen,

wie z. B. DIPS fir DSM IV oder SKID-I und -l
(Tabelle 6).

Strukturierte Interviews wie in Tabelle 6 aufgeflhrt
ermdoglichen es, in kurzer Zeit einen umfassenden
diagnostischen Befund zu erheben. Durch die fest-
gelegte Struktur der Interviewleitfaden (vorformu-
lierte Fragen, Vorgabe der Reihenfolge, von
Sprungregeln und Antwortkategorien) werden Feh-
lerquellen und Varianzen in der klinischen Urteils-
bildung minimiert und es wird eine reliable und
#valide Diagnostik ermdglicht, die daruber hinaus
O0konomisch und anwenderfreundlich ist.

Zur Gewinnung grofierer Stichproben ist jedoch der
Einsatz mehrerer Interviewer erforderlich, was den
Zeit- und Kostenaufwand gegenuber einer Fragebo-
generhebung (Selbsteinschatzung) deutlich erhéht.

4 Risiko- und Schutzfaktoren
psychischer Unfallfolgen

Die meisten Menschen, die ein traumatisches Er-
eignis erleben, entwickeln zu keinem Zeitpunkt
ihres Lebens eine posttraumatische psychische
Stoérung. So ist zu vermuten, dass ein solches Er-
eignis zwar eine notwendige, jedoch keine hinrei-
chende Bedingung fiir die Ausbildung einer solchen
Stoérung darstellt (MEYER & STEIL, 1998). Es sol-
len daher in den folgenden Kapiteln verschiedene
Faktoren untersucht werden, die fir die Entwick-
lung posttraumatischer Belastungsstérungen nach
Verkehrsunfallen im Sinne von Risiko- oder Schutz-
faktoren von Bedeutung sind.

Die zu untersuchenden Risiko- oder Schutzfakto-
ren lassen sich in Anlehnung an OKON und
MEERMANN (2003) in drei Gruppen unterteilen:

(1) pratraumatische Faktoren (z. B. Vorbelastun-
gen, frihere Traumaerfahrungen, Personlich-
keitsfaktoren),

SKID-I

Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM 1V, Achse 1

WITTCHEN, ZAUDIG & FYDRICH, 1997a

SKID-II

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM |V, Achse 2

WITTCHEN et al., 1997b

DIPS fir DSM IV

Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen

SCHNEIDER & MARGRAF, 2005

Kinder-DIPS Kindes- und Jugendalter

Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im

UNNEWEHR et al., 1995

Mini-DIPS

Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen Stérungen

MARGRAF, 1994

Tab. 6: Strukturierte Interviews zur Diagnostik psychischer Stérungen
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(2) peritraumatische Faktoren (z. B. objektive Un-
fallkriterien, Schweregrad des Traumas, erleb-
te Todesangst) und

(3) posttraumatische Faktoren (z. B. frihe PTBS-
Symptome, Verletzungen, nachfolgende belas-
tende Erfahrungen, soziale Unterstitzung, Be-
handlungsdauer).

Der Fokus der zu prasentierenden Studienergeb-
nisse richtet sich auf Untersuchungen, die auf der
Basis regressionsanalytischer Verfahren den Zu-
sammenhang zwischen verschiedenen Pradiktor-
variablen und PTBS bei Verkehrsunfallopfern unter-
sucht haben. Da die Anzahl dieser Studien jedoch
relativ klein ist, werden erganzend auch Befunde
berichtet, die korrelative Zusammenhange zwi-
schen den Variablen erfassen, dabei jedoch keinen
Schluss auf Kausalitdt zulassen. Ebenfalls in die
Darstellung mit einbezogen werden Untersuchun-
gen mit einem varianzanalytischen Forschungs-
ansatz zur Untersuchung von Gruppenunterschie-
den zwischen Patienten mit und Patienten ohne
posttraumatische psychische Stérungen.

4.1 Pratraumatische Faktoren

Pratraumatische Faktoren umfassen bestimmte
Aspekte der Person oder ihrer Umwelt, die bereits
vor dem traumatischen Ereignis vorhanden waren.
Es wird davon ausgegangen, dass diese vorbeste-
henden Faktoren einen Einfluss auf das Erleben
und Verarbeiten des Traumas haben und damit
eine gewisse Schutz- oder Risikofunktion haben,
infolge von Verkehrsunfallen (oder anderen trauma-
tischen Erlebnissen) psychisch zu erkranken. Als
pratraumatische Faktoren gelten z. B. demografi-
sche Variablen, Personlichkeitseigenschaften, psy-
chische und koérperliche Vorerkrankungen oder die
Anzahl friiher erlebter Traumata.

Geschlecht

Geschlechtsunterschiede wurden in vielen Studien
als Nebenvariable mit untersucht. Die Untersu-
chungen kommen dabei weitgehend Ubereinstim-
men zu dem Ergebnis, dass Frauen haufiger als
Manner und Madchen haufiger als Jungen infolge
von Verkehrsunfallen an posttraumatischen Belas-
tungsstérungen erkranken (z. B. STALLARD,
SALTER & VELLEMAN, 2004). Die Erkrankungs-
rate der weiblichen Untersuchungsteilnehmer ist
dabei in manchen Studien finfmal hdher als die der

mannlichen Probanden (STALLARD, SALTER &
VELLEMAN, 2004).

Es finden sich jedoch auch widersprichliche
Ergebnisse. So erwies sich beispielsweise in einer
Langzeitstudie von EHLERS, MAYOU und
BRYANT (2003) das Geschlecht nicht als Pradiktor
fur PTBS drei und sechs Monate nach einem Ver-
kehrsunfall. In der Studie wurden 86 Jungen und
Madchen im Alter zwischen finf und 16 Jahren un-
tersucht, die nach einem Verkehrsunfall in der Not-
aufnahme eines Krankenhauses behandelt wur-
den.

Personlichkeitsmerkmale

Ob zwischen spezifischen Personlichkeitsfaktoren
und der Entwicklung psychischer Unfallfolgen ein
Zusammenhang besteht, ist bislang noch relativ un-
klar (HOLEVA & TARRIER, 2001). Ein wesentlicher
Grund hierfur besteht darin, dass es zur Untersu-
chung solcher Zusammenhange prospektiver Stu-
diendesigns bedarf. Werden Personlichkeitsfakto-
ren retrospektiv, also nach Eintritt des traumati-
schen Ereignisses erfasst, so kann nicht ausge-
schlossen werden, dass Veranderungen der Per-
sonlichkeit durch die traumatische Erfahrung von
Angst und Stress ausgeldst wurden.

Bislang wurden nur wenige prospektive Studien
durchgefuhrt. Untersucht wurden in diesen Studien
meist junge Manner, die spater beim Militar gedient
haben und hier u. U. bei kriegerischen Auseinan-
dersetzungen traumatische Erfahrungen machen
mussten. In der Studie von CARD (1987) lief3 sich
in diesem Kontext die Entwicklung einer PTBS
durch pramorbide Personlichkeitsfaktoren vorher-
sagen.

Studien, die sich auf den Kontext ziviler Trauma-
ereignisse und hier speziell Verkehrsunfalle bezie-
hen, erfassen Persdnlichkeitsfaktoren meist retro-
spektiv, die Ergebnisse hierzu sind uneinheitlich.
Die Mehrzahl der Studien konnte Zusammenhange
zwischen bestimmten Personlichkeitseigenschaf-
ten und PTBS nachweisen (z. B. BRESLAU,
DAVIS, ADRESKI & PETERSON, 1991; FLORIAN,
MIKULINCER & TAUBMAN, 1995; McFARLANE,
1988; MORGAN, MATTHEWS & WINTON, 1995;
HOLEVA & TARRIER, 2001), andere Studien je-
doch nicht (z. B. CARD, 1987). In einer Untersu-
chung von HOLEVA und TARRIER (2001) an 265
Verkehrsunfallopfern erwiesen sich die mit dem
Eysenck Personality Questionnaire (EPQ) erfass-
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ten Personlichkeitsdimensionen Neurotizismus und
Psychotizismus als unabhéangige und signifikante
Pradiktoren zur Vorhersage der Entwicklung einer
PTBS-Symptomatik zwischen vier und sechs Mo-
naten nach dem Verkehrsunfall. Die Befunde be-
statigen die in der Literatur beschriebenen Zusam-
menhange zwischen Personlichkeitseigenschaften
und PTBS, insbesondere im Hinblick auf die Per-
sonlichkeitsdimension Neurotizismus.

Einigkeit scheint auch dahingehend zu bestehen,
dass die Bereitschaft, eigene Geflihle zum Aus-
druck zu bringen, mit der Reaktion auf traumatische
Ereignisse in Zusammenhang steht. Basierend auf
BECKs Konzept zu depressiven und Angsterkran-
kungen geht WILLIAMS (1989) davon aus, dass
einige Menschen aufgrund rigider ,Lebensregeln®
eine negative Einstellung zum Ausdruck ihrer Ge-
fuhle haben. Diese negative Einstellung blockiert
die emotionale Verarbeitung traumatischer Informa-
tionen, sodass die Wahrscheinlichkeit posttrauma-
tischer Belastungssymptome steigt. In ihrer Unter-
suchung konnten NIGHTINGALE und WILLIAMS
(2000) diesen Zusammenhang empirisch bestati-
gen. Die Autoren untersuchten 45 Patienten, die in-
folge eines Verkehrsunfalls in der Notaufnahme
eines Allgemeinkrankenhauses behandelt wurden.
Sechs Wochen nach dem Unfall erfullten 21 % die-
ser Patienten die DSM-IV-Kriterien einer posttrau-
matischen Belastungsstérung (Post-traumatic
Diagnostic Scale, PDS). In einer logistischen Re-
gression trug die Variable ,attitudes to emotional
expression® (Attitudes to Emotional Expression
Scale, AEE) signifikant zur Vorhersage der abhan-
gigen Variable ,PTBS-Diagnose” bei. Anhand der
Einstellung zum Ausdruck von Gefiihlen sowie des
Vermeidungs- und Fluchtverhaltens konnten 92 %
der Patienten entsprechend ihrer PTBS-Diagnose
korrekt zugeordnet werden.

Copingstil

STALLARD, VELLEMAN, LANGSFORD &
BALDWIN (2001) haben in ihrer Studie die Bedeu-
tung unterschiedlicher Copingstile bei der Entste-
hung Posttraumatischer Belastungsstérungen un-
tersucht. Die Autoren differenzieren zwischen zwei
Coping-Strategien: einem problem- oder I6sungs-
orientierten Coping und einem emotionsbetonten/
vermeidenden Coping. Entsprechend den Ergeb-
nissen friherer Forschungsarbeiten aus anderen
Bereichen sowie Psychotherapiestudien gehen
STALLARD et al. davon aus, dass ein problem-

orientierter Copingstil, bei dem das Bemihen da-
rauf gerichtet ist, den Stressor zu verandern oder
neu zu bewerten, mit einer besseren psychischen
Stabilitdt einhergeht und damit gewissermalien
einen Schutzfaktor fir psychische Unfallfolgen dar-
stellt. Tatsachlich konnten die Autoren in ihrer Un-
tersuchung an 119 Kindern und Jugendlichen nach-
weisen, dass die Kinder der Gruppe mit PTBS hau-
figer einen vermeidenden Copingstil mit sozialem
Ruickzug, Ablenkung und Vorwiirfen gegeniiber an-
deren berichteten. Verhaltensweisen im Sinne so-
zialen Rickzugs und Ablenkung erwiesen sich
dabei auch im regressionsanalytischen Vorhersa-
gemodell der PTBS als signifikant. Problematisch
ist dabei jedoch die Uberschneidung dieser beiden
Copingstrategien mit dem Symptom der Vermei-
dung bei der PTBS-Diagnose, sodass der Zusam-
menhang zwischen Copingstrategien und PTBS
letztendlich noch nicht geklart ist.

Soziale Unterstiitzung

Ein gut funktionierendes soziales Netzwerk wird all-
gemein als ein Schutzfaktor angesehen. Men-
schen, die im Alltag und in Notsituationen auf Per-
sonen vertrauen kdnnen, die ihre zentralen psycho-
sozialen Bedurfnisse wie Zuneigung, Anerkennung,
Identitat, Zugehdrigkeit und Sicherheit sowie instru-
mentelle Bedirfnisse wie Informationsbedarf, prak-
tischer und materieller Hilfebedarf befriedigen,
scheinen kritische Situation besser meistern zu
kdnnen als Personen, die Uber keine entsprechen-
den Bezugspersonen verfigen. Die Bedeutung so-
zialer Unterstltzung bei der Bewaltigung schwerer
Verkehrsunfalle ist bislang nicht untersucht. Aus an-
deren Forschungsbereichen (z. B. Bewaltigung von
Kriegserlebnisse, CARD, 1987) gibt es jedoch Hin-
weise daflr, dass Personen mit guter sozialer Un-
terstiitzung seltener an PTBS erkranken als Perso-
nen ohne diese.

Frithere Traumata

Zur Untersuchung des Einflusses friher erlebter
Traumata liegen nur wenige Befunde vor.
STALLARD, SALTER & VELLEMAN (2004) haben
in ihrer Studie an 158 verunfallten Kindern und
Jugendlichen u. a. untersucht, ob das Erleben fri-
herer Verkehrsunfalle die Entwicklung einer PTBS
(CAPS-C) beeinflusst. Die Autoren konnten jedoch
keinen Zusammenhang mit dem Auftreten einer
PTBS-Symptomatik vier Wochen nach dem aktuel-
len Unfallereignis nachweisen.
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In eine andere Richtung weisen die Ergebnisse von
WATTS (1995). Er fihrte eine Untersuchung zu den
psychischen Folgen bei den Uberlebenden eines
schweren Busungliicks mit 11 Toten durch. 13 Mo-
nate nach dem Unfall wurde bei 31 % der 29 Uber-
lebenden das Vollbild und bei 41 % eine sub-
syndromale PTBS diagnostiziert (AUSCID V).
Zudem litten etwa 52 % der Unfallopfer unter
schweren Intrusionen und zeigten starkes Vermei-
dungsverhalten (IES). Hinsichtlich dieser PTBS-
spezifischen Symptome konnte WATTS einen sig-
nifikanten Unterschied zwischen denjenigen Perso-
nen nachweisen, die Uber belastende Lebens-
ereignisse (Tod des Ehepartners, Kindes oder Ge-
schwister, Unfall, Erkrankung, Scheidung) vor dem
Busungliick berichteten und jenen, die solche Er-
eignisse verneinten.

Vorerkrankungen

Die Annahme, dass Personen, die kérperlich oder
psychisch krank sind, durch traumatische Ereig-
nisse besonders hart getroffen werden und in-
folge haufiger eine PTBS entwickeln, ist nahe-
liegend, bislang jedoch wenig untersucht.
ANDERSEN, ANDERSEN, VAKKALA & ELKLIT
(2012) haben die Pravalenz einer PTBS bei chro-
nischen Schmerzpatienten (N = 302) untersucht.
Im Ergebnis finden sie eine PTBS-Pravalenz von
23 %. Als die drei haufigsten traumatische Ereig-
nisse werden Verkehrsunfélle, eine ernste Erkran-
kung der eigenen Person oder eines Familienan-
gehorigen sowie der Verlust einer nahstehenden
Person berichtet. Ein Zusammenhang zwischen
PTBS und einer spezifischen Schmerzdiagnose
konnte nicht gefunden werden, jedoch ergeben
sich Hinweise fur einen Zusammenhang zwischen
(krankhaft) verénderten sensorischen Prozessen
(z. B. Hypersensibilitdt gegenuber Kalte) und
PTBS.

Dass Vorerkrankungen bei der Entstehung von
PTBS eine Rolle spielen, wird auch durch die
hohen Komorbiditatsraten anderer psychischer
Stdérungen, die sich bei Patienten mit PTBS finden,
nahegelegt. Die Frage nach ,der Henne und dem
Ei“, also welche Erkrankung zuerst da war und ggf.
ursachlich fir die Entstehung einer neuen Erkran-
kung ist, ist dabei zentral, kann letztendlich aber
nur durch prospektive Langzeitstudien beantwortet
werden. Aus Untersuchungen zu den psychischen
Folgen von Verkehrsunféllen liegen hierzu bislang
keine Ergebnisse vor.

4.2 Peritraumatische Faktoren

Unter peritraumatischen Faktoren werden verschie-
dene Aspekte zusammengefasst, die in unmittelba-
rem zeitichem Zusammenhang mit dem Trauma-
ereignis und dessen Erleben stehen. Hierzu zahlen
beispielsweise die Art und Schwere des Traumas,
die wahrend des Ereignisses erlebte Bedrohung
(Todesangst) oder das Auftreten von Bewusstseins-
anderungen (Bewusstlosigkeit, dissoziative Zustan-
de) wahrend des Traumas.

Wie in Kapitel 1.1 dargelegt, kann es als weitestge-
hend belegt gelten, dass es Unterschiede in der
Auftretenswahrscheinlichkeit einer PTBS in Abhan-
gigkeit der Art des Traumas gibt (WINTER, 1996).
Nach BLANK (1993) ist davon auszugehen, dass
die Wahrscheinlichkeit einer PTBS umso hoher ist,
je langer und komplexer die traumatische Erfah-
rung war. Ebenso scheint ein enger Zusammen-
hang zwischen der Stressorintensitat und PTBS zu
bestehen.

Demnach liegt die Annahme nahe, dass die Wahr-
scheinlichkeit der Entwicklung einer PTBS nach
Verkehrsunfallen vom Unfallgeschehen und der
Unfallschwere abhangt. Die bisherigen Studiener-
gebnisse liefern hierzu jedoch ein unvollstandiges
und uneinheitliches Bild.

Unfallgeschehen

Bislang liegen weder Untersuchungen zur Unfallart
(Zusammenstol3 mit entgegenkommendem Fahr-
zeug, Abkommen von der Fahrbahn etc.) noch zu
den polizeilich ermittelten Unfallursachen als Pra-
diktor firr psychische Unfallfolgen vor. Lediglich die
Art der Verkehrsbeteiligung wurde in einigen Stu-
dien als Variable erfasst (MAYOU, BRYANT &
DUTHIE, 1993; MAYOU & BRYANT, 2002). Es
konnten hier jedoch keine Unterschiede zwischen
den verschiedenen Arten der Verkehrsbeteiligung
(FuBRganger, Fahrradfahrer, Motorradfahrer, Auto-
fahrer, Beifahrer) und den psychischen Unfallfol-
gen (Angst, Depression, PTBS) festgestellt wer-
den. Allerdings gibt es Hinweise dafiir, dass bei
verunfallten FuRgangern und Motorradfahrern im
Vergleich zu verunfallten Autofahrern die Wahr-
scheinlichkeit einer Krankenhausbehandlung,
einer lang andauernden medizinischen Betreuung
und rehabilitativen Pflege sowie von Einkommens-
verlusten und finanziellen EinbuRen 18 Monate
nach dem Unfall erhéht ist (OXLEY & FILDES,
1993), sodass die Mdglichkeit sekundar resultie-
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render psychischer Beschwerden nicht auf3er Acht
gelassen werden darf.

Unfallschwere

In Bezug auf die Unfallschwere besteht die Schwie-
rigkeit der Definition von Unfallen unterschiedlicher
Schweregrade. Generell kann — analog der Eintei-
lung der amtlichen Unfallstatistik — z. B. zwischen
Unfallen mit Sachschaden und Unféallen mit Perso-
nenschaden differenziert werden. Auch eine Diffe-
renzierung anhand der Héhe des bei einem Unfall
entstandenen Sachschadens ware denkbar. Ent-
sprechende Studien hierzu sind uns jedoch nicht
bekannt.

In der Studie von HAGL (2008) wurde ein Unfall-
schwere-Index anhand von Merkmalen des Unfall-
hergangs gebildet. Dieser Index stellt nach Anga-
ben der Autorin ein ,einigermaflen objektives, wenn
auch grobes Mafly zur Unfallschwere® dar (HAGL,
2008, S. 194). Im Ergebnis zeigen sich hoch signi-
fikante Korrelationen (p < .001) des Unfallschwere-
Index mit der akuten posttraumatischen Belastung
und der peritraumatischen Dissoziation. Der Index
weist — wie z. T. auch von der Autorin eingerdumt —
einige Schwachen auf, beispielsweise bestehen
zwischen den sechs Items Uberschneidungen, die
zu einer doppelten Zahlung flihren, andere ,objek-
tive” Aspekte (z. B. Hohe des Sachschadens) wer-
den in dem Index auller Acht gelassen.

Schuld

LITTLETON, HUGHES, POUSTIE, ROBINSON,
NEEMAN, SMITH und CAMERON (2012) haben
untersucht, ob die Schuld am Verkehrsunfall einen
Einfluss auf die Gesundheit von Verkehrsunfall-
opfern hat. Personen, die nicht schuld am Ver-
kehrsunfall waren, zeigten mehr emotionale und
psychische Stérungen als Personen, die Schuld am
Verkehrsunfall waren. Eine theoretische Unter-
mauerung dieses Ergebnisses wird von den Auto-
ren nicht geliefert. Eine mdgliche Erklarung ware,
dass Personen, die einen Unfall verschuldet haben,
sich zwar mit all den Konsequenzen, die damit ver-
bunden sind (z. B. finanzielle, rechtliche, emotiona-
le Konsequenzen), konfrontiert sehen, sie jedoch
auch die Chance haben, ihr Fehlverhalten (z. B. zu
geringer Sicherheitsabstand, zu schnelles Fahren)
zu Kkorrigieren und damit die Wahrscheinlichkeit
eines zukunftigen Unfalls verringern kénnen. Per-
sonen, die unschuldig in einen Unfall verwickelt
wurden, kdnnen ihr eigenes Tun hingegen weniger

zZielgerichtet verandern, um einen zukunftigen Un-
fall zu vermeiden. Bei ihnen kdnnten daher nega-
tive Gefiihle wie Hilflosigkeit, ,dem Schicksal aus-
geliefert sein®, ,kann jederzeit wieder passieren®
besonders stark ausgepragt und psychisch belas-
tend sein.

MERECZ, WASZKOWSKA und WEZYK (2012)
haben in ihrer Studie die psychischen Folgen bei
Hauptverursachern von Verkehrsunfallen unter-
sucht. Dabei wurden die Probanden nicht nur hin-
sichtlich moglicher Symptome einer PTBS unter-
sucht, sondern auch im Hinblick des Phanomens
des posttraumatischen Wachstums (post-traumatic
growth, PTG). Unter PTG versteht man alle posi-
tiven Veranderungen eines Menschen (z. B. Veran-
derung von Werten, positivere Einstellung zum
Leben, anderer Umgang mit Stress), die durch die
Bewaltigung schwieriger Lebenssituationen und
traumatischer Erfahrungen entstehen. Bei den
Hauptverursachern zeigten sich sowohl vielfaltige
Symptome einer PTBS als auch Anzeichen von
PTG. Entscheidende Pradiktoren fiir das posttrau-
matische Wachstum waren Neurotizismus, Gewis-
senhaftigkeit, Liebenswurdigkeit und eine hohe In-
tensitat der PTBS-Symptome. Weiterhin wurden
von Frauen und von Personen, die bei dem Unfall
schwer verletzt wurden, mehr positive Veranderun-
gen im Leben berichtet. Ein Vergleich der Ergeb-
nisse mit unschuldig verunglickten Verkehrsteil-
nehmern steht noch aus.

Wahrgenommene Belastung

Unter peritraumatischer Belastung versteht man die
Belastung, die wahrend des Traumas vom Betroffe-
nen wahrgenommen wird. BUI et al. (2010) haben
peritraumatische Reaktionen und Symptome einer
posttraumatischen Belastungsstérung bei 8- bis
15-jahrigen Schulkindern, die im StralRenverkehr
verungllckt sind, untersucht. Die wahrgenommene
Belastung zum Zeitpunkt des Unfalls wurde mit
dem Peritraumatic Distress Inventory (PDI) erfasst.
Finf Wochen nach dem Unfall wurden die Sympto-
me einer posttraumatischen Belastungsstérung
diagnostiziert. Es konnte gezeigt werden, dass die
peritraumatische Belastung ein robuster Pradiktor
fur das Auftreten akuter posttraumatischer Belas-
tungssymptome darstellt.

Dissoziation

Die Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotrau-
matologie (2013) schreibt: ,Bei vielen Menschen
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kommt es im Hochstress des Traumas im Rahmen
einer Notfallreaktion zu einem Verlust der so ge-
nannten integrativen Funktionen des Gehirns.
Durch eine Veranderung der Wahrnehmung und
der Informationsverarbeitung wird eine innerliche
Distanz zum Traumageschehen und zur eigenen
emotionalen Reaktion erzeugt. Die Betroffenen er-
leben das Geschehen als unwirklich (Derealisation)
oder nehmen sich als daufRere Betrachter wahr (De-
personalisation), bestimmte Sinneseindriicke er-
scheinen ausgeblendet, andere womdglich tber-
deutlich. Eine Erinnerung an das Geschehen ist
manchmal spater nur bruchstiuckhaft oder gar nicht
vorhanden (dissoziative Amnesie). Diese wahrend
eines Traumas sowie unmittelbar danach auftreten-
den Veranderungen bezeichnet man als ,peritrau-
matische Dissoziation‘. Diese zunachst hilfreiche
und schitzende Reaktion des Kérpers ist jedoch
gleichzeitig ein Risikofaktor fir die spatere Entwick-
lung einer Traumafolgestoérung. Zwar bildet sich die
dissoziative Symptomatik in den meisten Fallen
wieder zurtick, doch kann die wahrend der peritrau-
matischen Dissoziation gestorte Informationsverar-
beitung zu Schwierigkeiten in der anschlieRenden
psychischen Verarbeitung des Geschehenen fiih-
ren. Eine anhaltende dissoziative Stérung oder
posttraumatische Belastungsstérung kann die
Folge sein.”

Im Bereich der Unfallforschung gilt die Bedeutung
dissoziativer peritraumatischer Erfahrungen als
Pradiktor far PTBS als bestatigt. Eine Meta-Analy-
se von BREH und SEIDLER (2005, 2007), in der
insgesamt 34 Studien untersucht wurden, weist fiir
den Zusammenhang zwischen peritraumatischer
Dissoziation und PTBS eine mittlere Effektstarke
von r = .36 (Range: .13 bis .59) aus. In einer jinge-
ren Studie von HAGL (2008) kann die pradiktive
Bedeutung peritraumatischer Dissoziation jedoch
nicht bestatigt werden. In der multiplen Regres-
sionsanalyse, in der neben der peritraumatischen
Dissoziation (PDEQ) auch die Verletzungsschwere,
Angst- und depressive Symptome bericksichtigt
wurden, leistete lediglich das Vorliegen einer angst-
lichen Symptomatik einen signifikanten Beitrag zur
Varianzaufklarung der posttraumatischen Sympto-
matik ein Jahr nach dem Unfall.

Weiterhin gilt es zu bertcksichtigen, dass das Aus-
mafl an Dissoziation durch die Schwere des
traumatischen Ereignisses und die Anzahl friherer
Stressoren mit bedingt zu werden scheint (HAGL,
2008). Weitere Einflussfaktoren, zu denen die Be-
fundlage jedoch weniger einheitlich ist, sind das

Alter des Unfallopfers (jingere Personen scheinen
haufiger peritraumatische Dissoziation zu erleben),
das Geschlecht (mehr Frauen als Manner berichten
Uber dissoziative Phanomene) und Personlichkeits-
variablen (positiver Zusammenhang zwischen Neu-
rotizismus und Dissoziation).

Insgesamt kann zusammenfassend festgehalten
werden, dass die derzeitige Datenlage zu Zusam-
menhangen zwischen verschiedenen peritraumati-
schen Faktoren und psychischen Unfallfolgen nicht
ausreichend ist, um daraus generalisierende
Schlisse ziehen zu kdnnen. Einigkeit scheint je-
doch dahingehend zu bestehen, dass dem subjek-
tiven Erleben des Unfalls bei der Entwicklung psy-
chischer Auffalligkeiten eine zentralere Rolle zuge-
schrieben wird als objektiven Gegebenheiten des
Unfalls. Bei vergleichbaren Unfallkonstellationen
scheinen Personen, die den Unfall als ,lebensbe-
drohlich“ oder ,Horrorerlebnis“ beschreiben, starker
gefahrdet zu sein, eine PTBS zu entwickeln, als
Personen, die das ,gleiche” Unfallgeschehen als
weniger dramatisch erlebt haben.

4.3 Posttraumatische Faktoren

Posttraumatische Faktoren beziehen sich auf die
Umstande und Gegebenheiten nach dem Unfall-
ereignis. Es wird hier auf der einen Seite unterstellt,
dass es soziale Konstellationen gibt, die sich giins-
tig bzw. ungunstig auf die Entwicklung psychischer
Unfallfolgen auswirken. Hierzu zahlt als Risikofak-
tor z. B. die Verletzungsschwere, die Belastung
durch die Krankenhausbehandlung oder nachfol-
gende negative Lebensereignisse, als Schutzfaktor
ein aktives und problemorientiertes Bewaltigungs-
verhalten. Auf der anderen Seite werden Zusam-
menhange beschrieben, in denen die Folgen einer
posttraumatischen psychischen Stérung sich nega-
tiv auf den Behandlungs- bzw. Genesungsverlauf
auswirken und auch im privaten und beruflichen
Bereich negative Konsequenzen nach sich ziehen.

Initialsymptomatik

Als einer der wesentlichen posttraumatischen Risi-
kofaktoren fir die Entwicklung psychischer Stérun-
gen im langerfristigen Verlauf wird die Initialsym-
ptomatik eines Patienten angesehen, also das Vor-
liegen psychischer Symptome zu einem friihen
Zeitpunkt nach dem Unfall. Die Untersuchung indi-
vidueller Verlaufe verdeutlicht jedoch, dass neben
kontinuierlichen Verlaufen ebenso Symptomver-
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besserungen und -verschlechterungen als auch ein
Lverspateter” posttraumatischer Symptombeginn
beobachtet werden koénnen (HAGL, 2008). Als
Frihzeichen der PTBS sollten ausschlie3lich Sym-
ptome gewertet werden, die innerhalb eines Mo-
nats nach dem Unfall auftreten, also zu einem Zeit-
punkt, zu dem die Diagnose einer PTBS noch nicht
gestellt werden kann.

Verletzungsschwere

Die Verletzungsschwere, die durch medizinische
Scores (z. B. AIS, ISS, MAIS), Diagnosen oder
auch die subjektive Einschatzung des Unfallopfers
erfasst werden kann, ist der wohl am haufigsten un-
tersuchte Pradiktor im Hinblick auf die Entwicklung
posttraumatischer Symptome.

In der Verlaufsstudie von MAYOU, BRYANT und
DUTHIE (1993) an 188 Verkehrsunfallbeteiligten,
die sich zur stationdren Behandlung in einem Kran-
kenhaus befanden, wurden kurz nach dem Unfall
bei 41 % der Unfallopfer leicht erhéhte Depressivi-
tats- (Beck Depression Inventory) und Angstwerte
(Spielberger Anxiety Scale) festgestellt. Erhohte
Werte zeigten sich dabei vor allem bei Patienten mit
schweren Verletzungen. Die Verletzungsschwere
drei Monate und ein Jahr nach dem Unfall war je-
doch nicht pradiktiv fur die PTBS (gemaft DSM-II-
R-Kriterien). Es stellte sich allerdings heraus, dass
Patienten, die wahrend des Unfalls fiir kurze Zeit
(weniger als 15 Minuten) aufgrund eines Schadel-
hirntraumas bewusstlos waren und sich nicht mehr
an den Unfall erinnern konnten, spater nicht unter
PTBS litten. Andere Studien konnten diesen Befund
jedoch nicht bestatigen: In einer weiteren prospek-
tiven Untersuchung von MAYOU, BLACK und
BRYANT (2000) bei Patienten mit leichten Schadel-
hirntraumata fand sich sogar eine hdhere Inzidenz
posttraumatischer Belastungsstérungen. Zudem
wird in Fallstudien aufgezeigt, dass sich nach
einem schweren Unfall mit vollstandiger Amnesie
fir das Unfallereignis und die folgenden Tage eine
ausgepragte chronische PTBS entwickeln kann
(McMILLIAN, 1991).

In der Langzeituntersuchung von SCHNYDER
(2000) wurden die Zusammenhénge zwischen ob-
jektivierbaren somatischen Verletzungsbefunden
(Injury Severity Score, ISS; Glasgow Coma Scale,
GCS) und psychischen Stérungen (u. a. CAPS-2)
analysiert. SCHNYDER untersuchte 108 schwer-
verletzte Patienten, die sich zur stationdren Be-
handlung in einem Krankenhaus befanden. 60 %

dieser Patienten hatten einen Verkehrsunfall erlit-
ten, die restlichen 40 % waren bei der Arbeit, im
Haushalt, beim Sport oder in der Freizeit verun-
glickt. Zu keinem der drei Messzeitpunkte (bis
30 Tage, 6 und 12 Monate nach dem Unfall) lieRen
sich signifikante Korrelationen zwischen dem ISS
bzw. der GCS und dem Auftreten einer posttrau-
matischen Belastungsstorung nachweisen.
SCHNYDER interpretiert das Fehlen eines Zusam-
menhangs zwischen objektiven Verletzungsmerk-
malen und der Entwicklung einer PTBS im Sinne
der transaktionalen Stress- und Bewaltigungstheo-
rie von LAZARUS und Mitarbeitern. Hiernach
scheint die Entwicklung posttraumatischer psychi-
scher Probleme kaum oder jedenfalls nicht nur von
quantitativ messbaren GréRen der Belastung, son-
dern sehr stark auch von der subjektiven Bewer-
tung des Traumas im Kontext verfugbarer Bewalti-
gungsmaglichkeiten bzw. von der unmittelbaren
emotionalen Reaktion auf das Trauma abzuhan-
gen. Tatsachlich konnte auch SCHNYDER in seiner
Untersuchung keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem ISS und der subjektiven Einschat-
zung des Unfallschweregrades durch die Patienten
oder dem Eindruck einer tddlichen Bedrohung fest-
stellen. Die subjektiven Einschatzungen des Ereig-
nisses und seiner Folgen durch die Patienten wie-
sen hingegen signifikante Korrelationen mit dem
CAPS-2-Score auf: Je gravierender das Unfall-
ereignis erlebt und je schlechter die Bewaltigungs-
maoglichkeiten eingeschatzt wurden, desto hoher
fiel der CAPS-2-Score aus. Eine andere Erklarung
fur die scheinbare Unabhangigkeit zwischen Verlet-
zungsschwere und psychischen Symptomen ergibt
sich aus der Zusammensetzung der Stichprobe von
SCHNYDER. SCHNYDER konzentriert sich in sei-
ner Untersuchung auf schwer- und schwerstverletz-
te Patienten mit einem ISS von uber 10. Dies bein-
haltet eine eingeschrankte Streubreite des Verlet-
zungsschweregrades, wodurch der Nachweis signi-
fikanter Korrelationen eingeschrankt wird. Neben
der Untersuchung korrelativer Zusammenhange
wurden in der Studie von SCHNYDER auch Re-
gressionsanalysen zur Vorhersage der Entwicklung
einer PTBS 12 Monate nach dem Unfall durchge-
fuhrt. Diese Analysen bestatigen die korrelativen
Befunde, wonach eine Kombination aus biografi-
schen Risikofaktoren aus der Kindheit (pratrauma-
tische Faktoren) und von ersten Reaktionen kurz
nach dem Unfall (t1) auf der emotionalen (subjek-
tive Todesbedrohung), kognitiven (Wiedererlebens-
Symptome) und verhaltensorientierten Ebene
(aktives Coping) eine signifikante Vorhersage der
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typischen Symptome einer PTBS erlaubt. Der 1SS
zur Erfassung der Verletzungsschwere hat hinge-
gen keinen pradiktiven Wert.

Auch in Bezug auf die Entwicklung posttraumati-
scher Belastungsstérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen nach Verkehrsunfallen konnten MIRZA,
BHADRINATH, GOODYER und GILMOUR (1998)
keinen Zusammenhang zwischen der Verletzungs-
schwere (ISS) und PTBS nachweisen. Die Autoren
untersuchten eine konsekutive Stichprobe von 119
Kindern und Jugendlichen, die in einem Kranken-
haus aufgrund ihrer somatischen Verletzungen be-
handelt wurden. Von den jungen Patienten zeigten
23 % sechs Wochen und 17 % sechs Monate nach
dem Unfall psychische Auffalligkeiten im Sinne
einer PTBS (Frederick’s Reaction Index, FRI). Zu
beiden Messzeitpunkten lielen sich keine Unter-
schiede zwischen psychisch auffalligen und psy-
chisch unauffalligen Kindern hinsichtlich der Verlet-
zungsschwere eruieren. Gruppenunterschiede er-
gaben sich jedoch in Bezug auf die Art der Ver-
kehrsbeteiligung: Hiernach hatten Kinder, die als In-
sassen eines Autos in einen Unfall verwickelt
waren, haufiger posttraumatische Beschwerden als
Kinder, die als Fahrradfahrer oder Fuliganger ver-
unfallt waren.

Zu vergleichbaren  Ergebnissen  kommen
STELLARD, SALTER und VELLEMAN (2004) an
einer Stichprobe von 158 Kindern im Alter zwischen
sieben und 18 Jahren. Vier Wochen nach dem Ver-
kehrsunfall erfullten 29 % der untersuchten Kinder
die Kriterien einer PTBS im Sinne des DSM-IV
(CAPS-C). Die Art und Schwere der Verletzungen
(vorhandene Knochenbriiche) standen dabei jedoch
in keinem Zusammenhang mit der psychischen
Symptomatik. Auch die Tatsache, ob bei dem Unfall
noch weitere Personen verletzt wurden oder nicht,
war ohne Einfluss auf die Entwicklung einer PTBS.

Auch MATHER, TATE und HANNAN (2003), die 43
verunfallte Kinder mit und ohne leichte Kopfverlet-
zungen untersuchten, fanden zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen keine Unterschiede in der
Entwicklung einer PTBS, Angststérung oder De-
pression sechs und 13 Wochen nach dem Unfall.

In der bereits erwahnten Langzeitstudie von
EHLERS, MAYOU und BRYANT (2003) (vgl. Kapi-
tel 4.1) hatte die Verletzungsschwere (AIS, ISS)
ebenfalls keinen pradiktiven Wert fiir die Vorhersa-
ge der PTBS drei und sechs Monate nach dem Un-
fall. Als vorhersagerelevant erwiesen sich aber die

wahrgenommene Lebensbedrohung sowie die ma-
ximale Angst wahrend des Unfalls und der Kran-
kenhausbehandlung. Im regressionsanalytischen
Modell konnte die Vorhersage von PTBS durch die
Aufnahme weiterer kognitiver Faktoren noch deut-
lich verbessert werden. Die kognitiven Faktoren be-
ziehen sich dabei auf subjektive Bewertungen des
Unfalls (negative Interpretation von Intrusionen,
Entfremdung, Arger) sowie die Aufrechterhaltung
dysfunktionaler kognitiver Strategien (Griibeln, Un-
terdrickung von Gedanken an das Unfallereignis,
persistierende Dissoziation). Die Ergebnisse legen
nahe, dass weniger ,objektive“ Befunde wie die
Verletzungsschwere mafigebend sind fir die Ent-
wicklung einer PTBS, sondern vielmehr ,subjektive*
Faktoren, wie das Erleben des Unfalls und die kog-
nitive Verarbeitung des Geschehenen. Hinsichtlich
des pradiktiven Wertes der dysfunktionalen kogni-
tiven Verarbeitungsmechanismen, wie sie von
EHLERS et al. untersucht wurden, gilt anzumerken,
dass sich diese auf symptomatischer Ebene z. T.
mit den Kriterien einer PTBS uberschneiden. Wird
eine angemessene Reliabilitdt der verwendeten
Messverfahren vorausgesetzt, so ist ein hoher pra-
diktiver Wert der kognitiven Variablen im Vorhersa-
gemodell der PTBS von vornherein zu erwarten.
Dies gilt insbesondere, wenn die kognitiven Vari -
ablen zu einem Zeitpunkt erhoben werden, zu dem
— gemall DSM-IV — bereits die Diagnose einer
PTBS gestellt werden kann (mindestens ein Monat
nach dem traumatischen Ereignis). Werden die
kognitiven Variablen hingegen zu einem Zeitpunkt
erfasst, zu dem die Diagnose einer PTBS noch
nicht gestattet ist (weniger als ein Monat nach dem
Unfall), so kdnnen sie im Sinne von Frihzeichen
einer PTBS-Problematik interpretiert werden, die
einen guten Hinweis zur Vorhersage einer spateren
PTBS-Diagnose geben.

Entgegen den zuvor berichteten Studien fand
die Forschergruppe um FROMMBERGER
(FROMMBERGER, STIEGLITZ, NYBERG,
SCHLICKEWEI, KUNER & BERGER, 1998b;
FROMMBERGER, SCHLICKEWEI, NYBERG,
STIEGLITZ, KUNER & BERGER, 1998a) in ihrer
Langsschnittstudie einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der Verletzungsschwere und PTBS.
Die Untersuchungsstichprobe setzte sich aus 152
unselektierten, konsekutiv erfassten erwachsenen
Unfallpatienten zusammen, die wenige Tage nach
ihrem Unfall hinsichtlich ihrer psychiatrischen
Diagnosen (Diagnostisches Interview bei psychi-
schen Storungen, DIPS), des Schweregrades ihrer



34

Verletzungen (AIS, ISS) sowie ihrer Psychopatho-
logie (Posttraumatic Stress Scale, PSS; Beck
Depression Inventory, BDI; Beck Anxiety
Inventory, BAI) untersucht wurden. Alle Patienten
wurden wegen Knochenbriichen behandelt. Inner-
halb der ersten sechs Monate nach dem Unfall er-
fullten 18 % die Kriterien einer posttraumatischen
Belastungsstérung; zum Zeitpunkt der 6-Monats-
Katamnese waren es noch knapp 9 %. Die Patien-
ten, die eine PTBS entwickelten, waren schwerer
verletzt und zeigten mehr Symptome von Angst-
lichkeit, Depression und PTBS in den Tagen unmit-
telbar nach dem Unfall als Patienten ohne psychia-
trische Diagnosen.

Auch WINTER (1996) konnte in zwei Studien (N4 =
61, N, = 382) einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Verletzungsschwere (Abbreviated
Injury Scale) und PTBS feststellen. Ebenso ergab
sich in Bezug auf die Unfallschwere ein signifikant
positiver Zusammenhang mit der PTBS-Sympto-
matik. Die Unfallschwere wurde dabei jeweils an-
hand eines Ratings (leichte, mittlere und schwere
Unfalle) eingestuft, in welches die Geschwindigkeit
der beteiligten Fahrzeuge, die Art des Unfallgeg-
ners (FulRganger, Fahrradfahrer, Pkw, Lkw, Panzer,
Strallenbahn, Bus etc.), der Zustand des Fahr-
zeugs nach dem Unfall (fahrbereit versus nicht fahr-
bereit) und die Art des Aufpralls (z. B. Seitenauf-
prall) mit einbezogen wurden. Die Verletzungs- und
Unfallschwere korrelierten in beiden Studien signifi-
kant (ry = .57, r, = .26) miteinander. Im Gegensatz
zu den zuvor beschriebenen Studien wurden in der
Untersuchung von WINTER (1996) die Probanden
nicht im Rahmen ihrer Krankenhausbehandlung
untersucht, sondern Uber Pressemitteilungen rekru-
tiert. Es ist demnach davon auszugehen, dass bei
den Probanden bei Winter das Unfallgeschehen
z. T. schon langer zuriicklag und sie hinsichtlich der
Studienteilnahme eine andere Motivation aufwie-
sen (Interesse an psychologischen Untersuchun-
gen, starkere eigene Betroffenheit von psychischen
Symptomen infolge des Unfalls etc.) als die Teil-
nehmer der klinischen Studien.

Allgemein sei darauf hingewiesen, dass der Grof-
teil der Studien, die sich auf die Untersuchung von
Zusammenhangen zwischen Verletzungsschwere
und der Entwicklung psychischer Stérungen kon-
zentrieren, auf Patientenangaben und Kranken-
hausdaten basiert. D. h., in den meisten Studien
werden Unfallopfer untersucht, die sich infolge des
Unfalls zur (stationdren) Behandlung in einem
Krankenhaus befinden. Hierdurch erfolgt eine se-

lektive Auswahl der Untersuchungspersonen. Es
werden in der Regel schwerverletzte Unfallopfer
untersucht, leicht oder unverletzte Personen fallen
hingegen von vornherein aus der Stichprobe he-
raus. Die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der
Studienergebnisse werden dadurch eingeschrankt
und konzentrieren sich auf Unfalle mit Personen-
schaden und in der Regel auf Unfalle mit Schwer-
verletzten. Dieses Problem durfte auch in Zukunft
kaum zu l6sen sein, da der Zugang und die pro-
spektive Untersuchung von unverletzten bzw. nur
leicht verletzten Unfallopfern u. a. aufgrund von da-
tenschutzrechtlichen Aspekten sehr schwierig sind.

Physiologische Faktoren

CORONAS et al. (2011) haben Herzfrequenz und
Blutdruck bei 119 Uberlebenden nach einem Ver-
kehrsunfall mit korperlichen Verletzungen unter-
sucht. Es konnte gezeigt werden, dass die vor Ort
gemessene Herzfrequenz und die Schwere der
Verletzung nach vier Monaten eine PTBS vorhersa-
gen kbénnen.

Behandlung

MEYER und STEIL (1998) heben hervor, dass
schmerzhafte oder extrem belastende medizini-
sche Behandlungen von Unfallverletzungen auch
ein PTBS-Symptome auslésendes Trauma darstel-
len kénnen. Demnach ware nicht das Unfallge-
schehen an sich Ausloser der PTBS, sondern die
PTBS-Symptomatik wirde erst als Folge der Be-
handlungsmallnahmen resultieren, welche auf-
grund der somatischen Unfallfolgen initiiert wurden.
Dabei ist zu berlcksichtigen, dass mit zunehmen-
der Verletzungsschwere auch die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes zunimmt (OXLEY & FILDES,
1993) und damit oftmals das Risiko belastender
Behandlungen steigt. BERGNER, BRINK,
OVERKAMP und UFTRING (2008) sehen insbe-
sondere Patienten als gefahrdet an, bei denen die
medizinischen Behandlungen (neue) Beflrchtun-
gen, Verunsicherung und Geflihle von Hilflosigkeit
ausldsen.

In der bereits zitierten Langzeituntersuchung von
SCHNYDER (2000) wurde der Zusammenhang der
Aufenthaltsdauer auf der unfallchirurgischen Inten-
sivstation und der Gesamtdauer der stationdren
Behandlung mit dem Auftreten einer PTBS unter-
sucht. Beide Variablen korrelierten nicht signifikant
mit dem CAPS-2. Merkmale des mittelfristigen Hei-
lungsverlaufs wie die Lange des stationaren Reha-
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bilitationsaufenthalts, die Dauer der unfallbedingten
Arbeitsunfahigkeit bis zum Messzeitpunkt t2 sowie
das Ausmal} der wieder erreichten Unabhangigkeit
in der Verrichtung alltaglicher Aktivitaten standen
aber in einem signifikanten Zusammenhang mit der
Auspragung einer posttraumatischen psychischen
Symptomatik sechs und 12 Monate nach dem Un-
fallereignis.

Bei FROMMBERGER et al. (FROMMBERGER,
STIEGLITZ, NYBERG, SCHLICKEWEI, KUNER
& BERGER, 1998b; FROMMBERGER,
SCHLICKEWEI, NYBERG, STIEGLITZ, KUNER &
BERGER, 1998a) ergaben sich bezlglich des
Krankenhausaufenthalts deutliche Unterschiede
zwischen Patienten mit und ohne PTBS: Patienten
mit dem Vollbild einer PTBS wurden im Durch-
schnitt 37 Tage stationar behandelt, Patienten mit
einer subsyndromalen PTBS 22 Tage und Patien-
ten ohne psychiatrische Stérungen 16 Tage. Dabei
konnten die Unterschiede des Krankenhausaufent-
haltes nicht allein durch die Verletzungsschwere er-
klart werden. Vielmehr konnten FROMMBERGER
et al. einen direkten Effekt der PTBS auf die Be-
handlungsdauer nachweisen. AuRerdem stellen die
Autoren bei den Patienten mit PTBS eine erhdhte
Komorbiditat fest. 43 % der 28 Unfallopfer mit
PTBS erflllten zusatzlich die Kriterien mindestens
einer weiteren psychiatrischen Diagnose, am hau-
figsten die einer Schweren Depressiven Episode
und Angststérung. Die Ergebnisse machen deut-
lich, dass das Auftreten psychischer Beschwerden
nach Verkehrsunfallen Gber die individuelle Ebene
hinaus eine Problematik darstellt, die auch aus
volkswirtschaftlicher Sicht ernst zu nehmen ist.
Eine Verdopplung der Behandlungsdauer flihrt
nicht nur beim Patienten zu einer Zasur seiner pri-
vaten und beruflichen Lebensflihrung, sondern ist
auch mit erheblichen Mehrkosten verbunden, die
sich bei einer Hochrechnung auf alle Unfallpatien-
ten mit psychischen Unfallfolgen in Millionen- oder
gar Milliardenhéhe bewegen durften.

Schmerzen

HOURS, CHOSSEGROS, CHARNAY, TARDY,
NHAC-VU, BOISSON, LUAUTE und LAUMON
(2012) haben 886 Patienten ein Jahr nach einem
Verkehrsunfall untersucht. Die Patienten wurden
nach der Verletzungsschwere in zwei Gruppen ein-
geteilt: leicht bis mittelgradig und schwer Verletzte.
45 % der Patienten mit leichten bis mittelgradigen
Verletzungen, jedoch nur 20 % der Patienten mit
schweren Verletzungen waren gesundheitlich wie-

der vollstandig hergestellt. 20 % der gesamten
Stichprobe berichteten tber einen Dauerschmerz.
Mehr als die Halfte (55 %) der Schwerverletzten be-
richtete, dass der Unfall das Alltagsleben ihrer Fa-
milie beeinflusst hat; in der anderen Gruppe waren
es nur 22 %. Die meisten der Schwerverletzten
gaben an, dass der Unfall einen Einfluss auf ihre
Freizeit, ihre Zukunftsplane und ihr emotionales
Leben hat: 20 % berichteten iber Beziehungspro-
bleme, 16 % Uber ein beeintrachtigtes Sexualleben.
Der Prozentsatz der Trennungen war bei ihnen
signifikant hdher als bei Leicht- bis Mittelverletzten
(5 % vs. 1 %). Die Freistellung von der Arbeit war
bei Schwerverletzten signifikant l[anger: 245 + 158
Tage vs. 75 £ 104 Tage. 32 % der Schwerverletzten
und 5 % der Leicht- bis Mittelverletzten waren nach
einem Jahr nicht wieder arbeitsfahig.

Die Entwicklung chronischer Schmerzen nach
schweren  Unfallverletzungen  wurde  von
JENEWEIN, MOERGELI, WITTMANN, BUCHI,
KRAEMER und SCHNYDER (2009) untersucht.
44 % der Patienten berichteten drei Jahre nach
dem Unfall Gber Schmerzen. Personen mit chroni-
schen Schmerzen zeigten signifikant mehr Sympto-
me einer PTBS, Depression, Angst, Behinderung
und mehr Ausfalltage im Berufsleben.

Andere Studien, die sich allgemein mit den Auswir-
kungen somatischer Verletzungen auf das zukunfti-
ge Leben der Betroffenen befassen, kommen zu
dem Schluss, dass es auch bei nicht lebensbe-
drohlichen Verletzungen zu erheblichen psychi-
schen, sozialen und finanziellen Einbuf’en kommt,
die die Lebensqualitat der Unfallopfer mindern. Im
Sinne eines ,Schneeballeffekts® kann sich z. B.
durch chronische Schmerzen der Lebensstil einer
Person derart verandern (sozialer Ruckzug, beruf-
liche Veranderung, Aufgabe von Hobbys), dass da-
raus auch emotionale Stérungen resultieren
(OXLEY & FILDES, 1993).

Maladaptive kognitive Bewertungen

MEISER-STEDMAN, DALGLEISH, GLUCKSMAN,
YULE und SMITH (2009) haben Kinder und Ju-
gendliche untersucht, die physische Angriffe und
Verkehrsunfalle Uberlebt haben. Es wurde Uber-
prift, ob maladaptive Gedanken (z. B. ,Ich werde
verruckt®, ,Ich werde nie wieder so wie friiher sein®,
,Niemand ist fir mich da“ ,lch kann niemandem
vertrauen®, ,Ich bin schwach®) Symptome einer
PTBS sechs Monaten nach dem Trauma vorhersa-
gen koénnen. Tatsachlich konnte ein Zusammen-
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hang zwischen PTBS-Symptomen und maladap-
tiven Bewertungen nachgewiesen werden. Demo-
grafische Variablen und der objektive Schweregrad
des Traumas erwiesen sich hingegen nicht als rele-
vant. Die Autoren diskutieren, dass maladaptive
Gedanken bei der Entwicklung und Aufrechterhal-
tung posttraumatischer Belastungssymptome eine
Rolle spielen, wahrend andere kognitive Prozesse
(z. B. subjektive Bedrohung, Gedachtnisprozesse)
eher in der Akutphase des Traumas von Bedeutung
sind.

Berufliche Situation

In einer Literaturanalyse hat MATTHEWS (1999)
die Auswirkungen Posttraumatischer Belastungs-
stérungen auf die berufliche Situation nach Ver-
kehrsunfallen untersucht. Zunachst konstatiert
MATTHEWS, dass in diesem Forschungsbereich
bislang nur sehr wenige Studien veroffentlicht
wurden und diese nur schwer miteinander ver-
gleichbar sind, da keine einheitlichen Definitionen
hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit (,occupational
functioning®) verwendet werden. In Erweiterung der
Minnesota Theory of Work Adjustment (MTWA) ver-
deutlicht MATTHEWS, dass durch die Symptome
der PTBS (Aufmerksamkeits- und Ged&achtnisde-
fizite, Ruhelosigkeit, sozialer Riickzug etc.) wesent-
liche Fahigkeiten eingeschrankt werden, die im Be-
rufsleben von Bedeutung sind (z. B. Konzentra-
tionsfahigkeit, Gedachtnis, Kontaktfahigkeit) und zu
Problemen bei der beruflichen Wiedereingliederung
fuhren kénnen. Zudem gibt MATTHEWS zu beden-
ken, dass sich durch das traumatische Unfallerleb-
nis und die assoziierte PTBS auch das individuelle
Wertesystem des Betroffenen verandern kann. Ins-
besondere bei ausgepragter depressiver Sympto-
matik kénnen fundamentale Annahmen hinsichtlich
des (beruflichen) Alltags und der eigenen Rolle(n)
ins Wanken geraten. Die eigene Tatigkeit und die
Arbeit insgesamt in einer unvorhersehbaren und
bedeutungslosen Welt kdnnen plétzlich als unwich-
tig und sinnlos erlebt werden. Wahrend vor dem
Unfall beispielsweise der berufliche Status, Leis-
tung und die daraus resultierende Anerkennung als
wesentliche Lebensziele angesehen wurden, kon-
nen sich post-traumatisch die Werte in Richtung
Behaglichkeit und Sicherheit verschieben. Solche
Anderungen des Wertesystems bereiten bei der
Wiedereingliederung haufig gréRere Probleme als
die alleinige Kompensation leistungsbezogener De-
fizite und bedirfen rechtzeitiger und angemessener
Interventionen.

Die Frage, bei welcher Art von beruflicher Tatigkeit
durch PTBS bedingte Leistungseinbuf’en beson-
ders gravierend sind und welche Folgen diese auf
die weitere berufliche Laufbahn des Einzelnen
haben, wurde bislang noch nicht empirisch unter-
sucht. Es kann lediglich ganz allgemein davon aus-
gegangen werden, dass es spezifische Arbeitsbe-
dingungen gibt, die von PTBS-Patienten als beson-
ders belastend erlebt werden, so z. B. Berufe, die
einen unmittelbaren Umgang mit anderen Men-
schen erfordern (z. B. Verkauf, Management,
Dienstleistungsgewerbe) oder die komplexe Anfor-
derungen an den Betroffenen stellen. Insbesondere
Berufe, bei denen das Fihren von Kraftfahrzeugen
zur taglichen Arbeit gehort (z. B. Busfahrer), kon-
nen bei Patienten mit Fahrphobien zu derartigen
Problemen fiihren, dass sie berufsunfahig werden.
Zu bedenken gilt auch, dass alltagliche Vorkomm-
nisse, mit denen jeder im Berufsleben konfrontiert
wird, durch das Vorhandensein einer PTBS-Symp-
tomatik verscharft werden konnen. So kann bei-
spielsweise alltaglichen Konflikten am Arbeitsplatz
mit Vorgesetzten und Kollegen nicht mehr standge-
halten werden oder man flhlt sich gemobbt, weil
die Kollegen hinter dem Ricken Uber einen tu-
scheln, Zielvorgaben werden aufgrund der Leis-
tungseinbuRen nicht mehr erreicht usw. Selbst die
tagliche Fahrt zum und vom Arbeitsplatz kann fur
PTBS-Patienten zu einem scheinbar uniberwind-
baren Hindernis werden, weil die Teilnahme am 6f-
fentlichen StraBenverkehr nunmehr stark angstbe-
setzt ist. MATTHEWS (1999) pladiert daher fir die
empirische Untersuchung arbeitsplatz- und berufs-
bezogener Probleme von PTBS-Patienten, um eine
Basis zu schaffen fur die Entwicklung praventiver
Interventionen und mafgeschneiderter Rehabilita-
tionsangebote, die den Bedurfnissen des Einzelnen
entsprechen.

Lebensereignisse

Den Einfluss verschiedener (posttraumatischer) Le-
bensereignisse (Tod, Krankheit, weiterer Unfall,
Geburt eines Geschwisterkindes) auf die Entwick-
lung einer posttraumatischen Belastungsstérung
bei Kindern haben GILLIES, BARTON und
Di GALLO (2003) untersucht. In ihrer Stichprobe
(N = 27) stellten sie zwar in der Follow-up-Untersu-
chung (t3: etwa 18 Monate nach dem Verkehrsun-
fall) eine Zunahme der PTBS-Rate von 19 %
(t1: etwa eine Woche nach dem Unfall) bzw. 17 %
(t2: etwa drei Monate nach dem Unfall) auf 29 %
fest, jedoch lieen sich keine Zusammenhange mit
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den eruierten Lebensereignissen nachweisen. Die
Autoren gehen vielmehr davon aus, dass gerade
bei verunfallten Kindern auch mit einem verzoger-
ten Beginn posttraumatischer psychischer Symp-
tome zu rechnen ist. Als Erklarung hierfir ziehen
GILLIES et al. das Phanomen der Vermeidung
heran, sie vermuten, dass bei einigen Kindern die
anfangliche Vermeidung des traumatischen Erleb-
nisses so stark ist, dass sie selbst auf Fragen zum
posttraumatischen Beschwerdebild im Interview
oder Fragebogen negativ antworten und so falsch
negative Testergebnisse erlangen. Erst mit der Zeit
wirde das Vermeidungsverhalten nachlassen, so-
dass die Kinder nach und nach uber das Erlebte
sprechen kénnten und damit auch signifikante Test-
ergebnisse erzielen wirden. Eine Erklarung,
warum es mit der Zeit zu einer Abschwachung der
Vermeidung kommt, bleiben die Autoren jedoch
schuldig, zumal aus der Angstforschung eher das
gegenteilige Phanomen bekannt ist, wonach Ver-
meidungsverhalten dazu neigt, auf andere Situatio-
nen zu generalisieren.

5 Psychische Unfallfolgen und
kiinftiges Verkehrsverhalten

Gemal Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung
(FeV) kénnen bestimmte psychische Stérungen die
Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen ein-
schrénken oder gar aufheben. Als die Fahreignung
negativ beeinflussende Stérungen werden ge-
nannt: organische Psychosen, chronische hirnorga-
nische Psychosyndrome, schwere Altersdemenz
und schwere Personlichkeitsverdnderungen durch
pathologische Alterungsprozesse, schwere Intelli-
genzstorungen/geistige Behinderung, affektive
Psychosen sowie schizophrene Psychosen. Angst-
und Belastungsstérungen sind hingegen nicht auf-
gefihrt.

Ob das Vorliegen von Symptomen einer posttrau-
matischen Belastungsstérung tatsachlich ohne Be-
lang fiir die Fahreignung ist, ist bislang empirisch
nicht untersucht. Einzig in der Untersuchung von
BLANCHARD und HICKLING (1997, zitiert nach
ZUZAN, 2001) finden sich Hinweise, dass Patien-
ten mit PTBS ein erhdhtes Risiko haben, einen er-
neuten Unfall zu haben. In der Studie wurden 158
Uberlebende schwerer Verkehrsunfille erfasst,
wobei auler der Erstdiagnose Nachuntersuchun-
gen sechs, 12 und 18 Monate nach dem Unfall er-
folgten. Von den 158 Uberlebenden antworteten 98

Personen eineinhalb Jahre nach dem Unfall bei
einer brieflichen Befragung, in der u. a. nach neuen
Verkehrsunfallen gefragt wurde. Von den urspriing-
lich 34 Patienten mit diagnostizierter PTBS hatten
acht (24 %) auch nach eineinhalb Jahren weiterhin
diese Diagnose. Von diesen hatten 37 % (drei Per-
sonen) einen erneuten Verkehrsunfall erlebt. Von
den 26 zwischenzeitlich geheilten Patienten hatten
hingegen nur 15 % (vier Personen) einen erneuten
Verkehrsunfall. Wahrend man bei den Patienten mit
weiter bestehender PTBS noch annehmen kann,
dass der neuerliche Unfall das Weiterbestehen der
Diagnose verursacht hat, kann diese Annahme
nicht fur die geheilten Patienten gelten. Bestatigt
wird der Befund auch dadurch, dass von den 35
Patienten, die bereits beim ersten Unfall keine
PTBS-Diagnose erhalten hatten, nachher nur 20 %
(7 Personen) neue Verkehrsunfille hatten. Ahn-
liche Feststellungen gelten auch fir neue, anders
verursachte Traumata im Follow-up-Zeitraum. Auf-
grund der kleinen Stichprobenanzahl sind die Er-
gebnisse jedoch kaum verallgemeinerbar.

Eine Bestatigung finden die Befunde jedoch durch
die Beobachtung, dass sich PTBS-Diagnosen Uber-
zufallig haufig in der Vorgeschichte von Uberleben-
den von Verkehrsunfallen finden. Vorhergehende
Posttraumatische Belastungsstérungen scheinen
demnach ein Individuum dafir zu sensibilisieren,
bei einem neuen Trauma PTBS zu entwickeln
(BRESLAU, DAVIS, ANDRESKI & PETERSON,
1991, zitiert nach ZUZAN, 2001). Nach ZUZAN
(2001) konnte die Ausbildung dieser Sensibilitat,
respektive die Formulierung eines Verhaltensmo-
dells, die Ursache fir eine kinftig erhéhte Unfallbe-
lastung sein. Ware dies der Fall, wirde die Praven-
tion bzw. Behandlung von posttraumatischen Be-
lastungsstérungen zur Verhinderung weiterer Ver-
kehrsunfalle beitragen.

In der bereits erwahnten Studie von WINTER
(1996) wurden 14 Personen in Bezug auf ihr Ver-
halten im Verkehr nach dem Unfall untersucht. Es
zeigte sich hier, dass alle Probanden nach dem
Unfall in einem oder mehreren Punkten ihr Fahr-
verhalten geandert hatten. Fur die Halfte der Stich-
probe bedeutet dies vor allem langsamer und auf-
merksamer zu fahren. Zwei Probanden waren seit
dem Unfall gar nicht mehr gefahren. Das Risiko,
einen erneuten Unfall zu erleben, schatzten die
Probanden im Mittel auf 37 %, mit einer Streubrei-
te von 5 % bis 80 % ein. Ein korrelativer Zusam-
menhang mit der PTBS-Symptomatik bestand
dabei nicht.
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Ein verandertes Fahrverhalten nach dem Unfall-
ereignis konnten auch MAYOU, BRYANT und
DUTHIE (1993) bei ihren Probanden (Ny = 188)
beobachten. Hier gaben die Probanden an, seit
dem Unfall vorsichtiger zu fahren und sich mehr um
die Sicherheit wahrend des Fahrens zu sorgen.
Zudem gaben 15 % der Probanden bei der 1-Jah-
res-Katamnese an, unter phobischen Angsten in
Bezug auf Autofahren (,travel anxiety“) zu leiden.

Die hier berichtete allgemeine Tendenz bei Unfall-
opfern, nach einem Unfall vorsichtiger und angst-
licher zu fahren, kann durch die Schilderungen von
Verhaltensanderungen einzelner Patienten erganzt
werden. So wird beispielsweise Uber einen Patien-
ten berichtet, der sich nach dem Unfall nicht selbst
aus dem Fahrzeug befreien konnte, weil die Tlren
verklemmt war und seither stets einen Hammer im
Auto bereitliegen hat, um im Falle eines erneuten
Unfalls ggf. die Scheibe einschlagen zu kénnen.
Ein anderer Patient meidet seit dem traumatischen
Unfall Baustellen, wieder ein anderer das Fahren
bei Nebel. Es sind auch Berichte zu lesen, denen
zufolge bei Patienten Schwierigkeiten auftreten,
wahrend der Hauptverkehrszeiten zu fahren, weil
das Sicherheitsverhalten zu ausgepragt ist. Von
verunfallten Beifahrern wird berichtet, dass diese
ungern mit anderen Personen mitfahren und dazu
neigen, dem Fahrer Warnungen zuzurufen.

CLAPP, OLSEN, DANOFF-BURG, HAGEWOOD,
HICKLING, HWANG und BECK (2011) haben Fak-
toren untersucht, die zur Entwicklung von &ngst-
lichem Fahrverhalten beitragen: die objektive Un-
fallschwere, die erlebte Belastung wahrend des Un-
falls und das Erleben vorangegangener Belastun-
gen. Im Ergebnis zeigt sich ein Zusammenhang
zwischen erlebter Belastung und &ngstlichem Ver-
kehrsverhalten insbesondere fir jene Personen,
die eine Vorgeschichte belastender Lebensereig-
nisse aufweisen.

Aus den wenigen Studien, die sich mit psychischen
Unfallfolgen und zukinftigem Verkehrsverhalten
befassen, lassen sich drei Tendenzen ableiten:

» die Tendenz, vorsichtiger zu fahren,

» die Tendenz, die eigene Mobilitat einzuschran-
ken, und

« die Tendenz eines erhohten Unfallrisikos.

Die Angst vor einen erneuten Unfall, dirfte der
Grund fUr einen zukiinftig vorsichtigeren Fahrstil

sein und erklart auch das Vermeidungsverhalten,
welches schliellich die eigene Mobilitat ein-
schrankt. Ob Angst jedoch auch die Ursache eines
erhohten Unfallrisikos darstellt, ist nicht so einfach
zu klaren. Denn schlieflich ware zu erwarten, dass
bei vorsichtigen Fahrern oder Fahrern, die ,kriti-
sche” Fahrten (z. B. Fahrten bei Dunkelheit) ver-
meiden, das Unfallrisiko sinkt. Wenn sich das Un-
fallrisiko jedoch erhoéht, so ist vorstellbar, dass bei
manchen Fahrern die Angst vor einem erneuten
Unfall so groR ist, dass dadurch Fahigkeiten (z. B.
Wahrnehmung), die Voraussetzung fir ein sicheres
Fahren sind, negativ beeinflusst werden. Vorstell-
bar ist auch, dass UbermaRige Angst zu einem
Ubervorsichtigen Fahrstil fuhrt (z. B. extrem lang-
sames Fahren), durch welchen sich andere Fahrer
gestort fihlen und zu riskanterem Fahren (z. B. ris-
kante Uberholmanéver) mit erhdhter Unfallgefahr
verleitet werden. In Einklang mit dieser Interpreta-
tion unterscheiden CLAPP et al. (2011) zwei Arten
angstlichen Fahrverhaltens: lbermafRlig vorsich-
tiges Verhalten und Angst-basierte Defizite bei der
Bewaltigung der Fahraufgabe. Als ein drittes
Phanomen angstlichen Fahrverhaltens fihren sie
einen feindselig-aggressiver Fahrstil an. Letzteren
sehen die Autoren als besonders gefahrlich an, da
angstlich-aggressive Fahrer zu einem riskanten
Fahrverhalten tendieren und eine hohe Unfallrate
aufweisen. Allgemeinere Modelle zu Arger und
Stress erzeugenden Fahrsituationen gehen davon
aus, dass bei angstlichen Personen die Schwelle
zu aggressiven Reaktionen herabgesetzt ist
(DEFFENBACHER, HUFF, LYNCH, OETTING &
SALVATORE, 2000; DEFFENBACHER, LYNCH,
FILETTI, DAHLEN & OETTING, 2003).

6 Therapie psychischer
Unfallfolgen

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die
moglichen psychosozialen Folgen von Stral3enver-
kehrsunfallen aufgezeigt wurden, werden nachfol-
gend Informationen zur Therapie und Pravention
psychischer Unfallfolgen gegeben.

6.1. Institutionen und Helfer

Wahrend die medizinische Versorgung — sowohl in
der Notfallrettung (Rettungsdienste und Feuerweh-
ren) als auch der weiteren Behandlung — in
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Deutschland seit vielen Jahren zweifellos ein sehr
hohes Niveau halt, zeigten und zeigen sich bei der
Hilfe zur Bewaltigung von seelischem Schmerz
noch Licken im Gefiige des Gesundheitswesens.
Im Rahmen der Notfallrettung wurden diese Licken
Anfang der 90er Jahre vielerorts erkannt und es
entwickelten sich auf Initiative von Seelsorgern der
Kirchen und interessierten Mitarbeitern aus den
Hilfsorganisationen ,Nester” von Notfallseelsorgern
und Kriseninterventionsteams (GIERING, 1998).
Die Aufgaben dieser Einrichtungen haben sich in-
zwischen ausgeweitet und ergénzen u. a. die Tatig-
keit von Notarzt, Feuerwehr und Polizei. Notfall-
seelsorger oder Kriseninterventionsteams kénnen
bei bestimmten Einsatzindikationen (z. B. schwere
Verkehrsunfalle, erfolglose Reanimation, plotzlicher
Kindstod, Ungliicksfalle mit Kindern, Sterbebeglei-
tung, Suizidgefahr, Betreuung der Helfer) in die re-
gulare Versorgung mit einbezogen werden. Dabei
erfolgt eine Alarmierung immer durch den Ret-
tungsdienst/Notarzt, die Feuerwehr oder Polizei,
nie durch die Bevdlkerung selbst. Auch der kassen-
arztliche Notfalldienst und jeder niedergelassene
Arzt kdnnen einen Notfallseelsorger anfordern. Die
Tatigkeiten der Notfallseelsorger (bzw. des Krisen-
interventionsteams) reichen dabei von der Vermitt-
lung menschlicher Warme bis hin zur Organisation
von Unterkiinften, Kleidung und der Verstandigung
von Angehorigen oder Freunden. Von Vorteil ist
dabei, dass der Notfallseelsorger im Gegensatz zu
dem Team des Rettungsdienstes ohne Zeitdruck
auf die Bedurfnisse der Hilfesuchenden eingehen
und diese Uber eine langere Strecke begleiten
kann. Dabei ist der Notfallseelsorger grofitenteils
frei von hierarchischen Strukturen. Die o6rtliche Ar-
beit der Notfallseelsorge sieht jedoch sehr unter-
schiedlich aus und es finden sich unterschiedliche
Gruppierungen von Seelsorgern und anderen Inte-
ressierten (Regionalgruppen der Arbeitsgemein-
schaft Seelsorge in Feuerwehr und Rettungsdienst,
Vereinigungen, private Vereine), die jeweils eigen-
standig arbeiten. Das Bemiihen um Fort- und Wei-
terbildungen sowie die Zusammenarbeit mit ande-
ren Institutionen (z. B. Polizei-, Klinikseelsorge) ist
dabei grof3, jedoch nicht einheitlich geregelt. In der
bundesweiten Betrachtung fehlt es an anerkannten
Standards, die ein flachendeckend hohes Niveau in
der psychosozialen Notfallversorgung garantieren
und zur Optimierung der Ausbildung der Seelsor-
ger/Krisenteammitarbeiter sowie der organisatori-
schen Strukturen (z. B. Einsatzbereiche, Alarmie-
rungsprozesse, Vorhaltebedarf an Personal und
Material) beitragen.

Die Polizei hat es sich im Rahmen des Opfer-
schutzes und der Opferhilfe zur Aufgabe gemacht,
Kriminalitats- und Unfallopfer zu unterstitzen. Die
Unterstutzung richtet sich dabei insbesondere im
Rahmen der Ermittlungen auf die Bericksichti-
gung der Ausnahmesituation, in der sich Opfer von
Kriminalitdt und Verkehrsunfallen befinden, die
Vermittlung von adaquaten Hilfsangeboten sowie
die Aufklarung Uber Opferrechte und den Ablauf
eines gegebenenfalls folgenden Verfahrens. Der
polizeiliche Opferschutz liegt — wie die Polizeiar-
beit insgesamt — in der Hoheit der Lander. Ent-
sprechend unterschiedlich sind die landesweiten
und regionalen Strukturen und Angebote.

Im Juli 2011 wurde der Verkehrsunfall-Opferhilfe
Deutschland e. V. gegrindet, welcher an der
Deutschen Hochschule der Polizei in Munster an-
gesiedelt ist. Zweck des Dachverbandes ist die
Verkehrsunfallverhiitung sowie die Milderung der
aus Verkehrsunfallen resultierenden Folgen fir
Unfallopfer. Aufgaben des Vereins sind: die An-
liegen als Dachorganisation fur alle Organisatio-
nen zu vertreten, die sich um die Belange der Ver-
kehrsunfallopfer in Deutschland kimmern, die
Unterstitzung und Foérderung dieser Verkehrsun-
fallopfer-Hilfeorganisationen und die Einbindung
und der Austausch in internationalen Netzwerken.
Opferhilfeorganisationen sind beispielsweise der
WeilRe Ring, die Telefonseelsorge oder die Be-
ratungsstellen der Stadte und Kreise (z. B. All-
gemeiner Sozialer Dienst, Jugendamt, Frauen-
haus).

Bei Unglicken im Ausland koordiniert seit 2002
NOAH (Nachsorge, Opfer- und Angehdrigen-Hilfe)
die Nachsorge bei deutschen Opfern und Angeho-
rigen. NOAH ist in das Bundesamt fiir Bevolke-
rungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) inte-
griert und als Dienstleistungsangebot des Bundes
an die Lander konzipiert. Damit erganzt NOAH die
durch das Auswartige Amt im Ausland veranlass-
ten Betreuungsmallinahmen fir Deutsche und
fuhrt diese im Inland nahtlos fort. Dazu gehdéren
die Vermittlung von Kriseninterventionsteams,
Notfallseelsorgern oder Notfallpsychologen zur
Unterstitzung in der Akutsituation nach einem
schweren Ungliick sowie der Aufbau einer lang-
fristigen psychosozialen Betreuungsstruktur fir
Opfer und Angehdrige. Die Einsatze von NOAH
sind vielfaltig (Bus-, Flugzeug- und Schiffsungli-
cke, Naturkatastrophe, Terroranschlage, Entfih-
rungen) und beziehen sich in der Mehrzahl auf
Unglicke mit vielen Opfern.
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Die beschriebenen Angebote, wie sie von Not-
fallseelsorgern, der Polizei, Opferhilfeorganisa-
tionen, NOAH und anderen Einrichtungen ge-
macht werden, haben eine wichtige Funktion in
der Versorgung traumatisierter Personen. Durch
diese Angebote wird — wenn auch nicht einheit-
lich und flachendeckend in Deutschland — einer-
seits die unmittelbare psychosoziale Versorgung
am Ort des Notfallgeschehens abgedeckt (Pri-
marpravention) und andererseits der Weg fir
langerfristige Interventionen, wie z. B. psycho-
therapeutische Beratung, Gruppen- oder Einzel-
therapien, geebnet (Primar- und Sekundarpraven-
tion).

Neben den genannten Institutionen nimmt bei der
Vermittlung langerfristiger psychosozialer Hilfen
oftmals auch der Hausarzt der Unfallopfer eine
Schlusselfunktion ein. Bei ihm werden die Patien-
ten in der Regel vorstellig, wenn sie infolge des
Unfalls unter kérperlichen und/oder seelischen Be-
schwerden leiden. Sind die Unfallverletzungen so
schwer, dass eine stationare Behandlung erfolgen
muss, so Ubernimmt u. U. der Klinikarzt diese ver-
mittelnde Funktion. Aus dieser Rolle heraus ist es
wichtig, die behandelnden Arzte hinsichtlich még-
licher psychischer Unfallfolgen bei ihren Patienten
zu sensibilisieren.

Arztliche und psychologische Psychotherapeuten
sind schlieBlich diejenigen Helfer, die sich um eine
Kurz- oder Langzeitintervention bei Patienten be-
muhen, die unter psychischen Unfallfolgen leiden.
Mit geeigneten diagnostischen MalRnahmen und
zielgerichteten Behandlungsmethoden helfen sie
den Patienten, das erlebte Trauma und die daraus
resultierenden Symptome zu bewaltigen. Neben
den verschiedenen Fachrichtungen, denen Psy-
chotherapeuten angehéren, unterscheiden sie
sich auch in den praktizierten Behandlungsansat-
zen (z. B. Verhaltenstherapie, Gesprachspsycho-
therapie, tiefenpsychologische Ansatze). Psycho-
therapeutische Interventionen — insbesondere in
der ambulanten Praxis — finden in der Regel im
Rahmen von Einzelgesprachen statt. Im klinisch-
stationaren Bereich werden haufig auch Gruppen-
therapien angeboten.

Als niederschwellige Hilfsangebote gelten Selbst-
hilfegruppen. Hier treffen sich Betroffene, um sich
Uber ihre Erfahrungen auszutauschen und sich
wechselseitig zu unterstitzen. Die Ziele, das
Setting, die Zusammensetzung der Gruppen etc.
variieren dabei erheblich.

Neben der ,reguldren Versorgungskette gibt es
auch spezifische Hilfsangebote, die sich an be-
stimmte Zielgruppen, insbesondere professionelle
Fahrer (z. B. Zugfuhrer), richten. Psychische Unfall-
folgen, z. B. Fahrphobien, kénnen bei Berufsfah-
rern zu Berufsunfahigkeit und vorzeitigem Ruhe-
stand fuhren. Der individuelle Schaden, aber auch
der Schaden fir Arbeitgeber, Berufsgenossen-
schaften, Kranken- und Rentenkassen ist damit be-
trachtlich. Konzepte zur Pravention und psychologi-
schen Beratung wurden insbesondere fir Fahrer
von Schienenfahrzeugen entwickelt, da sich bei
ihnen aufgrund des geringen Handlungsspielraums
die Situation besonders dramatisch darstellt
(BAUER, 1997). Aber auch bei Fahrern von Giiter-
kraftfahrzeugen, Bus- und Taxifahrern oder ande-
ren Berufen, bei denen die Fahrtatigkeit im Vorder-
grund steht, sind Praventions- und Interventions-
konzepte zur Vermeidung bzw. Behandlung psychi-
scher Unfallfolgen indiziert.

Abschlieftend sei auf eine durch die BASt initiierte
Studie (NYBERG, MAYER & FROMMBERGER,
2000) verwiesen, in der das Erleben der praklini-
schen Versorgung nach Verkehrsunfallen unter-
sucht (N = 90) wurde. Wenngleich in der Studie
keine prospektiven Daten im Hinblick auf die spate-
re Entwicklung psychischer Stérungen erhoben
wurden, so weisen die Ergebnisse doch darauf hin,
dass ein friihzeitiges und auf die individuellen Be-
dirfnisse des Patienten abgestimmtes Reagieren
der Helfer von zentraler Bedeutung ist. Es wird
deutlich, dass neben der professionellen und insti-
tutionellen Versorgung der Unfallopfer in den ersten
Momenten nach dem Unfallereignis auch (oder ge-
rade) einfache Gesten und Hilfen, die auch von
Laienhelfern erbracht werden kénnen, beruhigend
und unterstitzend wirken. In der Untersuchung er-
lebten die meisten Unfallopfer (31 %) wahrend des
Wartens auf Hilfe Angst. Als Ursache ihrer Angst
gab die Mehrheit der Patienten Befiirchtungen Uber
schwere Verletzungen an. Dabei erwies sich die tat-
sachliche Schwere der Verletzungen nicht immer
als ausschlaggebend fiir das Ausmall an Angst,
sondern eher die eigene Unfahigkeit, den Schwere-
grad einschatzen zu kénnen. Aber auch Arger und
Wut (21 %), dissoziative Zustande (13 %), Hilflosig-
keit (6 %), Sorge um andere Verletze (6 %) oder
das Fahrzeug (7 %) sowie Ruhe und Gelassenheit
(12 %) waren erste Reaktionen, die von den unter-
suchten Unfallopfern berichtet wurden. Weiterhin
wurden die Patienten zum Erleben des Verhaltens
des Laienhelfers, des Rettungsassistenten und des
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Notarztes gefragt. Als besonders hilfreich wurde
von den Patienten erlebt, wenn seitens der Laien-
helfer konkrete Hilfsangebote gemacht wurden und
durch beruhigende AuRerungen auf den Patienten
eingewirkt wurde. Bei den Rettungsassistenten und
Notarzten wurden hingegen das medizinische Kén-
nen und Einfihlungsvermdgen als hilfreich einge-
schatzt. Als unangenehm bzw. wenig hilfreich emp-
fanden die Patienten Hektik und Unruhe, das
Reden Uber den Patienten, statt mit ihm zu spre-
chen, sowie mangelndes Einfuhlungsvermdgen
und beunruhigende Bemerkungen. Insgesamt
wurde aus Sicht der Patienten der praklinischen
Versorgung ein hoher Standard bescheinigt, und
zwar sowohl hinsichtlich der medizinischen als
auch der psychologischen Fahigkeiten der Helfer
(Laienhelfer, Rettungsassistent, Notarzt). Fragen
nach der Wichtigkeit verschiedener Aspekte in der
praklinischen Versorgung fiir die Befindlichkeit der
Unfallopfer ergaben, dass gerade relativ einfache
Hilfeleistungen als besonders wichtig und entlas-
tend erlebt wurden. So wurden beispielsweise
snicht allein gelassen zu werden® von 98 % und
das ,Wahrnehmen des Eintreffens des Rettungs-
dienstes“ von 86 % als ,sehr wichtig“ eingestuft; die
Bedeutung der Aspekte ,Gesprach wird von Seiten
des Helfers aufrechterhalten® und ,Kdérperkontakt*
wurden hingegen nur von 38 % bzw. 36 % als ,sehr
wichtig“ eingestuft.

Die Bandbreite an emotionalen Reaktionen, die in-
folge eines Verkehrsunfalls auftreten kénnen, ver-
deutlicht den unterschiedlichen Bedarf an Hilfe, den
Verungliickte infolge eines Verkehrsunfalls haben
kénnen. Die Ergebnisse machen auch deutlich,
dass ein adaquates Reagieren der Helfer auf die in-
dividuellen Bedurfnisse des Patienten von grofRer
Bedeutung ist, um die Bedrohlichkeit der aktuellen
Notsituation zu entscharfen und nicht etwa noch zu
verschlimmern. Die Sensibilisierung und Schulung
der Helfer aller beteiligten Fachdisziplinen (Polizei,
Seelsorge, Psychotherapie, Medizin usw.) sollten
daher sowohl in der Ausbildung als auch der Fort-
und Weiterbildung einen zentralen Stellenwert ein-
nehmen.

6.2 Behandlungsansatze

Zur Behandlung psychischer Unfallfolgen steht eine
breite Palette unterschiedlicher Ansatze zu Verfu-
gung. Die bedeutendsten Behandlungsansatze
werden nachfolgend vorgestellit.

Die Methode des Debriefing ist eine psychosoziale
Intervention, die praventiv zur Vermeidung einer
psycho-pathologischen Entwicklung nach trauma-
tischen Erlebnissen eingesetzt wird. Debriefing-
MaRnahmen kénnen mit Einzelpersonen oder in
Gruppen durchgefiuhrt werden. Ziel ist es, eine
emotionale Entlastung zu schaffen und dadurch ei-
nerseits die unmittelbaren Folgen des traumatisie-
renden Ereignisses zu reduzieren und andererseits
die psychischen Spatschaden zu verringern. Den
Betroffenen soll in den Sitzungen vermittelt werden,
dass Gefiihle wie Angst, Trauer und Zorn normale
Reaktionen auf ein aullergewodhnliches Ereignis
darstellen und dass in den ersten Tagen nach dem
Trauma Schlafstdrungen, Alptrdume oder auch
Storungen der Handlungsfahigkeit (z. B. ,wie ge-
lahmt sein“) oder des Denkens (z. B. Konzentra-
tionsschwierigkeiten) haufige und normale Phéano-
mene darstellen. Auch die Vermittlung von Coping-
strategien zum Umgang mit posttraumatischen
Symptomen sowie die Ermutigung, weitere Bera-
tungs- und Therapieangebote zu nutzen, sind in der
Regel Gegenstand eines Debriefing. Die Angemes-
senheit und der Nutzen des Debriefing werden so-
wohl in der Offentlichkeit als auch unter Experten
widerspruchlich diskutiert, bis hin zur Warnung vor
schadlichen Effekten. Empirische Studien zur Un-
tersuchung des Effekts von Debriefing auf die
spatere Entwicklung einer PTBS oder der allge-
meinen Morbiditat konnten bislang mehrheitlich kei-
nen praventiven Nutzen nachweisen (BERGER,
SUDKAMP & STARK, 2003). Einschréankend hierzu
muss jedoch gesagt werden, dass die negative
Ergebnisbilanz zumindest teilweise auch durch
methodische Schwachen der Studien, wie z. B. feh-
lende Randomisierung oder Heterogenitat der Ver-
gleichsgruppen, erklart werden kann.

Zunehmend scheint sich jedoch die Meinung durch-
zusetzen, dass sich sofort einsetzende psychologi-
sche Notfallmanahmen nach einem Traumaereig-
nis nicht bewahren. Eine Erkenntnis, die den Erfah-
rungen in den somatischen Fachdisziplinen entge-
gensteht (,Jede Minute zahlt). Vielmehr wird es fur
akut Betroffene als sinnvoll erachtet, zunachst Zeit
zur korperlichen Stabilisierung verstreichen und die
eigenen Verarbeitungsmechanismen auf individuel-
le Weise in Gang kommen zu lassen. In der so ge-
nannten Schockphase (etwa die ersten drei Tage
nach dem Traumaereignis) scheint Psychotherapie
kontraindiziert (BERGNER, BRINK, OVERKAMP &
UFTRING, 2008). Die medizinische und soziale
Versorgung hat hier oberste Prioritdt und psycholo-
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gische Akuthilfe beschrankt sich auf Schutz vor Re-
traumatisierung, das Zulassen von Gefiihlen und
das Wiedererlangen von Kontrolle. Erst wenn die
Symptome einer akuten Belastungsreaktion nach
zwei bis drei Tagen nicht spontan wieder abklingen,
sollten psychotherapeutische MalRnahmen einge-
leitet werden (ebenda).

Als einer der vielversprechendsten psychothera-
peutischen Ansatze gilt die kognitiv-behaviorale
Therapie (KBT). Ziel dieser Therapie ist die Lo-
schung konditionierter emotionaler Reaktionen
(d. h. Verlernen der Angstreaktion auf nicht mehr
bedrohliche Situationen) und die Fragmentierung
und verbale Neubewertung des traumatischen
Ereignisses (KARL, ZOLLNER, RABE &
MAERCKER, 2003).

Allgemein wird bei psychisch traumatisierten Pa-
tienten nach einem 3-Phasen-Modell vorgegangen:

+ Stabilisierung,
* Traumakonfrontation,
* Integration der Erfahrung.

Zur Anwendung kommen dabei in der Regel MaR3-
nahmen zur Aufklarung des Patienten hinsichtlich
seiner Erkrankung, das Erlernen von Ubungen zur
kognitiven Umstrukturierung und Entspannung
sowie die Durchfiihrung von Expositionstrainings in
sensu und in vivo.

Interventionsstudien mit zum Teil randomisierten
Kontrollgruppendesigns konnten die Effektivitat der
KBT auch fir PTBS-Patienten nach Verkehrsun-
fallen nachweisen (TAYLOR, FEDOROFF, KOCH,
THORDARSON & FECTEAU, 2001; KARL,
ZOLLNER, RABE & MAERCKER, 2003). Die posi-
tiven Resultate der Studien beziehen sich dabei in
der Regel jedoch auf Durchschnittswerte, d. h.,
dass statistisch gesehen zwar ein Effekt der KBT
nachgewiesen werden kann, dieser jedoch nicht fir
jeden Einzelfall gelten muss. Es ist vielmehr davon
auszugehen, dass es auch Patienten gibt, die nicht
oder nicht in dem gewilnschten Ausmafl® von der
Behandlung profitieren.

TAYLOR, KOCH, FECTEAU, FEDOROFF,
THORDARSON und NICKI (2001) haben eine Un-
tersuchung durchgefihrt, um Faktoren zu identifi-
zieren, die zwischen Patienten differenzieren, bei
denen eine KBT mit oder ohne Erfolg durchgefiihrt
wurde. In die Untersuchung wurden 50 Personen
einbezogen, die infolge eines Verkehrsunfalls eine

PTBS entwickelt hatten. Die Patienten nahmen an
einer KBT teil, die als Gruppentherapie innerhalb
von 12 Sitzungen durchgefihrt wurde. Die post-
traumatischen psychischen Beschwerden (CAPS)
der Patienten wurden zu Therapiebeginn, unmittel-
bar nach Abschluss der Behandlung sowie im
3-Monats-Follow-up nach Therapieende erhoben.
Im Mittel zeigten sich eine deutliche Reduktion der
Beschwerden zwischen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt und eine Stabilisierung der Effekte
vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt. Mittels
Clusteranalyse wurden die Patienten anhand ihrer
CAPS-Differenzwerte in zwei Cluster eingeteilt: Pa-
tienten, bei denen die Therapie zu einer deutlichen
Reduktion der Beschwerden zwischen Therapiebe-
ginn und Therapieende gefuhrt und bei denen sich
die Symptombesserung auch noch Uber das Thera-
pieende hinaus fortgesetzt hat (Cluster 2, ,respon-
ders®), und Patienten, bei denen es zwar im Laufe
der Therapie zu einer Symptomreduzierung ge-
kommen ist, sich diese jedoch nach Abschluss der
Behandlung nicht mehr veréndert oder gar wieder
verschlechtert hat (Cluster 1, ,partial responders®).
Ein Vergleich der beiden Patienten-Cluster ergab
keine Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts,
Alters, Familienstands, Einkommens, Bildungs-
stands und Fahrerfahrung. In Bezug auf die globa-
le Leistungsfahigkeit, die Schmerzintensitat und die
Haufigkeit einer komorbiden depressiven Stérung
wiesen jedoch die ,partial responders® jeweils si-
gnifikant ungiinstigere Werte auf, auch wurden von
den,partial responders” wahrend und nach der KBT
haufiger psychotrope Medikamente eingenommen
als von den ,responders”. Die Studienergebnisse
kénnen zunachst dahingehend interpretiert werden,
dass KTB eine effektive Behandlungsform flr
PTBS-Patienten darstellt. Die Tatsache, dass die
Therapie bei einem Teil der Patienten (40 %) nur zu
suboptimalen Ergebnissen gefiihrt hat, flhren
TAYLOR et al. darauf zurtick, dass bei diesen Pa-
tienten Uber die PTBS-Symptomatik hinaus noch
weitere Probleme bestanden (z. B. Depression,
Schmerzen), deren Behandlung nicht im Zentrum
der KBT stand. Die Autoren gehen davon aus, dass
bei diesen Patienten eine Verldngerung der Be-
handlungsdauer sowie die Erweiterung der thera-
peutischen Interventionen um depressions- und
schmerzspezifische Verfahren eine weitere Verbes-
serung erzielen wirden.

Ein umfassendes Konzept zur posttraumatischen
Akutversorgung im Rahmen der unfallchirurgischen
Behandlung wird von KOHL, FLATTEN, ERLI,
OHNHAUS, PAAR und PETZOLD (2003) vorge-
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stellt. Es handelt sich dabei um ein integriertes Be-
handlungsmodell, das der Komplexitat psychotrau-
matologischer Stérungen gerecht wird, und setzt
sich aus acht ineinandergreifenden Versorgungs-
aufgaben zusammen:

» Screening aller unfallverletzten Patienten mit-
tels standardisierter psychometrischer Instru-
mente,

+ diagnostische psychotraumatische Erstbeurtei-
lung bei schwerer Unfallverletzung bereits in der
Akutphase,

* Unterstitzung der unfallchirurgischen Behand-
lungsplanung unter Mitberlcksichtigung der
psychotraumatischen Befunde,

+ Mitbetreuung der Familienangehdrigen/Organi-
sation der sozialen Unterstitzung/Familienge-
sprache,

» psychotherapeutische Verlaufsbetreuung in der
Akutphase/Einsatz stabilisierender Imagina-
tionstechniken,

+ patientenbezogene Fallbesprechungen mit Arz-
ten, Pflegern und Physiotherapeuten,

+ ambulante Nachsorge in der psychologischen
Sprechstunde der unfallchirurgischen Ambu-
lanz,

* enge Zusammenarbeit mit der Traumaambu-
lanz, die schwerstbelastete Patienten weiter be-
treut.

Besonders bemerkenswert an diesem Modell ist die
frihe Identifizierung geféhrdeter Patienten anhand
von Screeningverfahren. Den Autoren zufolge ge-
lingt es allein hierdurch, einen relevanten Anteil
traumareaktiv psychisch belasteter Patienten zu
identifizieren. Bei diesen psychisch belasteten Pa-
tienten kdnnen dann therapeutische Interventionen
im Sinne einer sekundaren Pravention eingeleitet
werden, noch bevor es zur Ausbildung einer mani-
festen PTBS kommt. Wichtig in diesem Zusam-
menhang sind die interdisziplindre Zusammenar-
beit des gesamten Behandlungsteams sowie der
Einbezug der Familie des Patienten. Hierdurch wird
die Behandlungsplanung optimiert und eine best-
mdgliche Nutzung vorhandener Ressourcen er-
moglicht. Gleiches gilt fir die Anbindung der Nach-
sorge an die Akutbehandlung. Gelingt der Uber-
gang zwischen Krankenhausbehandlung und am-
bulanter Weiterbetreuung, so wird das Risiko des

Wieder- oder Neuauftretens psychischer Stérungen
minimiert. Bislang liegen zu dem beschriebenen
Behandlungsmodell noch keine evaluativen Daten
vor, jedoch wird von den Autoren vorgeschlagen,
das Modell in einer Multicenter-Studie zu evaluie-
ren.

Ein Behandlungsprogramm, das speziell auf Ver-
kehrsunfallopfer fokussiert, wurde von dem Marbur-
ger Institut der Christoph-Dornier-Stiftung fir Kilini-
sche Psychologie in Zusammenarbeit mit der
Sisyphus Verkehrs- und Sicherheitstechnik-Ver-
triebs GmbH Koln entwickelt (MS, 1996). Das Trai-
ning ist stark verhaltensorientiert und setzt sich aus
verschiedenen Bausteinen zusammen. Es werden
folgende Kernziele unterschieden:

» Verringerung angstlicher und depressiver Symp-
tome,

* Abbau von Vermeidungsverhalten,

» Verarbeitung der belastenden Erfahrungen im
direkten Zusammenhang mit dem Unfallgesche-
hen,

* Vermittlung von Selbsthilfestrategien und die
Erhéhung der eigenen Kompetenzwahrneh-
mung sowie des Selbstvertrauens im StralRen-
verkehr.

Dabei werden neben psychologischen Mallnahmen
auch Fahriibungen und Ubungen am Fahrsimulator
durchgefiihrt. Ein solches Training dauert drei Tage
und wird in Gruppen von etwa zehn Personen ver-
anstaltet. Die Autoren weisen jedoch darauf hin,
dass ein solches Gruppentraining nicht fur jeder-
mann geeignet ist, sondern bei akuten Belastungs-
stérungen mit hohem Schweregrad sowie anderen
schweren psychiatrischen Erkrankungen eine Ein-
zelbehandlung anzuraten ist.

Ein Projekt der gesetzlichen Unfallversicherer
(BRINK & OVERKAMP, 2011) zeigt, dass auch
sehr kurze psychologische Interventionen (finf Sit-
zungen) erfolgreich sein konnen. Im Rahmen der
FrGhintervention (innerhalb der ersten drei Monate
nach Unfall) wird bei den Patienten eine Frihdiag-
nostik durchgefiihrt, an deren Ende eine Risiko-
abschatzung und ggf. die Zuweisung zu weiteren
Behandlungsmalnahmen stehen. Als psychothe-
rapeutische MalRnahmen werden entsprechend
dem oben beschriebenen 3-Phasen-Modell (Stabi-
lisierung, Traumakonfrontation, Integration der Er-
fahrung) Psychoedukation, Erregungskontrolle,
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Expositionsvorgehen und kognitive Therapiemal3-
nahmen eingesetzt. Die Autoren ziehen als
wesentliches Fazit dieses Programms (S. 42): ,Es
zeigte sich durchweg eine hohe Effektivitdt mit
weitgehender Symptomreduktion bzw. -auflésung.
Es handelt sich somit um ein kostenglnstiges Ver-
fahren zur frihen Behandlung und sekundaren
Pravention.”

Neben den oben beschriebenen psychotherapeuti-
schen Behandlungsansatzen haben auch pharma-
kotherapeutische Ansatze ihren festen Platz in der
Behandlung von PTBS. Mittlerweile sind neurobio-
logische Veranderungen u. a. in Neurotransmitter-
systemen Uberzeugend nachgewiesen und bilden
damit die Rationale flir einen Einsatz von Psycho-
pharmaka. Besonders indiziert ist eine medikamen-
tése Therapie, wenn neben der PTBS weitere
psychiatrische Stérungen vorliegen oder ein chroni-
scher, therapierefraktarer oder resistenter Verlauf
beobachtet wird. Zum Einsatz kommen insbeson-
dere Antidepressiva, Stimmungsstabilisatoren, Anti-
psychotika, Benzodiazepine und Opioidagonisten/
-antagonisten. Eine medikamentdse Behandlung
der akuten PTBS ist auf sechs bis zwoIf Monate an-
zusetzen, chronische Verlaufe verlangen jedoch
haufig eine sehr viel langere Pharmakotherapie. In
der Regel sollte eine medikamentdse Behandlung
immer nur in Erganzung zu einer formalen Psycho-
therapie angeboten werden (KAPFHAMMER,
2009a).

7 Zusammenfassung und
Ableitung eines Forschungs -
konzepts

Die in den vorangegangenen Kapiteln berichteten
Befunde lassen einerseits eine bereits beachtliche
Forschungstatigkeit auf dem Gebiet der posttrau-
matischen Belastungsstérung infolge von StralRen-
verkehrsunfallen erkennen, machen andererseits
jedoch deutlich, dass viele Fragen noch offen sind
bzw. aufgrund widersprichlicher Forschungsergeb-
nisse noch nicht abschlielend beantwortet werden
koénnen.

Nachfolgend werden die wesentlichen Befunde
nochmals zusammengefasst, die Limitationen der
bisherigen Forschung benannt und hieraus
Schllsse fir ein eigenes Forschungskonzept abge-
leitet.

7.1 Zusammenfassung und
Limitationen der bisherigen
Forschung

Eine Vielzahl an Quer- und Langsschnittstudien be-
legt psychische Auffalligkeiten als eine haufige
Folge von StralRenverkehrsunfallen. Die Posttrau-
matische Belastungsstorung ist dabei die mit Ab-
stand am haufigsten untersuchte Stérung. Andere
psychische Stérungen, wie depressive Symptome
oder Angsterkrankungen, finden in den Studien in
erster Linie als komorbide Stérungen Berlcksichti-
gung. Die berichteten Pravalenzraten fur die PTBS
schwanken dabei erheblich (2-74 %). Als Ursache
fur die grofle Schwankungsbreite kdnnen Unter-
schiede in der Zusammensetzung der Stichprobe,
der verwendeten Diagnosekriterien und Untersu-
chungsinstrumente sowie der verschiedenen Un-
tersuchungszeitpunkte und -rdume genannt wer-
den. Obwohl die vorliegenden (meist klinischen)
Studien zum Grofteil auf kleinen selegierten Stich-
proben basieren, scheint bei stationar behandelten
Unfallopfern das Auftreten des Vollbildes einer
PTBS bei 10 bis 20 Prozent der Patienten im Laufe
des ersten Jahres nach dem Unfall wahrscheinlich.
Werden subsyndromale Auspragungen der Erkran-
kung und andere psychische Erkrankungen mit ein-
geschlossen, so ist die Rate auffalliger Patienten
noch wesentlich héher. Verlassliche Daten hierzu
liegen bislang jedoch nicht vor. Im langerfristigen
Verlauf scheint die Haufigkeit posttraumatischer
Symptome abzunehmen, einige Studien liefern je-
doch auch Belege fiir eine Zunahme.

Neben der Erfassung der Pravalenz psychischer
Auffalligkeiten infolge von StralRenverkehrsunfallen
werden in einer Reihe von Untersuchungen auch
Bedingungsfaktoren (Schutz- und Risikofaktoren)
untersucht, um das Auftreten bzw. Ausbleiben post-
traumatischer (oder anderer psychischer) Sympto-
me zu erklaren. Die Unterscheidung zwischen
pra-, peri- und posttraumatischen Faktoren bietet
hierbei eine gute Strukturierungsgrundlage. In den
empirischen Studien wurde neben korrelativen Zu-
sammenhangen insbesondere die Vorhersage von
PTBS-Symptomen auf der Basis regressionsanaly-
tischer Ansatze untersucht. Die Anzahl der in die
Untersuchungen einbezogenen unabhangigen Va-
riablen (Bedingungsfaktoren) ist dabei meist be-
schrankt bzw. an spezifischen Fragestellungen
orientiert, sodass sich die Studien auf die Durch-
fuhrung multipler Regressionsanalysen beschran-
ken. Komplexere Analysen, wie sie z. B. mit Struk-
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turgleichungsmodellen durchgefiihrt werden koén-
nen und den Einbezug verschiedener pra-, peri-
und posttraumatische Faktoren sowie deren wech-
selseitige Abhangigkeiten erlauben, liegen bis dato
nicht vor.

Basierend auf den ausgewerteten Forschungsar-
beiten scheinen bei der Entwicklung posttrauma-
tischer Symptome infolge von Verkehrsunfallen
u. a. die nachfolgend aufgefihrten (Risiko-)Fakto-
ren eine Rolle zu spielen:

« Pratraumatische Faktoren

weibliches Geschlecht,

— Personlichkeitsmerkmale im Sinne von Neu-
rotizismus, Psychotizismus und einer negati-
ven Einstellung zum Ausdruck von Gefuhlen,

— Emotions- und

Copingstile,

vermeidungsorientierte

— Vorbelastungen/Traumaerfahrungen.
* Peritraumatische Faktoren

— subjektives Erleben des Unfalls als schwer/
lebensbedrohlich,

— Dissoziation.
* Posttraumatische Faktoren

— (eher) schwere somatische Verletzung,

— Vorliegen von Frihzeichen einer PTBS-
Problematik,

— belastende medizinische Behandlungen,
— geringe Lebensqualitat.

Uber die jeweilige Bedeutung der Faktoren in der
Vorhersage psychischer Auffalligkeiten infolge von
StraRenverkehrsunfallen (Varianzaufklarung) und
insbesondere Uber deren korrelative Effekte unter-
einander sowie die Rolle von Drittvariablen
(Scheineffekte) ist bislang wenig bekannt. Ebenso
fehlt es an einem umfassenden theoretischen Mo-
dell, das unter Berlicksichtigung der vorgenannten
Faktoren eine Vorhersage psychischer Symptome
erlaubt und einer konkreten empirischen Testung
unterzogen werden kénnte. Uberdies fallt auf, dass
sich die bisherige Forschung Uberwiegend auf die
Untersuchung von Risikofaktoren bezieht; die Ana-
lyse von Schutzfaktoren, die das Ausbleiben einer
psychischen Erkrankung infolge von Verkehrsunfal-
len bewirken, ist hingegen unterreprasentiert.

Mit Blick auf die Verkehrssicherheit wurde gezeigt,
dass sich bestehende psychische Beeintrachtigun-
gen infolge von Verkehrsunfallen auf das Verkehrs-
verhalten (z. B. vorsichtiger fahren, Mobilitat ein-
schranken) auswirken kénnen und u. U. mit einem
erhodhten Unfallrisiko einhergehen. Die Befundlage
hierzu ist jedoch relativ diinn und lasst noch viele
Fragen offen.

Im Gegensatz hierzu sind die Forschungsergebnis-
se zur Therapie psychischer Unfallfolgen bzw. post-
traumatischer Symptome relativ umfangreich. In
der Zusammenschau kdnnen insbesondere kogni-
tiv-behaviorale Therapieansatze als erfolgverspre-
chend angesehen werden. Aber auch medikamen-
tése Therapien haben ihren berechtigten Platz in
der Behandlung von PTBS. Als wichtig ist auch die
adaquate Erstversorgung durch Laien- und profes-
sionelle Helfer am Unfallort einzustufen sowie die
Entwicklung, Etablierung und Evaluation von Be-
handlungsprogrammen, die speziell auf Verkehrs-
unfallopfer fokussieren. Hilfreich fiir die Weiterent-
wicklung angemessener therapeutischer Verfahren
ist das Wissen uber die Risikofaktoren, welche die
Entwicklung psychischer Auffalligkeiten begtins-
tigen. Gelingt es im medizinischen Versorgungpro-
zess (z. B. im Rahmen der Akutbehandlung) ent-
sprechende Faktoren durch z. B. Screening-Verfah-
ren friihzeitig zu erkennen, kénnen gezielt Interven-
tionen eingeleitet werden, um einer Entwicklung
oder Chronifizierung psychischer Stérungen entge-
genzuwirken.

7.2 Ableitung eines
Forschungskonzepts

Es ist davon auszugehen, dass die Liste der in Ka-
pitel 7.1 genannten Faktoren, fur die empirisch eine
kausale Bedeutung bei der Entwicklung psychi-
scher Auffalligkeiten infolge von Straflenverkehrs-
unfallen nachgewiesen werden konnte, nicht voll-
standig ist. Es ist vielmehr wahrscheinlich, dass es
noch weitere Faktoren gibt, die in kausalem Zu-
sammenhang mit dem Auftreten posttraumatischer
Belastungssymptome stehen. Ein Nachweis fur die
Bedeutung dieser Faktoren kann bislang jedoch nur
theoretisch begriindet werden, da ein Einbezug der
Faktoren in die empirische Unfallfolgenforschung
noch nicht erfolgt ist. Insbesondere Aussagen zur
Bedeutung (Beitrag zur Varianzaufklarung)
und/oder Wirkrichtung (Schutz- oder Risikofaktor)
der Faktoren bleiben damit vorerst unbeantwortet.
Beispiele fir solche Faktoren sind:
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e Pratraumatische Faktoren

— (psychische) Vorerkrankungen,

— soziale Unterstiitzung.
« Peritraumatische Faktoren

— Unfallgeschehen (u. a. Unfallart, Unfallur-
sachen, Art der Verkehrsbeteiligung, Unfall-
bedingungen),

— konkrete Belastungen am Unfallort (Larm,
Hitze, lange Wartezeit bis Hilfe kommt, etc.),

— Bewusstlosigkeit wahrend des Unfalls bzw.
fehlende Erinnerung an den Unfall,

— Vermeidbarkeit des Unfalls,

— Verantwortung fur den Unfall (Schuldfrage).
+ Posttraumatische Faktoren

— Parameter der Behandlung: Dauer des Auf-
enthalts auf Intensiv- und Normalstation, ge-
samte Behandlungsdauer, Beatmungsdauer,
Anzahl an Operationen,

— Pflegestatus bei Entlassung,

— Krankheitsverarbeitung.

Aus der Psychotherapieforschung ist bekannt, dass
bei vielen psychischen Stérungen das Wiederer-
krankungsrisiko gegenuber dem Risiko einer Erst-
erkrankung erhoht ist. Ebenso ist bekannt, dass
viele psychische Erkrankungen eine hohe Komorbi-
ditdt aufweisen. Es liegt damit nahe, psychische
Vorerkrankungen als einen Risikofaktor zu be-
schreiben, der auch bei der Entstehung posttrau-
matischer (oder anderer) Symptome nach Ver-
kehrsunfallen eine Rolle spielt.

Ein funktionierendes und als unterstitzend erlebtes
soziales Netz wird allgemein als ein Schutzfaktor
bei der Entwicklung oder Bewaltigung psychischer
Stérungen angesehen. Personen, die mit einem er-
lebten Trauma alleine zurechtkommen mdissen,
sind eher gefahrdet, psychische Beschwerden zu
entwickeln, als Personen, die durch ihre Familie,
Freunde, Bekannte usw. in der Bewaltigung des Er-
lebten unterstitzt werden.

Das Unfallgeschehen, das sich als eine Reihe mehr
oder weniger objektiv erfassbarer Faktoren be-
schreiben lasst (z. B. Art des Unfalls, polizeilich er-
mittelte Unfallursachen, Art der Verkehrsbeteili-
gung, Wetter- und Sichtverhaltnisse wahrend des

Unfalls), bietet einen weiteren Erklarungsansatz,
warum einige Personen infolge von Verkehrsunfal-
len psychische Auffalligkeiten entwickeln und ande-
re nicht. Insbesondere ist es von Interesse, ob (und
warum) auch weniger schwere Unfalle zu psychi-
schen Auffalligkeiten fihren kénnen, die nicht das
ICD-10-Kriterium ,belastendes Ereignis oder eine
Situation auRergewdhnlicher Bedrohung oder kata-
strophenartigen Ausmales (kurz- oder lang-anhal-
tend), die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wirde® erfillen.

Eine ahnliche Bedeutung kommt Faktoren zu, die
als Belastung unmittelbar nach dem Unfall erlebt
werden. So ist beispielsweise denkbar, dass Perso-
nen, die durch den Unfall in ihrem Fahrzeug einge-
klemmt wurden und lange Zeit alleine und mit gro-
Ren Schmerzen auf Hilfe warten mussen, starker
gefahrdet sind, psychische Symptome zu entwi-
ckeln als Personen, die sehr schnell gerettet und
medizinisch versorgt werden. Aber auch Hitze,
Larm, Gerdusche etc. kdnnen als sehr belastend
wahrgenommen werden und einen Einfluss auf die
weitere psychische Gesundheit haben.

Zur Bedeutung des Erinnerungsvermdgens an den
Unfall in Bezug auf die Entwicklung psychischer
Auffalligkeiten wurden bereits empirische Analysen
durchgefiihrt, jedoch mit heterogenen Ergebnissen.
Bislang ist nicht geklart, ob Bewusstlosigkeit
und/oder eine Amnesie hinsichtlich des Unfallher-
gangs (wenn uberhaupt) als Schutz- oder als Risi-
kofaktor angesehen werden kénnen. Einerseits
kann argumentiert werden, dass das bewusste Er-
leben des Unfalls (auch im Sinne der Diagnose-
kriterien nach DSM-IV und ICD-10) Voraussetzung
fur die Entwicklung posttraumatischer Symptome
ist, andererseits kdnnen jedoch auch gerade Ge-
dachtnislicken belastend sein, da sie dem Patien-
ten eine aktive Auseinandersetzung mit dem Unfall
und den Aufbau einer entlastenden Verarbeitungs-
strategie (,Ein zweites Mal passiert mir das nicht®)
erschweren.

Die potenzielle Vermeidbarkeit des Unfalls ebenso
wie die Schuldfrage kénnen auch in Zusammen-
hang mit der Verarbeitung des Unfalls gebracht
werden. Ware ein Unfall vermeidbar gewesen, be-
steht die Mdglichkeit, in zuklnftigen Situationen an-
ders zu reagieren. Und auch das Eingestehen der
eigenen Schuld ermdglicht dem Betroffenen, aus
seinem Fehler zu lernen und sich in Zukunft anders
zu verhalten. Denkbar ist jedoch auch, dass aus
der Vermeidbarkeit eines Unfalls und der Verant-
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wortung fur den Unfall Selbstvorwirfe, negative
Denkspiralen, Hilflosigkeit etc. erwachsen, die den
Nahrboden flr eine psychische Erkrankung darstel-
len.

Der Verlauf und das Erleben der posttraumatischen
(medizinischen) Behandlung an sich kénnen — wie
von MEYER und STEIL (1998) berichtet — eine
groflRe Belastung darstellen, welche zu psychischen
Beschwerden fiihrt. Dartber hinaus sind jedoch
auch Zusammenhange denkbar, die sich auf die
Dauer des Krankenhausaufenthaltens, die Anzahl
der Operationen etc. und die Entwicklung posttrau-
matischer Symptome beziehen. Wechselwirkungen
mit der Verletzungsschwere sind dabei zu bertck-
sichtigen. Die wenigen Untersuchungen, die hierzu
bislang vorliegen, sind nicht eindeutig zu interpre-
tieren.

Einen Schritt weiter geht der Einbezug des Pflege-
status eines Patienten bei Entlassung. Hier wird
Uber die akute Verletzungsschwere hinaus bertck-
sichtigt, dass auch manche leichteren, nicht le-
bensbedrohlichen Verletzungen einen langen Hei-
lungsprozess erfordern und damit fiir den (weiterhin
hilfsbedurftigen) Patienten belastend sind. Der Zu-
sammenhang zwischen Unfall und der Entwicklung
posttraumatischer Symptome ware in diesem Fall
durch die medizinischen Unfallfolgen beeinflusst.

Die Krankheitsverarbeitung dirfte ein wesentlicher
Parameter sein, wie ein Unfallopfer sein Schicksal
(langfristig) meistert. Depressive Verarbeitungsstile
durften dabei weniger hilfreich sein als beispiels-
weise ein aktives problemorientiertes Coping.

Die Liste an Faktoren, die bei der Entwicklung psy-
chischer Auffalligkeiten nach Verkehrsunfallen eine
Rolle spielen (kénnten), kdnnte mit Sicherheit noch
erweitert werden. Aber bereits die Anzahl der in Ka-
pitel 7.1 und der eben berichteten Faktoren ist be-
achtlich und verdeutlicht die Komplexitat der The-
matik. In der vorliegenden Arbeit wurde versucht,
dieser Komplexitdt Rechnung zu tragen, indem
eine moglichst vollstandige Erfassung der vorge-
nannten pra-, peri- und posttraumatischen Faktoren
angestrebt wurde. Da ein Groliteil dieser Faktoren
in Zusammenhang mit dem Auftreten psychischer
Unfallfolgen erstmalig untersucht wird, sind die
durchgeflhrten Analysen weitgehend deskriptiv.
Varianz- und regressionsanalytische Auswertungen
werden im Hinblick auf die Abschatzung der Rele-
vanz der einzelnen Faktoren bei der Entstehung
psychischer Auffalligkeiten durchgefiihrt.

Im Zentrum der Untersuchung sollen die Gewin-
nung von Informationen zur Pravalenz psychischer
Auffalligkeiten infolge von StralRenverkehrsunfallen
sowie die Ableitung von Zusammenhangen zwi-
schen pra-, peri- und posttraumatischen Faktoren
und dem Auftreten psychischer Auffalligkeiten ste-
hen. Der Begriff ,psychische Auffalligkeit® soll dabei
gleichermalien posttraumatische Belastungssymp-
tome wie Angst- und depressive Symptome mit ein-
schlief3en.

Entsprechend der Mehrzahl der in der Literatur be-
schriebenen Studien zielt auch die eigene Arbeit
auf die Untersuchung von Patienten ab, die sich in-
folge von Stralenverkehrsunfallen zur stationaren
Behandlung in einem Krankenhaus befinden. Der
Fokus richtet sich demnach entsprechend der amt-
lichen Unfallstatistik auf schwerverletzte Unfall-
opfer. Es soll eine freiwillige konsekutive Stichprobe
gewonnen werden, die im Rahmen eines pros -
pektiven Langsschnitt-Studiendesigns mit drei
Messzeitpunkten untersucht wird.
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Teil Il: Empirischer Teil

8 Ziel- und Fragestellung

Aufbauend auf den Ausfiihrungen des ersten Teils
dieser Arbeit sollen nun in Teil 2 die Planung,
Durchfihrung und die Ergebnisse einer eigenen
empirischen Untersuchung dargestellt werden.
Ziel der Studie ist es, die kurz- und langerfristi-
gen psychischen Folgen von Straflenverkehrsun-
fallen zu untersuchen. Dabei soll sowohl die Pra-
valenz psychischer Auffalligkeiten eruiert als auch
die Rolle pra-, peri- und posttraumatischer Fakto-
ren bei der Entstehung bzw. Aufrechterhaltung
psychischer Beeintrachtigungen analysiert wer-
den.

Im Einzelnen soll untersucht werden:

* Welche Pravalenzraten psychischer Auffalligkei-
ten (insbesondere von Angst-, Depressions- und
posttraumatischen Belastungssymptomen) fin-
den sich bei stationar behandelten StralRenver-
kehrsunfallopfern? Dabei sollen drei Messzeit-
punkte untersucht werden:

— T1: Aufnahme auf Normalstation (Erstkon-
takt bis zum dritten Tag nach Aufnahme

auf Normalstation),

— T2: Entlassung aus Akutklinik (nur bei lan-

ger stationar behandelten Patienten),

— T3: Follow-up nach sechs bis 12 Monaten.

*  Welche

— pratraumatischen (vorangegangene Belas-
tungen, Kompetenz- und Kontrolliiberzeu-
gungen, soziale Unterstiitzung),

— peritraumatischen (Unfallgeschehen, peri-
traumatische Dissoziationen und erlebte Be -
lastungen) und

— posttraumatischen Faktoren (Verletzungs-
schwere, Behandlungsdaten, Pflegestatus
bei Entlassung, Lebensqualitdt nach dem
Unfall, Krankheitsverarbeitung)

finden sich bei stationar behandelten Unfall -
opfern?

* Welche pra-, peri- und posttraumatischen Fakto-
ren tragen in welchem Ausmalf} zur Vorhersage

psychischer Auffalligkeiten infolge von Stralien-
verkehrsunfallen bei?

* Welche Veranderungen im StralRenverkehrsver-
halten lassen sich bei Unfallopfern beobachten?

In den folgenden Kapiteln werden die zu diesem
Zweck verwendeten Instrumente und Methoden
dargestellt und die Ergebnisse berichtet und disku-
tiert.

9 Methodik

Die Durchfuhrung der empirischen BASt-Studie er-
folgte in Kooperation mit dem Kolner Institut fir For-
schung in der Operativen Medizin (IFOM). Das
IFOM zeichnet sich verantwortlich fir die Akquisi-
tion der Daten und die Erstellung der Datenbank.
Die Projektplanung und die Datenauswertung er-
folgten durch die BASt.

9.1 Studiendesign

Die Studie ist eine prospektive konsekutive Befra-
gung von Verkehrsunfallopfern im Akutkranken-
haus mit einer poststationaren Erhebung sechs bis
zwoIf Monate nach dem Unfall (Follow-up). An der
Studie haben sich Patienten aus vier verschiede-
nen Kliniken in Nordrhein-Westfalen (Koln-
Merheim, Wuppertal, Bonn, Aachen) beteiligt. Die
Befragungen fanden zu drei Zeitpunkten nach dem
Unfall statt: nach Aufnahme auf Normalstation des
Krankenhauses (T1), bei Entlassung aus dem Akut-
krankenhaus (T2) und etwa sechs bis zwdlf Mona-
te nach dem Verkehrsunfall (T3). Die Befragung zu
den drei Messzeitpunkten erfolgte im Wesentlichen
mittels Fragebogens.

Eingeschlossen wurden erwachsene Patienten? ab
18 Jahren, die sich wegen der Behandlung ihrer
Verletzungen nach einem Verkehrsunfall fir min-
destens drei Tage in einer Klinik aufhalten mussten.
Voraussetzung war neben der schriftlichen Einwilli-
gung nach Aufklarung auch die Beherrschung der
deutschen Sprache, da die verwendeten Fragebd-
gen nur in Deutsch vorlagen. Patienten, die nicht
orientiert bezlglich Zeit, Raum oder Person waren,

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wird ausschlieRlich von ,Patien-
ten“ gesprochen, es sind hiermit sowohl mannliche als auch
weibliche Personen gemeint.
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sowie Patienten mit schweren psychischen Stdrun-
gen (Wahnsymptomatik, Halluzinationen) wurden
ebenfalls ausgeschlossen. Intensivtherapeutisch
behandelte Patienten wurden erst nach Aufnahme
auf die Normalstation kontaktiert.

Als Verkehrsunfalle wurden alle Unfélle betrachtet,
die sich im o6ffentlichen Raum ereignet haben, also
nicht im Haus, beim Sport oder bei der Arbeit, wohl
aber Wegeunfalle.

9.2 Instrumente

Es wurde eine Fragebogenbatterie zusammenge-
stellt, um sowohl demografische Aspekte (Patient,
soziales Umfeld, vorangegangene Belastungen),
das Unfallgeschehen, das therapeutische Vorge-
hen (Verletzungen, stationdre Behandlung) als
auch das aktuelle psychische Befinden (Belas-
tungsstérung, Depression, Angst) zu erfassen.
Dabei kamen sowohl bereits etablierte als auch neu

entwickelte Instrumente (z. B. zur Beschreibung
des Unfallherganges, vorangegangener psychi-
scher Belastungen, zur Anderung des Verhaltens
im StraRenverkehr) zum Einsatz. Manche Fragebo-
gen wurden wiederholt eingesetzt.

In Tabelle 7 ist dargestellt, welche Variablen mit
welchem Messinstrument zu welchem Zeitpunkt er-
fasst wurden. Dabei bedeutet T1 = Erstkontakt sta-
tionar (bis zum dritten Tag nach Aufnahme auf Nor-
malstation); T2 = vor Entlassung (nur bei langer
stationar behandelten Patienten) und T3 = schrift-
liche Nachbefragung/Follow-up nach sechs bis
zwolf Monaten.

Psychische Symptome wurden zu allen drei Mess-
zeitpunkten mit je drei Instrumenten gemessen.
Die deutsche Version der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D, ZIGMOND & SNAITH,
1995) wurde zur Erfassung von Angst und Depres-
sion eingesetzt. Das Instrument wurde speziell flr
Patienten mit koérperlichen Erkrankungen oder

Variable Messinstrument T1 T2 T3
Psychische Symptome (kurz- und langerfristig)
Angst/Depression HADS-D X X X
Posttraumatische Belastung PDS-d1 X X X
Allgemeine Belastung BSI X X X
Pratraumatische Faktoren
Aktuelle und vorangegangene Belastungen Unveréffentlichter Fragebogen X
Kompetenz- u. Kontrollliberzeugungen FKK X X X
Soziale Unterstiitzung F-SozU X X
Peritraumatische Faktoren
Rahmenbedingungen des Unfalls Eigenes.lnstrument . X

(strukturiertes Interview)
Peritraumatische Dissoziation PDEQ X
Peritraumatische Belastung PTB X
Verletzungsschwere Krankenakte/Arztbrief stationdr und/oder

nach Entlassung

Posttraumatische Faktoren

stationar und/oder

Behandlungsdaten und Pflegestatus Krankenakte/Arztbrief

nach Entlassung
Lebensqualitat TOP aus POLO-Chart X
Krankheitsverarbeitung FKV X X X
Verhalten im StralRenverkehr sowie Vermeidbarkeit des Eigener Frageboaen X
Unfalls und Verantwortung fiir den Unfall 9 gebog

Tab. 7: Operationalisierung der zu erfassenden Variablen (Messinstrumente)
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(moglicherweise psychogenen) Kérperbeschwer-
den entwickelt. Das Verfahren kann als Screening-
verfahren sowie zur dimensionalen Schweregrad-
bestimmung, auch in der Verlaufsbeurteilung, ein-
gesetzt werden. Neben den bei kardiologischen Pa-
tienten erhobenen Normen werden auch reprasen-
tative Bevodlkerungsnormen gestellt. Erfasst wird
mittels Selbstbeurteilung die Auspragung angst-
licher und depressiver Symptomatik wahrend der
vergangenen Woche, die auf zwei Subskalen mit je
sieben Items erfasst wird. Der Gesamtsummenwert
kann als Mal fur die allgemeine psychische Beein-
trachtigung eingesetzt werden. Das Cronbachs
Alpha und die Split-Half-Reliabilitdten liegen fur
beide Skalen bei je .80. Die Retest-Reliabilitat liegt
fur Intervalle bis zu zwei Wochen bei ry > .80 und
nimmt gemal der intendierten Anderungssensi-
tivitat bei langerer Intervalldauer auf ca. .70 ab. Die
Gultigkeit der HADS-D wird in diversen Publika-
tionen bestatigt.

Weiterhin wurde das Stérungsbild der posttraumati-
schen Belastungsstérung (PTBS) mittels der Post-
traumatischen Diagnoseskala (PDS-d1, STEIL &
EHLERS, 2000) gemessen. In der Untersuchung
wurde nur Teil 3 des Selbstauskunftsinstruments
eingesetzt, welches die Haufigkeit der Symptome
der posttraumatischen Belastungsstérung gemaf
DSM-IV anhand von 17 ltems erfasst. Im einleiten-
den Text wurden die Patienten darum gebeten, ihre
Antworten auf den im Fokus stehenden Verkehrs-
unfall zu beziehen und nicht auf etwaige andere
traumatische Erlebnisse. Hierdurch sollte gewahr-
leistet werden, dass posttraumatische Symptome
als unmittelbare Folge des Unfalls angesehen wer-
den kénnen. Die Reliabilitdten der englischen Ver-
sion des Fragebogens sind durchweg zufrieden-
stellend (Interne Konsistenz: .92; Retest-Reliabilitat
fur den Gesamwert: .83); fur die deutsche Version
liegen keine Gutekriterien vor.

SchlieBlich wurde die deutsche Version des Brief
Symptom Inventory von DEROGATIS (BSI,
FRANKE, 2000), eine Kurzform der SCL-90, ver-
wendet, um die subjektive Beeintrachtigung durch
korperliche und psychische Symptome zu erfassen.
Das BSI umfasst 53 Items, die zu neun Skalen und
drei Globalwerten zusammengefasst werden kon-
nen. Entsprechend den Vorgaben des Handbuches
wurden die Rohwerte in T-Werte transformiert
(Normtabelle fur Erwachsene, differenziert nach
dem Geschlecht). Hiernach werden T-Werte zwi-
schen 40 und 60 als unauffallig und kleinere bzw.
groRere T-Werte als auffallig definiert. Die interne

Konsistenz lag bei einer Studie mit nierengescha-
digten Patienten zwischen .63 und .85. Die Retest-
Reliabilitat lag bei einer studentischen Stichprobe
zwischen .73 und .93. Der Fragebogen wurde zu
allen drei Messzeitpunkten eingesetzt.

Als pratraumatische Daten wurden neben soziode-
mografischen Variablen (Alter, Geschlecht, Fami-
lienstand, Schulbildung, Beruf, Nationalitat, Her-
kunft) Daten zu kritischen Lebensereignissen, aktu-
ellen und vorangegangenen Belastungen sowie zu
Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen und zur
erlebten sozialen Unterstiitzung erfragt.

Aktuelle und vorangegangene Belastungen wur-
den durch einen bislang unveroffentlichten Frage-
bogen von SCHNEIDER (2006) erfasst. Das Ver-
fahren umfasst eine Skala zur ,Allgemeine Zufrie-
denheit* und drei Subskalen, in denen ,Risikofak-
toren allgemein®, ,Aktuelle Belastungen/Belas-
tungen in der jungsten Vergangenheit* sowie
»1raumatische Erlebnisse in der Vergangenheit® er-
fragt werden. Es wird davon ausgegangen, dass
die allgemeine Belastung und das Risiko, eine psy-
chische Stérung zu entwickeln, umso hoéher ist, je
grolker die Summe der Punktwerte der drei Sub-
skalen und je geringer die Summe in der Skala ,All-
gemeine Zufriedenheit® ist. Da bislang noch keine
Gutekriterien zu dem Instrument vorliegen, erfolgte
der Einsatz explorativ.

Zudem kam zu allen drei Messzeitpunkten ein Fra-
gebogen zur Erfassung von Kompetenz- und Kon-
trolliberzeugungen (FKK, KRAMPEN, 1991) zum
Einsatz. Das Instrument umfasst 32 Items, aus
denen vier Primarskalen gebildet werden koénnen:
~>elbstkonzept eigener Fahigkeiten" (FKK-SK), ,In-
ternalitat in generalisierten Kontrolliiberzeugungen®
(FKK-I), ,sozial bedingte Externalitat (FKK-P) und
Jfatalistische Externalitdt* (FKK-C). Die Skalen 1
und 2 sowie die Skalen 3 und 4 kdnnen zu Sekun-
darskalen zusammengefasst werden, welche
~oelbstwirksamkeit/Internalitat® bzw. ,Externalitat
beschreiben. Die Skalenrohwerte werden durch
Addition der jeweils acht Items (Codierung 1-6) ge-
bildet. Fir die vier Primar-Skalen ergeben sich
damit Skalenrohwerte zwischen 8 und 48 und fur
die beiden Sekundar-Skalen zwischen 16 und 96.
Anhand von Normtabellen kénnen T-Werte und
Prozentrange gebildet werden. Die Retest-Reliabili-
tat der Primarskalen liegt durchweg bei = .70, bei
den beiden Sekundarskalen bei .83 und bei der Ter-
tiarskala bei .89 (Normstichprobe: N = 2.028 Er-
wachsene). Obwohl grundsatzlich davon auszu-



52

gehen ist, dass Kompetenz- und Kontrolliberzeu-
gungen z. B. durch Psychotherapie oder auch
durch kritische Lebensereignisse veranderbar sind,
weisen die hohen Retest-Reliabilitdten auf ein sta-
biles Konstrukt hin. In der vorliegenden Untersu-
chung steht die mogliche Verédnderung von Kompe-
tenz- und Kontrolliberzeugungen im langerfristigen
Verlauf nach Verkehrsunfallen im Vordergrund.

Weiterhin wurde die subjektiv. wahrgenommene
bzw. antizipierte Unterstitzung des Unfallopfers
durch sein soziales Umfeld mit der 22 Items umfas-
senden Kurzversion des Fragebogens zur sozialen
Unterstitzung (F-SOZU, FYDRICH, SOMMER &
BRAHLER, 2007) gemessen. Die Befragten kon-
nen den in Aussageform vorliegenden Items auf
einer funfstufigen Likert-Skala zustimmen. In der
vorliegenden Untersuchung kommen die Skalen
-Emotionale Unterstitzung®, ,Praktische Unterstit-
zung®, ,Soziale Integration®, ,Vertrauensperson®
und ,Zufriedenheit mit sozialer Unterstltzung® zur
Anwendung. Aus den Rohwerten kdnnen Prozent-
range gebildet werden, welche die relative Stellung
angeben, die ein Patient im Vergleich zu einer
Normstichprobe einnimmt. Prozentrange < 16 %
werden als unterdurchschnittlich und Prozentrange
= 84 % als Uberdurchschnittlich gewertet. Die inter-
ne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Hauptskalen
und des Gesamtwerte liegt zwischen .81 und .93.
Die Validitat des Verfahrens konnte in zahlreichen
Untersuchungen nachgewiesen werden.

Als ein Teil der so genannten peritraumatischen
Daten wurden die Rahmenbedingungen des Un-
falls (Unfallgeschehen, Schmerzen und Bewusst-
losigkeit wahrend des Unfalls, Zeit, bis Hilfe kommt,
etc.) erfasst. Im Zentrum standen dabei u. a. das
subjektive Erleben des Unfalls und die wahrgenom-
mene Unfallschwere. Die Daten wurden im Rah-
men eines selbst entwickelten strukturierten Inter-
views erhoben, in dem auch vorab die grundsatz -
liche Eignung und Bereitschaft des Patienten
(schriftliche Einverstandniserklarung) zur Teilnah-
me an der Studie geklart wurden. Da das Verfahren
in der vorliegenden Studie erstmalig eingesetzt
wurde, liegen keine Informationen zu den Gitekri-
terien vor.

Der Peritraumatic Experience Questionnaire
(PDEQ, MAERCKER, 1994) wurde zur Erfassung
peritraumatischer Dissoziation eingesetzt. Der
PDEQ umfasst 10 ltems, die auf einer flinfstufigen
Likert-Skala zu bewerten sind. Ein Mittelwert von
= 1,5 Uber die ersten acht ltems kann als Hinweis

auf das Vorliegen einer peritraumatischen Dissozia-
tion verstanden werden. Die Korrelationen der
ltems mit der Skala reichen von .41 bis .56, mit
einer internen Konsistenz von .80.

Der Peri-Trauma-Belastungs-Fragebogen (PTB,
deutsche Version des Peritraumatic Distress
Inventory, BRUNET et al., 2001) umfasst 13 Items,
welche Belastungen wie Furcht, Hilflosigkeit oder
Entsetzen wahrend des Unfalls messen. Die Items
werden auf einer funfstufigen Likert-Skala codiert
und zu einem Gesamtscore addiert. Der Frage-
bogen ist reliabel (Cronbachs Alpha: .75 fir die
Polizisten bzw. .76 fir die Vergleichsgruppe) und
stabil Uber die Zeit (Retest-Reliabilitat: .74).

Zur Untersuchung posttraumatischer Daten wurden
aus der Krankenakte bzw. dem Arztbrief Informatio-
nen zu Behandlungsdaten und dem Pflegestatus
bei Entlassung gewonnen. Unter anderem wurden
erfasst: Behandlungsdauer, Anzahl an Operatio-
nen, Grundpflege- und Behandlungsstatus bei Ent-
lassung.

Die Verletzungsschwere des Unfallopfers wurde
ebenfalls anhand der Krankenakte bzw. des Arzt-
briefes erfasst. Basis fiir die Bestimmung der Ver-
letzungsschwere war die Abbreviated Injury Scale
(AIS), ein Scoring-System, das in der Notfallmedi-
zin zur Klassifizierung und statistischen Erfassung
von Polytraumen benutzt wird. Nach abgeschlosse-
ner Komplettuntersuchung des Patienten und da-
raus resultierender Diagnosestellung wurden die
gefundenen Einzelverletzungen in sechs Korperre-
gionen eingeteilt: Kopf und Hals, Gesicht, Thorax
(Brustkorb), Abdomen (Bauchraum), Extremitaten
und Beckengurtel sowie Haut und Weichteile. Jeder
Verletzung in jeder Korperregion wurde ein Schwe-
regrad (AlS) von 0 bis 6 zugeordnet (0: harmlos;
1: leicht; 2: maRig; 3: ernst; 4: schwer; 5: lebensbe-
drohlich; 6: tédlich). Der maximale AlS-Wert (MAIS)
ist der héchste AlS-Wert eines Patienten. Zusatz-
lich wurde der Injury Severity Score (ISS) berech-
net. Der ISS wurde als Summe der Quadrate der
drei hochsten AlIS-Codes berechnet. Der ISS kann
Werte zwischen 0 und 75 annehmen. Wird fir eine
Kdrperregion ein AlS-Wert von sechs angegeben,
so wird der ISS automatisch auf 75 gesetzt. Bei
einem ISS-Wert von Uber 15 spricht man von einem
Polytrauma.

Zudem wurde im Follow-up zur Erfassung der Le-
bensqualitat das Polytrauma Outcome Chart
(POLO-Chart, Modul TOP, PIRENTE et al., 2000;
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LEFERING, 2011) herangezogen. Bei der TOP
(Trauma Outcome Profile) handelt es sich um ein
Instrument zur Erfassung der spezifischen Le-
bensqualitdt nach Trauma. Es besteht aus zehn
Skalen (Depression, Angstlichkeit, PTSD, sozialer
Aspekt, Schmerz, kérperliche Funktion, Aktivita-
ten, mentale Funktion, Kérperbild, Zufriedenheit),
in denen ein Proband jeweils als ,auffallig“ oder
Lunauffallig® diagnostiziert werden kann. Das In-
strument wurde im IFOM entwickelt und validiert
(PIRENTE 2006; LEFERING 2011). Es weist gute
Korrelationen mit bekannten Messinstrumenten
und hinreichend gute interne Konsistenzen in allen
Skalen auf.

Da davon auszugehen ist, dass sich Unfallopfer bei
der Bewaltigung ihres Traumas unterscheiden, kam
die Kurzversion des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung (FKV, MUTHNY, 1989) zum
Einsatz. Das Messinstrument beinhaltet 44 Items,
zusammengefasst zu funf Skalen zur Erfassung
typischer Krankheitsverarbeitungsmodi. Darlber
hinaus werden anhand von acht Einzelitems weite-
re Informationen zu Angsten, Sorgen und Befiirch-
tungen hinsichtlich Finanzen, Kontakten, Beruf, Ak-
zeptanz, Beweglichkeit und Freizeitaktivitdten ge-
liefert. Hohe Werte der Skalen/ltems (Range 1-5)
deuten auf ein Vorliegen der betreffenden Coping-
Strategie hin. Die innere Konsistenz der Skalen
liegt zwischen .68 und .77.

Um Veranderungen im Erleben und Verhalten im
Strallenverkehr nach Verkehrsunfallen untersu-
chen zu kénnen, wurde ein Instrument entwickelt,
das den Patienten zu T3 (Follow-up) vorgelegt
wurde. Der Fragebogen wurde in der vorliegenden
Studie erstmalig eingesetzt, es liegen demnach
keine Informationen zu seinen Glitekriterien vor.

9.3 Patientenrekrutierung

Moglicherweise geeignete Patienten (Verkehrsun-
fallopfer) wurden anhand des Aufnahmebuches der
Klinik oder der Liste der Neuaufnahmen im Kran-
kenhausinformationssystem (KIS) identifiziert.
Diese Patienten wurden dann in der Klinik aufge-
sucht und es wurden die Ein-/Ausschlusskriterien
gepruft.

Mit Patienten, die einer Teilnahme an der Studie
schriftlich zugestimmt hatten, wurde beim persén -
lichen Erstkontakt (Zeitpunkt T1) ein Interview zum
Unfallhergang durchgefuhrt.

Die Fragebdgen zum psychischen Befinden hat der
Patient zu diesem Zeitpunkt ebenfalls erhalten. Die
einzelnen Fragebdgen waren zu einem Heft zu-
sammengebunden. Beim Ausflllen war kein Stu-
dienpersonal zugegen. Das Heft sollte entweder in
der Klinik hinterlassen werden (Stationszimmer)
oder der Patient hat einen frankierten Ruckum-
schlag erhalten, mit dem er den ausgeflllten Fra-
gebogen an das IFOM zurlicksenden konnte.

Bei Patienten mit langer Liegedauer im Kranken-
haus wurde ein zweiter Fragebogen ausgefullt, der
sich spezifisch auf den aktuellen psychischen Zu-
stand bezieht (Zeitpunkt T2, Entlassung).

Um die Durchflihrung der Studie in den Kliniken so
weit als mdglich zu vereinheitlichen, wurde das Vor-
gehen zur Kontaktaufnahme und zum Studienein-
schluss schriftlich festgelegt. Ferner haben alle
nicht-arztlichen Mitarbeiter (studentische Hilfskraf-
te; Dokumentationsassistenten) eine Erklarung un-
terzeichnet, die die Schweigepflicht und den Um-
gang mit personenbezogenen Daten regelt.

Die postalische Nachbefragung (Follow-Up) wurde
fur alle vier Standorte zentral durch das IFOM
durchgefiihrt. Bei Patienten, die nicht auf das An-
schreiben reagiert haben, wurde ein gestuftes Erin-
nerungsverfahren eingeleitet. Dieses bestand aus
einem erneuten Anschreiben und schlief3lich einer
telefonischen Kontaktaufnahme, falls nach drei Wo-
chen noch immer keine Antwort vorlag. Eventuell
fehlende oder falsche Adressangaben wurden
durch Nachfragen bei den Einwohnermeldeamtern
behoben. Gegebenenfalls wurden auch Verwandte
kontaktiert mit der Bitte, den Patienten zu erinnern.
Die Antworten und Kommentare der Patienten wur-
den dokumentiert.

9.4 Kilinikdaten

Die Datenerhebung (T1) in den vier Kliniken erfolg-
te in der Zeit zwischen Mai 2007 und Juli 2010. Ins-
gesamt konnten in diesem Zeitraum 302 Patienten
rekrutiert werden.

* KoIn-Merheim (n = 220):
Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie
Lehrstuhl der Universitat Witten/Herdecke
(Direktor: Prof. Dr. Bertil Bouillon)
Kliniken der Stadt KdIn
Ostmerheimer Str. 200, 51109 Kaln

Studienbeginn: Mai 2007
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* Bonn (n = 46):
Klinik und Poliklinik fir Orthopadie und Unfall-
chirurgie
(Direktor: Prof. Dr. Dieter C. Wirtz)
Universitatsklinikum Bonn
Sigmund-Freud-Str. 25, 53127 Bonn

Studienbeginn: Dezember 2008

* Aachen (n = 25):
Luisenhospital Aachen; Abteilung fur
Unfallchirurgie
(Direktor: PD Dr. Hans Josef Erli;
heute Dr. F. Trommer)
Boxgraben 99, 52064 Aachen

Studienbeginn: Juni 2009

*  Wauppertal (n = 13):
Klinik fur Unfallchirurgie und Orthopadie
(Direktor: Prof. Dr. Andreas David)
Helios-Klinikum Wuppertal-Barmen
Heusnerstr. 40, 42283 Wuppertal

Studienbeginn: August 2009

Bild 2 zeigt den Patienteneinschluss aufgeschlis-
selt nach den jeweiligen Kliniken. Es ist erkennbar,
das in KdIn-Merheim der Patienteneinschluss rela-
tiv kontinuierlich Uber den gesamten Zeitraum er-
folgt ist. Die Verzdgerung beim Patienteneinschluss

in Aachen (etwa sechs Monate) war bedingt durch
die Notwendigkeit der Einholung eines separaten
Ethikvotums. Die 13 Patienten aus Wuppertal wur-
den Uber einen Zeitraum von ca. neun Monaten
dokumentiert. Im letzten halben Jahr fand nur noch
in Koln-Merheim ein Patienteneinschluss statt, um
die Gesamtzahl der eingeschlossenen Patienten
auf Gber 300 zu bringen.

9.5 Patientendaten

Insgesamt enthalt die Basis-Datenbank (T1) 304
Eintrage von 302 verschiedenen Patienten. Jeder
Patient ist durch eine eindeutige ldentifikations-
nummer (ID) gekennzeichnet. Im Rahmen der Stu-
die wurde zweimal ein Patient wegen des gleichen
Unfalls doppelt aufgenommen, und zwar jeweils mit
einer eigenen Studiennummer. Dies ist immer dann
geschehen, wenn der Unfallpatient zu einer Revi-
sions-Operation erneut in der Klinik war. Da es
sich um identische Patienten und Unfalle handelt,
wurde jeweils nur eine ID in der Auswertung be-
rucksichtigt.

Von diesen 302 Datensatzen mussten im Nach-
hinein 47 Datensatze vollstdndig ausgeschlossen
werden. Ausschlussgrinde waren u. a. nachtrag-
liche Verweigerung der Teilnahme, zum Zeitpunkt
der Teilnehme Alter unter 18 Jahren, mangelnde
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Bild 2: Patienteneinschluss in den Akutkliniken im zeitlichen Verlauf
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Deutschkenntnisse, fehlende Fragebogensets oder
nicht ausgeflillte Fragebdgen. Die verbleibenden
255 Datensatze verteilen sich folgendermaf3en auf
die drei Messzeitpunkte:

« T1, Aufnahme auf Normalstation: 226 Patienten,
« T2, Entlassung: 20 Patienten,
+ T3, Follow-up: 189 Patienten.

Die geringe Anzahl an Patienten zu T2 begrindet
sich u. a. durch die zum Teil kurze Liegezeit der
Patienten im Krankenhaus. Nur bei Patienten mit
langer Liegezeit wurde das Fragebogenset bei Ent-
lassung zur wiederholten Messung vorgelegt. Wei-
terhin haben organisatorische Schwierigkeiten und
die mangelnde Bereitschaft der Patienten, erneut
ein umfangreiches Fragebogenset auszufillen, die
Datenerfassung erschwert. Aufgrund der kleinen
Fallzahl zu T2 sind keine statistisch gesicherten Er-
gebnisse zu erwarten.

Je nach Fragestellung kdnnen geeignete Subkol-
lektive fir die Auswertung gewahlt werden (Bild 3).
Bei einer Konzentration auf den stationaren Zu-
stand der Patienten stehen 226 Falle zur Verfi-
gung. Bei 189 Personen lassen sich Langzeitfolgen
untersuchen. Ein Vergleich des Patientenzustan-
des kurz nach dem Unfall (T1) mit der langerfristi-
gen Entwicklung (T3) ist bei 160 Patienten méglich.

Die Kollektive, die fiir die nachfolgenden Auswer-
tungen von Bedeutung sind, sind in Tabelle 8 hin-
sichtlich der Parameter Geschlecht, Alter, Familien-
stand, Schulbildung und Beruf beschrieben.

n =255

stationdrer Fragebogen (T1) vorhanden
n=226

Follow-up Fragebogen (T3) vorhanden
n=189

v

66 Pat. 160 Patienten 29 Pat.
nur stationdrer mit beiden Fragebdgen nur mit
Fragebogen (T1+T3) Follow-up

Bild 3: Anzahl der Patienten zu T1 und T3

Eingeschlossen }

Im Studienverlauf (T1 und T3) zeigen sich keine re-
levanten Veranderungen in der Stichprobenzusam-
mensetzung. Es kann lediglich beobachtet werden,
dass zum Zeitpunkt T3 der prozentuale Anteil von
Patienten mit einem héheren Schul- und Berufsab-
schluss gegeniber T1 leicht zugenommen hat. Es
entspricht der Erfahrung bei Langzeitstudien, dass
Personen mit niedrigerer Bildung die Untersuchung
eher vorzeitig abbrechen als Personen mit hdherer
Schulbildung.

Etwa zwei Drittel der Patienten zu T1 und T3 sind
mannlich. Dieses Geschlechterverhaltnis spiegelt
gut die Verteilung gemaR der amtlichen Unfallsta-
tistik fir Verunglickte von Unfallen mit schwerem
Personenschaden wider.

Im Durchschnitt sind die Patienten zu T1 48 Jahre
alt, zu T3 etwa ein Jahr alter. Die Stichprobe um-
fasst eine groRe Alterspanne, der jliingste Patient ist
18 Jahre und der alteste 92 Jahre alt. Ein Vergleich
mit der amtlichen Unfallstatistik (schwerverletzte In-
sassen = 18 Jahre; 2010), aufgeschlisselt nach der
Art der Verkehrsbeteiligung, zeigt eine gute Uber-
einstimmung in der Altersstruktur. Tendenziell sind
die Patienten der Untersuchungsstichprobe jedoch
etwas alter.

Weit Uber die Halfte der untersuchten Patienten ist
verheiratet oder lebt in einer eheahnlichen Gemein-
schaft. Rechnet man die Personen, die einen festen
Partner haben, mit hinzu, leben etwa drei Viertel
der Probanden in einer festen Beziehung. Ledige
Personen (ohne festen Partner) bilden mit 19 %
(T1) bzw. 16 % (T3) die zweitgrofite Gruppe. Die
Ubrigen Patienten sind geschieden (T1: 8,8 %;
T3: 6,3 %), verwitwet (T1: 2,7 %; T2: 3,7 %) oder
getrennt lebend (T1: 0,4 %; T3: 0,5 %).

Die Mehrzahl der Patienten hat einen Volks- oder
Hauptschulabschluss (T1: 37 %; T3: 30 %), gefolgt
von Realschulabschluss (T1 und T3: 22 %) und
Fachabitur/Abitur (T1: 20 %; T3: 24 %). Etwa 16 %
(T1: 15,5 %; T3: 16,9 %) haben ein abgeschlosse-
nes Studium.

In beruflicher Hinsicht ist die Mehrzahl der Patien-
ten als Angestellter tatig (T1 und T3: 36 %). Rent-
ner bilden mit 12,8 % (T1) bzw. 14,3 % (T3) die
zweitgrofite Gruppe. Dies deckt sich mit dem rela-
tiv groRen Anteil an Patienten, die alter als 65 Jahre
sind. Bei den Arbeitern fallt auf, dass sich sowohl
der absolute als auch der prozentuale Anteil von T1
(17 Patienten, 7,5 %) zu T3 nahezu halbiert (9 Pa-
tienten, 4,8 %). Die Bereitschaft, sich an einer wie-
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T T2 T3 T1+T3| T1+T2+T3

(n = 226) (n = 20) (n =189) (n=160 (n=15)
Geschlecht
weiblich 78 (35 %) 6 (30 %) 62 (33 %) 53 (33 %) 5 (33 %)
mannlich 148 (65 %) 14 (70 %) 127 (67 %) 107 (67 %) 10 (67 %)
Alter
Durchschnittsalter 47,7 43,2 48,8 48,9 43,7
Standardabweichung 17,1 16,7 17,3 16,9 17,6
Minimum 18 19 18 18 19
Maximum 92 69 90 90 69
ohne Angaben 0 1 1 1 0
Familienstand
ledig, ohne einen festen Partner 42 (18,6 %) 5 (25,0 %) 31 (16,4 %) 27 (16,9 %) 4 (26,7 %)
ledig, mit festem Partner 40 (17.7 %) 2 (10,0 %) 38 (20,1 %) 31 (19,4 %) 2 (13,3 %)
verheiratet, ehedhnliche Gemeinschaft 117 (51,8 %) 10 (50,0 %) 100 (52,9 %) 85 (53,1 %) 7 (46,7 %)
getrennt lebend 1(0,4 %) 1 (5,0 %) 1(0,5 %) 0 0
geschieden 20 (8,8 %) 2 (10,0 %) 12 (6,3 %) 12 (7,5 %) 2 (13,3 %)
verwitwet 6 (2,7 %) 0 7 (3,7 %) 5(3,1 %) 0
ohne Angaben 0 0 0 0 0
Schulbildung
noch Schiler, Azubi, Student 3 (1,3 %) 1(5,0 %) 3 (1,6 %) 3(1,9 %) 1(6,7 %)
kein Schulabschluss 0 0 4 (2,1 %) 0 0
Volksschul-/Hauptschulabschluss 83 (36,7 %) 8 (40,0 %) 57 (30,2 %) 49 (30,6 %) 6 (40,0 %)
Realschulabschluss 50 (22,1 %) 4 (20,0 %) 42 (22,2 %) 37 (23,1 %) 4 (26,7 %)
Fachabitur 19 (8,4 %) 1(5,0 %) 18 (9,5 %) 14 (8,8 %) 0
Abitur 27 (11,9 %) 2 (10,0 %) 27 (14,3 %) 23 (14,4 %) 1(6,7 %)
Studium abgebrochen 6 (2,7 %) 0 4 (2,1 %) 4 (2,5 %) 0
Studium abgeschlossen 35 (15,5 %) 4 (20,0 %) 32 (16,9 %) 28 (17,5 %) 3 (20,0 %)
ohne Angaben 3(1,3 %) 0 2(1,1%) 2 (1,3 %) 0
Beruf
Schiler, Azubi, Student 11 (4,9 %) 4 (20,0 %) 11 (5,8 %) 9 (5,6 %) 4 (26,7 %)
Angestellte 82 (36,3 %) 10 (50,0 %) 69 (36,5 %) 59 (36,9 %) 6 (40,0 %)
Beamte 8 (3,5 %) 0 7 (3,7 %) 7 (4,4 %) 0
Arbeiter 17 (7,5 %) 0 9 (4,8 %) 8 (5,0 %) 0
selbststandig 13 (5,8 %) 2 (10,0 %) 10 (5,3 %) 9 (5,6 %) 2 (13.3 %)
Hausfrau/Hausmann 10 (4,4 %) 1(5,0 %) 8 (4,2 %) 7 (4,4 %) 1(6,7 %)
Aushilfe 1(0,4 %) 0 0 0 0
arbeitslos 11 (4,9 %) 2 (10,0 %) 6 (3,2 %) 4 (2,5 %) 1(6,7 %)
arbeitsunfahig 2 (0,9 %) 0 21,1 %) 2 (1,3 %) 0
Rentner/in 29 (12,8 %) 1(5,0 %) 27 (14,3 %) 24 (15,0 %) 1(6,7 %)
ohne Angaben 42 (18,6 %) 0 40 (21,2 %) 31 (19,4 %) 0

Tab. 8: Stichprobenbeschreibung zu den Messzeitpunkten
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derholten schriftlichen Befragung zu beteiligen,
scheint bei diesem Personenkreis besonders ge-
ring zu sein.

9.6 Limitationen

Es war anfangs geplant, eine Gesamtzahl von 500
Patienten zu erreichen. Dieses Ziel konnte trotz in-
tensiver Bemuhungen nicht erreicht werden.

Ausgehend von den Zahlen Schwerstverletzter aus
der Klinik in Koéln-Merheim im TraumaRegister
DGU®, die zu 60 % aufgrund von Verkehrsunfallen
behandelt werden, zeigte sich bei den leichter ver-
letzten Patienten nicht ein derartiges Ubergewicht
von Verkehrsunfallen.

In der Zeit vom 15.05.2007 bis 28.07.2010 wurden
in KéIn-Merheim 3.559 Patienten gesichtet, doku-
mentiert und evaluiert, bei denen der Verdacht auf
einen Unfall bestand. Die hauptsachlichen Griinde
fur die Nichtberucksichtigung in der nun vorliegen-
den Studie waren: kein Unfall (chronisches
Problem), kein Verkehrsunfall, Liegedauer unter
drei Tagen oder friih weiterverlegt, Patient zu jung,
Aufnahme wegen Folgeproblemen nach einem
Unfall (z. B. Schmerzen, Metallentfernung etc.),
Sprachprobleme. Zudem kam erschwerend hinzu,
dass zeitgleich ein weiteres Forschungsprojekt an
der Kilinik lief, welches um die Patienten konkur-
rierte.

Um dennoch eine hinreichende Fallzahl zu erzie-
len, wurden sukzessive mehr Kliniken an der Studie
beteiligt. Der Weg Uber eine multizentrische Daten-
erhebung in anderen Kliniken hat einen sehr unter-
schiedlichen Erfolg gezeigt. Es ist nicht hinreichend
(obwohl eine wichtige Voraussetzung), dass die
Klinikleitung dem Projekt positiv gegenubersteht
und dieses unterstitzt. Eine erfolgreiche Rekrutie-
rung ist nur gewahrleistet, wenn vor Ort engagierte
Mitarbeiter vorhanden sind, die trotz Personalwech-
sels, Zeitmangels u. A. das Projekt unterstiitzen.

Der im relevanten Zeitraum zu beobachtende
Ruckgang von schweren Strallenverkehrsunfal-
len insgesamt (amtliche Unfallstatistik) hat die An-
zahl potenzieller Probanden weiterhin einge-
schrankt.

Der Ricklauf beim Follow-up entspricht den Erfah-
rungen vergleichbarer Studien. Die Bereitschaft, an
einer abschlieBenden Befragung teilzunehmen,
scheint allgemein in einem beachtlichen Umfang zu

sinken. Einzelne Aussagen von Patienten (,Warum
soll ich das alles ausflllen, mir geht's doch ganz
gut®) erlauben hier Einblicke in mdgliche Ursachen.
Als ein weiterer Hinderungsgrund kann vermerkt
werden, dass unter den geeigneten Kandidaten fir
diese Studie viele junge Manner als auch Personen
mit eher niedrigem Bildungsniveau sind, die gene-
rell wenig Bereitschaft zeigen, an derartigen Befra-
gungen teilzunehmen.

10 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich an
den in Kapitel 8 benannten Fragestellungen. Hier-
nach werden zunachst die Pravalenzen fir das Auf-
treten psychischer Auffalligkeiten zu den drei Unter-
suchungszeitpunkten berichtet (Kapitel 10.1). Es
folgen dann eine deskriptive Ergebnisdarstellung
zur Untersuchung der ,pra- (Kapitel 10.2), ,peri-
(Kapitel 10.3) und ,posttraumatischen Faktoren®
(Kapitel 10.4). Aufbauend auf diesen empirischen
Befunden folgen in Kapitel 10.5 ,Analysen zur Vor-
hersage psychischer Auffalligkeiten®. In Kapitel 10.6
werden schlieRlich die Ergebnisse zu Anderungen
im Stralenverkehrsverhalten vorgestellt.

10.1 Pravalenz psychischer
Auffalligkeiten

Psychische Auffalligkeiten wurden durch drei elabo-
rierte Fragebdgen (u. a. HADS-D, PDS-d1, BSI) er-
fasst, die den Patienten sowohl zu Beginn (T1) und
Ende (T2) ihres Krankenhausaufenthaltens als
auch sechs bis zwolf Monate nach dem Unfall (T3)
vorgelegt wurden.

Weiterhin wurden zwei erganzende Einzelfragen
gestellt. Alle Patienten wurden gefragt, ob sie in
den letzten zwei Jahren in psychotherapeutischer
Behandlung gewesen sind und ob psychische Vor-
erkrankungen bestehen. 15 % (34 von 225 Patien-
ten, ein Patient ohne Angaben) der Befragten
gaben an, in den letzten zwei Jahren in psycho-
therapeutischer Behandlung gewesen zu sein, und
gut 11 % (20 von 175 Patienten, 51 Patienten ohne
Angaben) aulierten psychische Vorerkrankungen.
Verbindet man beide Fragen durch ein Oder, so
verbleiben zu T1 41 Patienten (18 %) und zu T3
31 Personen, die als ,psychisch vorbelastet” einge-
stuft werden koénnen.
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10.1.1 Angst und Depression — HADS-D

Angst und Depression wurden durch die deutsche
Version der Hospital Anxiety and Depression Scale
erfasst.

HADS-D: T

Die Auswertungen zum Zeitpunkt T1 liefern die in
Tabelle 9 dargestellten Ergebnisse. Hiernach wei-
sen Uber 34 % der Patienten grenzwertige oder auf-
fallige Angstsymptome auf. Von einer depressiven
Symptomatik, die als grenzwertig oder auffallig be-
zeichnet werden kann, sind 27 % der Unfallopfer
betroffen.

Da viele Patienten eine Kombination aus Angst-
und depressiven Symptomen zeigen, wurde eine
Detailauswertung vorgenommen (Bild 4). Hiernach
sind 140 Patienten (62 %) symptomfrei und 86

Angst Depression
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Unauffallig 149 65,9 % 165 73,0 %
Grenzwertig 38 16,8 % 30 13,3 %
Auffallig 39 17,3 % 31 13,7 %
Gesamt 226 100,0 % 226 100,0 %

Tab. 9: HADS-D (T1)

Unfallopfer (38 %) weisen mindestens eine grenz-
wertige psychische Auffalligkeit (Angst oder
Depression) auf. 21 Patienten weisen ausschlief3-
lich eine grenzwertige Angstsymptomatik auf und
sieben eine ausschliellich grenzwertige depressive
Symptomatik. Vier Patienten haben ausschlielich
auffallige Angstsymptome und zwei Patienten aus-
schlieBlich auffallige depressive Symptome. 52
Personen haben sowohl Angst- als auch depres-
sive Symptome. Hiervon sind acht Unfallopfer so-
wohl von einer Angst- als auch einer Depressions-
symptomatik im grenzwertigen Bereich betroffen.
Weitere 15 Patienten haben eine auffallige Angst-
symptomatik kombiniert mit einer grenzwertigen
depressiven Symptomatik. Auffallige Anzeichen
einer Depression kombiniert mit grenzwertigen
Angstsymptomen haben neun Patienten. Eine so-
wohl auffallige Angst- als auch depressive Symp-
tomatik haben 20 Patienten.

Analysiert man die Daten ausschlieBlich fir jene
Patienten, die angeben, in den letzten zwei Jahren
in psychotherapeutischer Behandlung gewesen zu
sein oder eine psychische Vorerkrankung zu
haben (n = 41), so nimmt der Anteil der durch die
HADS-D als ,grenzwertig“ oder ,auffallig“ ausge-
wiesenen Patienten deutlich zu (Bild 5). Unauffalli-
ge Angst- und Depressionswerte haben hiernach
nur noch 34 %, d. h. 66, % weisen mindestens
einen grenzwertigen HADS-D-Wert auf. Dabei

kombinierte grenzwertige Angst- und aufféllige depressive
Symptomatik

kombinierte auffillige Angstsymptomatik und grenzwertige
depressive Symptomatik

kombinierte grenzwertige Angst- und grenzwertige
depressive Symptomatik

ausschlieBlich auffallige depressive Symptomatik ——— 2; 18
ausschlieBlich aufféllige Angstsymptomatik

ausschlieBlich grenzwertige depressive Symptomatik

ausschlieBlich grenzwertige Angstsymptomatik

kombinierte auffallige Angst- und auffallige depressive Symptomatik

unauffllig

140; 62%

Bild 4: HADS-D (T1), Detailauswertung, n = 226
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kombinierte auffallige Angst- und aufféllige depressive Symptomatik

kombinierte grenzwerte Angst- und
auffallige depressive Symptomatik

kombinierte auffallige Angstsymptomatik
und grenzwertige depressive Symptomatik

kombinierte grenzwertige Angst- und grenzwertige depressive
Symptomatik

ausschlieBlich auffillige depressive Symptomatik

12;34%

unauffallig

ausschlielich grenzwertige
Angstsymptomatik

0;0%  ausschlieBlich grenzwertige deprassive

Symptomatik

ausschlieBlich auffallige Angstsymptomatik

Bild 5: HADS-D (T1), Detailauswertung, Patienten, die in den letzten zwei Jahren in psychotherapeutischer Behandlung waren oder

eine psychische Vorerkrankung haben, n = 41

sind Patienten mit grenzwertigen und auffalligen
Angstsymptomen am haufigsten, insbesondere in
Kombination mit einer grenzwertigen depressiven
Symptomatik.

HADS-D: T2

Zum Zeitpunkt T2 liegen Informationen zur
HADS-D fir 20 Personen vor. Die Ergebnisse fin-
den sich in Tabelle 10.

80 % der Patienten weisen zu T2 unauffallige
Angst- und Depressionswerte auf. Auffallige Werte
finden sich nur bei einem Patienten in der Skala
»LAngst®. Drei bzw. vier Personen haben eine grenz-
wertige Angst- bzw. Depressionssymptomatik. Auf-
grund der kleinen Stichprobe zu T2 kénnen die Er-
gebnisse nicht unmittelbar den Ergebnissen zu T1
gegenubergestellt werden. Da jedoch der Anteil an
Patienten mit einer psychischen Vorbelastung ver-
gleichbar ist (T1: 18 %, T2: 20 %), kann tendenziell
von einem Rickgang von auffélligen Angst- und
Depressionswerten zum Zeitpunkt der Entlassung
ausgegangen werden.

Angst Depression
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Unaufféllig 16 80,0 % 16 80,0 %
Grenzwertig 3 15,0 % 4 20,0 %
Auffallig 1 5,0 % 0 0,0 %
Gesamt 20 100,0 % 20 100,0 %

Tab. 10: HADS-D (T2)

HADS-D: T3

In der Follow-up-Untersuchung (T3) haben 185
Personen die HADS-D ausgefullt (Tabelle 11). Von
diesen haben in der Skala ,Angst® 67 % unauffalli-
ge Werte, 18 % grenzwertige und 15 % auffallige
Werte. In der Skala ,Depression” ist der Anteil an
Probanden mit unauffalligen Werten mit 73 % zwar
etwas hoher, jedoch haben auch hier 15 % eine
auffallige Symptomatik. Depressive Symptome, die
als grenzwertig zu bezeichnen sind, haben 12 %.
Die Haufigkeitsraten der beiden Skalen entspre-
chen in etwa den Werten der Stichprobe zu T1.
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Da auch ein Jahr nach dem Unfall viele Patienten
sowohl unter Angst- als auch Depressionssympto-
men leiden, wurde analog zu den Auswertungen zu
T1 eine Detailauswertung vorgenommen (Bild 6).
Es zeigt sich, dass 115 Probanden (62 %) symp-
tomfrei sind und 70 Personen (38 %) mindestens
eine grenzwertige psychische Auffalligkeit (Angst
oder Depression) haben. 15 Patienten (8 %) haben
eine ausschlieRlich grenzwertige Angstsymptoma-
tik und sieben (3,8 %) eine ausschliellich grenz-
wertige depressive Symptomatik. Finf Patienten
(2,7 %) weisen ausschlieBlich auffallige Angst-
symptome und zwei Patienten (1,1 %) ausschliel3-
lich auffallige depressive Symptome auf. 41 Perso-
nen (22,2 %) haben sowohl Angst- als auch de-
pressive Symptome. Hiervon sind fiinf Unfallopfer

(2,7 %) sowohl von einer Angst- als auch einer De-
pressionssymptomatik im grenzwertigen Bereich
betroffen. Weitere elf Patienten (5,9 %) haben eine
auffallige Angstsymptomatik kombiniert mit einer
grenzwertigen depressiven Symptomatik. Auffallige
Anzeichen einer Depression kombiniert mit grenz-
wertigen Angstsymptomen haben 14 Patienten
(7,6 %). Eine sowohl auffallig Angst- als auch de-
pressive Symptomatik haben elf Patienten (5,9 %).
Die prozentualen Haufigkeitsverteilungen entspre-
chen gut den Ergebnissen zu T1.

Auch im Hinblick auf die Teilstichprobe von Patien-
ten, die in den letzten zwei Jahren eine psychothe-
rapeutische Behandlung in Anspruch genommen
oder eine psychische Vorerkrankung haben (n = 31,

Angst Depression
Haufigkeit Prozent Giiltige Haufigkeit Prozent Giiltige
Prozent Prozent
Unauffallig 124 65,6 % 67,0 % 135 71,4 % 73,0 %
Grenzwertig 34 18,0 % 18,4 % 23 122 % 12,4 %
Auffallig 27 14,3 % 14,6 % 27 14,3 % 14,6 %
Gesamt 185 97,9 % 100,0 % 185 97,9 % 100,0 %
Ohne Angaben 4 21 % 4 21 %
Gesamt 189 100,0 % 189 100,0 %

Tab. 11: HADS-D (T3)

kombinierte grenzwertige Angst- und grenzwertige depressive
Symptomatik

ausschlieBlich aufféllige Angstsymptomatik

ausschlieBlich grenzwertige depressive Symptomatik

ausschlieBlich grenzwertige Angstsymptomatik

kombinierte auffallige Angst- und auffillige depressive Symptomatik

kombinierte grenzwertige Angst- und auffallige depressive
Symptomatik

kombinierte auffallige Angstsymptomatik und grenzwertige depressive
Symptomatik

ausschlieBlich aufféllige depressive Symptomatik — 2; 1%

11;6%

=

115;62%

unauffallig

Bild 6: HADS-D (T3), Detailauswertung, n = 185
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16 %), bleiben die Haufigkeiten zu T3 mit denen zu
T1 vergleichbar. Hiernach ist etwa ein Drittel der
Patienten symptomfrei (weder Angst- noch depres-
sive Problematik vorhanden) bzw. zwei Drittel wei-
sen zumindest einen grenzwertigen HADS-D-Wert
auf. Entsprechend den Ergebnissen zu T1 ist die
Wahrscheinlichkeit grenzwertiger/auffalliger Angst-
oder Depressionswerte auch nach ca. einem Jahr
in dieser Subgruppe deutlich hdher als in der Ge-
samtstichprobe.

HADS-D: T1+T3

In der bisherigen Ergebnisdarstellung der HADS-D-
Auswertungen wurden die Daten der jeweiligen
Gesamtstichproben der drei Messzeitpunkte
(nT4 =226, n1, = 20, ny3 = 189) herangezogen. Zur
Analyse der langerfristigen Entwicklung psychi-
scher Auffalligkeiten ist jedoch die Untersuchung
abhangiger Stichproben indiziert. Nachfolgend wird
daher geprift, welche Verschiebungen es hinsicht-
lich der psychischen Auffalligkeit bei Patienten gibt,
von denen HADS-D-Daten sowohl zu T1 als auch
T3 vorliegen (N4 + 13 = 160).2

Ein Vergleich der Skalenmittelwerte der beiden
Messzeitpunkte T1 und T3 (MWpngsyr1) = 6.2,
IVIWAngst(TS) =35,6; IVlWDepr.(T1) =351, IVIWDepr.(T(S)
= 4,8) zeigt sowohl fiir die Skala ,Angst‘ als
auch die Skala ,Depression” einen Riickgang der
Symptomatik. Der T-Test fir verbundene Stichpro-
ben weist diese Symptomreduktion fir die Skala
JAngst® als signifikant aus (T = 2,1; df = 155;
Pg5%,2-seitig = -036). Die Korrelation der gepaarten
Stichproben liegt firr die Skala ,,Angst” bei .65 und fir
die Skala ,Depression® bei .61 und ist jeweils hoch
signifikant. Diese relativ hohe Korrelation spricht
dafir, dass Patienten, die sich zu T1 psychisch be-
eintrachtigt gefuhlt haben, dies auch weiterhin zu T3
tun. Da die Korrelationen jedoch nicht perfekt sind,
gibt es auch Patienten, deren psychisches Befinden
sich im Jahr nach dem Unfall verbessert bzw. ver-
schlechtert hat. Die deskriptive Analyse der Daten
weist hiernach beispielsweise von den 17 Patienten,
die zu T1 sowohl auffallige Angst- als auch Depres-
sionswerte hatten, zu T3 nur noch acht Personen so-
wohl hinsichtlich Angst als auch Depression als auf-
fallig aus. Bei Patienten mit einer auffélligen und

2 Auf eine Untersuchung der Verschiebungen zwischen T1/T3
und T2 wird aufgrund der kleinen Stichprobe zu T2 verzich-
tet.

einer grenzwertigen Diagnose reduziert sich die An-
zahl von 13 Personen auf vier Personen. Umgekehrt
ist jedoch auch zu beobachten, dass vormals unauf-
fallige Personen, ein Jahr nach dem Unfall unter
psychischen Symptomen leiden. Von den 104 Pro-
banden, die zu T1 keinerlei Angst- oder Depres-
sionssymptome aufwiesen, haben 20 % eine min-
destens grenzwertige Angst- oder Depressions-
problematik entwickelt. Das psychische Befinden der
Unfallopfer scheint sich demnach in dem Jahr nach
dem Unfall verschieden zu entwickeln: Ein Grof3teil
der Patienten weist nach einem Jahr hinsichtlich
Angst und Depression einen ahnlichen psychischen
Status auf wie kurz nach dem Unfall, bei anderen
Patienten hingegen verbessert oder verschlechtert
sich das psychische Befinden.

10.1.2 Posttraumatische Belastung — PDS-d1

Die Posttraumatische Diagnoseskala (PDS-d1)
wurde zu allen drei Messzeitpunkten eingesetzt.

PDS-d1: T1

Die Auswertung der PDS-d1 zum Zeitpunkt T1 liegt
fur 215 Patienten vor (Tabelle 12). Von diesen Pa-
tienten haben zu Beginn der stationdren Behand-
lung 67 % eine unauffallige Symptomatik. Eine
leichte bis mittlere Symptomatik wird von 22 % be-
richtet, eine mittelschwere Symptomatik von 6 %
und knapp 5 % klagen Uber schwere posttrauma-
tische Symptome.

Zur Diagnosestellung einer posttraumatischen Be-
lastungsstérung (PTBS) werden im PDS-d1 sechs
Kriterien (Kriterium A-F) formuliert, die alle erfullt
sein missen, um eine Diagnose gemall DSM-IV
stellen zu kénnen. In der Untersuchung sind auf-
grund der kurzen Zeitspanne zwischen T1 und dem
gof. als traumatisch erlebten Verkehrsunfall ledig-
lich Aussagen zu den Kriterien B (mindestens ein

Haufigkeit | Prozent
Unauffallige Symptomatik (0-10) 144 67,0 %
I(.ﬁi(_:&t)e)z bis mittlere Symptomatik 48 22.3%
Mittelschwere Symptomatik (21-30) 13 6,0 %
Schwere Symptomatik (> 31) 10 4,7 %
Gesamt 215 100,0 %

Tab. 12: PDS-d1 (T1), n = 215
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Symptom mit Wert > 0 aus der Skala ,Wiedererle-
ben/Intrusion®), C (mindestens drei Symptome mit
Wert > 0 aus der Skala ,Vermeidung®) und D (min-
destens zwei Symptome mit Wert > 0 aus der Skala
,Ubererregung/Hyperarousal) méglich. Fur 211
Patienten liegen hierzu Informationen vor. Definiert
man entsprechend der beschrankten Datenlage
eine PTBS als gegeben, wenn die drei genannten
Kriterien erfullt sind, so zeigt sich, dass 29 % der
Patienten die Diagnose einer PTBS erflllen.

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zei-
gen sich dahingehend, dass Frauen insgesamt
zwar haufiger posttraumatische Symptome berich-
ten (Frauen: 40 %, Manner: 30 %), Manner aber in
etwa gleich haufig die drei Kriterien einer PTBS er-
fullen (Frauen: 30 %, Manner: 28 %).

Analysiert man ausschliel3lich die Daten derjenigen
Patienten, die mit einer psychischen Vorbelastung
(psychotherapeutische Behandlung in den letzten
zwei Jahren oder psychische Vorerkrankung) ver-
unfallt sind (n = 41, davon zwei Patienten ohne An-
gaben), so steigt der Anteil der Patienten, bei
denen die Diagnose einer PTBS gestellt werden
kann, auf tGber 50 % an.

PDS-d1: T2

Zum Zeitpunkt der Entlassung der Patienten aus
der stationaren Behandlung (T2) liegen fir alle 20
Patienten Ergebnisse vor (Tabelle 13). Im Vergleich
zu T1 ergibt sich eine leichte Verbesserung der
posttraumatischen Symptomatik hinsichtlich der
Haufigkeit schwerer und mittelschwerer Symptome.
Eruiert man die Erfullung der DSM-IV-Kriterien, so
erfullen 32 % der Probanden die drei Kriterien.

PDS-d1: T3

PDS-d1-Ergebnisse zum Follow-up-Messzeitpunkt
(T3) liegen fir alle 189 Patienten vor (Tabelle 14).
Hiernach ist bei 44 % der Befragten eine leichte bis
schwere posttraumatische Belastungssymptomatik
erkennbar. Dabei klagen in allen drei Schwergrad-
bereichen mehr Patienten Uber posttraumatische
Symptome als zu T1.

Die drei DSM-IV-Kriterien einer PTBS werden von
39 % der Untersuchten zu T3 erfiillt. Dies sind 10 %
mehr als zu T1.

Geschlechtsunterschiede finden sich derart, dass
Frauen insgesamt zwar haufiger (Frauen: 47 %
leichte bis schwere Symptomatik; Manner: 43 %

leichte bis schwere Symptomatik) und Gber schwe-
rere (Frauen: 10 % mit schwerer Symptomatik;
Manner: 4 % mit schwerer Symptomatik) posttrau-
matische Belastungssymptome berichten, Manner
aber haufiger die DSM-IV-Kriterien einer PTBS er-
fullen (Frauen: 36 %, Manner: 41 %).

Bezogen auf die Gruppe von Patienten mit psychi-
schen Vorbelastungen (psychotherapeutische Be-
handlung in den letzten zwei Jahren oder psychi-
sche Vorerkrankung, n = 31) treten auch zum
Follow-up-Zeitpunkt deutlich hdufiger und schwere-
re posttraumatische Belastungssymptome auf (un-
auffallig: 29 %, leichte/mittlere Symptomatik: 39 %,
mittelschwere Symptomatik: 16 %, schwere Symp-
tomatik: 16 %). Die DSM-IV-Kriterien erfiillen knapp
65 % dieser Patienten. Auch in dieser Subgruppe
ist damit von T1 zu T3 von einer Verschlechterung
der Symptomatik auszugehen.

PDS-d1: T1+T3

Zur Erfassung des langerfristigen Verlaufs einer
posttraumatischen Belastungssymptomatik wurde
ein Vergleich der Patientendaten zu T1 und T3
(nt44+713 = 160) durchgeflhrt. Es zeigt sich eine Ver-
schlechterung im Befinden von T1 zu T3: Der Anteil
an Personen, die Uber posttraumatische Symptome
klagen, ist in allen drei Schweregraden (leichte/mitt-
lere Symptomatik: +6,5 %, mittelschwere Sympto-

Haufigkeit | Prozent
Unauffallige Symptomatik (0-10) 13 65,0 %
Leichte bis mittlere Symptomatik o
(11-20) 6 30,0 %
Mittelschwere Symptomatik (21-30) 1 5,0 %
Schwere Symptomatik (> 31) 0 0,0 %
Gesamt 20 100,0 %
Tab. 13: PDS-d1 (T2),n =20
Haufigkeit | Prozent
Unauffallige Symptomatik (0-10) 106 56,1 %
Leichte bis mittlere Symptomatik o
(11-20) 53 28,0 %
Mittelschwere Symptomatik (21-30) 19 10,1 %
Schwere Symptomatik (> 31) 11 5,8 %
Gesamt 189 100,0 %

Tab. 14: PDS-d1 (T3), n = 189
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matik: +0,9 %, schwere Symptomatik: +2,3 %) an-
gestiegen. Damit reduziert sich der Anteil be-
schwerdefreier Patienten von Uber 67 % (T1) auf
knapp 56 % (T3).

Analysiert man diese relationale Verschlechterung
auf Einzelfallebene, so stellt man fest, dass 66 %
der Probanden zu T3 den gleichen Gesundheits-
status (im Sinne des PDS-d1) aufweisen wie zu T1,
sich bei knapp einem Viertel (24,2 %) eine Symp-
tomverschlechterung ergeben hat und nur bei
knapp 10 % eine Symptomverbesserung. Von den
37 Personen mit einer Symptomverschlechterung
hat der GroRteil der Patienten (23 Personen) sich
von einem zuvor unauffalligen Status in Richtung
einer leichten bis mittleren posttraumatischen Be-
lastungssymptomatik entwickelt. Bei zwei Personen
kann sogar die Entwicklung einer mittelschweren
und schweren Symptomatik beobachtet werden.
Bei den Personen, bei denen eine Verbesserung
beobachtet wurde (15 Personen), hat sich bei acht
Patienten eine leichte Symptomatik und bei einem
Patienten eine mittelschwere Symptomatik hin zu
Beschwerdefreiheit entwickelt, bei den ubrigen
sechs Probanden findet sich eine Verschiebung

von einer schweren Symptomatik zu einer mittel-
schweren (drei Personen) und von einer mittel-
schweren zu einer leichten Symptomatik (drei Per-
sonen).

Entsprechend der allgemeinen Symptomver-
schlechterung werden von den Patienten ein Jahr
nach dem Unfall auch die DSM-IV-Kriterien einer
PTBS haufiger erfiillt: Zu T1 kann bei etwa 29 %
der Untersuchten eine PTBS diagnostiziert werden,
zu T3 sind es Uber 38 %.

10.1.3 Allgemeine Belastung — BSI

Als ein weiteres Instrument zur Erfassung subjekti-
ver Beeintrachtigungen durch kérperliche und psy-
chische Symptome wurde das Brief Symptom In-
ventory (BSI) eingesetzt. Der Fragebogen kam zu
allen drei Messzeitpunkten zur Anwendung.

BSI: T1

In Tabelle 15 sind die Ergebnisse fir den ersten
Messzeitpunkt (T1, Aufnahme auf Normalstation)
zusammengefasst.

Gesamtstichprobe T1 (N = 226) Manner (n = 148) Frauen (n = 78)

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Skala 1: Somatisierung
Auffallig 137 60,6 % 96 64,9 % 41 52,6 %
Unaufféllig 89 39,4 % 52 351 % 37 47,4 %
Skala 2: Zwanghaftigkeit
Auffallig 112 49,6 % 72 48,6 % 40 51,3 %
Unaufféllig 114 50,4 % 76 51,4 % 38 48,7 %
Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
Auffallig 76 33,6 % 36 243 % 40 51,3 %
Unaufféllig 150 66,4 % 112 75,7 % 38 48,7 %
Skala 4: Depressivitat
Auffallig 91 40,3 % 40 27,0 % 51 65,4 %
Unaufféllig 135 59,7 % 108 73,0 % 27 34,6 %
Skala 5: Angstlichkeit
Auffallig 127 56,2 % 90 60,8 % 37 47,4 %
Unaufféllig 99 43,8 % 58 39,2 % 41 52,6 %
Skala 6: Aggressivitdt/Feindseligkeit
Auffallig 130 57,5 % 89 60,1 % 41 52,6 %
Unaufféllig 96 42,5 % 59 39,9 % 37 47,4 %

Tab. 15: BSI (T1)
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Gesamtstichprobe T1 (N = 226) Manner (n = 148) Frauen (n = 78)

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Skala 7: Phobische Angst
Auffallig 70 31,0 % 41 27,7 % 29 372 %
Unauffallig 156 69,0 % 107 72,3 % 49 62,8 %
Skala 8: Paranoides Denken
Auffallig 92 40,7 % 44 29,7 % 48 61,5 %
Unauffallig 134 59,3 % 104 70,3 % 30 38,5 %
Skala 9: Psychotizismus
Auffallig 42 18,6 % 32 21,6 % 10 12,8 %
Unauffallig 184 81,4 % 116 78,4 % 68 87,2 %
Globaler Kennwert GSI
Auffallig 124 54,9 % 79 53,4 % 45 57,7 %
Unauffallig 102 451 % 69 46,6 % 33 42,3 %
Globaler Kennwert PST
Auffallig 125 55,3 % 85 57,4 % 40 51,3 %
Unauffallig 101 44,7 % 63 42,6 % 38 48,7 %
Globaler Kennwert PSDI
Auffallig 98 43,4 % 51 34,5 % 47 60,3 %
Unauffallig 120 53,1 % 92 62,2 % 28 35,9 %
Ohne Angaben 8 3,5% 5 3.4 % 3 3,8 %

Tab. 15: Fortsetzung

Der BSI liefert Hinweise dafir, dass psychische Auf-
falligkeiten sowohl bei Mannern als auch Frauen
kurze Zeit nach dem Unfall haufig sind. In der Skala
1 ,Somatisierung” weist weit Uber die Halfte (61 %)
der Patienten auffallige Werte auf, dabei scheinen
Manner (65 %) haufiger betroffen zu sein als Frauen
(53 %). Unter zwanghaften Symptomen (Skala 2
Zwanghaftigkeit“) leidet ebenfalls fast jeder Zweite
der untersuchten Probanden, dabei sind die Haufig-
keitsunterschiede zwischen Mannern und Frauen
eher gering. Unsicherheit im Sozialkontakt (Skala 3)
wird besonders haufig von Frauen (51 %) berichtet;
bei den Mannern zeigen 24 % Auffalligkeiten. Im
Vergleich zu den Mannern (27 %) leiden die befrag-
ten Frauen (65 %) auch wesentlich haufiger unter
einer depressiven Symptomatik (Skala 4 ,Depressi-
vitat*). Von Angstlichkeit (Skala 5) sind dagegen
haufiger Manner (61 %) als Frauen (47 %) betroffen.
Die gleiche Tendenz gilt fur Auffélligkeiten in der
Skala 6 ,Aggressivitat/Feindseligkeit® (Manner:
60 %; Frauen: 53 %). In der Skala 7 ,Phobische
Angst“ und Skala 9 ,Psychotizismus*® finden sich bei
Mannern wie Frauen die geringsten Haufigkeiten
auffalliger Werte, wenngleich die Prozentsatze mit

31 % bzw. 19 % immer noch als hoch zu bezeichnen
sind. Einen deutlichen Unterschied zwischen Man-
nern und Frauen gibt es in der Skala 8 ,Paranoides
Denken®; hiernach haben Frauen etwa doppelt so
haufig (62 %) auffallige Werte wie Manner (30 %).
Betrachtet man die drei globalen Kennwerte, so er-
geben sich auffallige Werte der allgemeinen psychi-
schen Belastung (GSI) und der Starke der wahrge-
nommenen Symptome (PST): Jeweils etwa 55 %
der Patienten sind psychisch belastet. Der PSDI,
welcher die Intensitat des Symptomerlebens erfasst,
ist bei Uber 43 % der Patienten auffallig.

Auch hier bestatigt die Subgruppenanalyse fiir Pa-
tienten, die in den letzten zwei Jahren in psycho-
therapeutischer Behandlung waren oder eine psy-
chische Vorerkrankung haben (n = 41), einen deut-
lich héheren Prozentsatz auffalliger Werte in allen
Skalen. In der Skala 1 ,Somatisierung® sind 76 %
dieser Subgruppe auffillig, in der Skala 5 ,Angst-
lichkeit” sind es 73 % und in der Skala 6 ,Aggres-
sivitdt/Feindseligkeit sowie Skala 8 ,Paranoides
Denken® jeweils 63 %. Die allgemeine psychische
Belastung ist bei 71 % auffallig erhoht.
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BSI: T2

Die Ergebnisse fur den Messzeitpunkt ,Entlassung*

Stichprobe (N1, = 20) wurde auf eine nach Man-
nern und Frauen differenzierende Auswertung ver-

(T2) finden sich in Tabelle 16. Aufgrund der kleinen

zichtet.

Gesamtstichprobe T2 (N = 20)

Haufigkeit Prozent
Skala 1: Somatisierung
Auffallig 7 35 %
Unauffallig 13 65 %
Skala 2: Zwanghaftigkeit
Auffallig 8 60 %
Unauffallig 12 40 %
Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
Auffallig 14 30 %
Unauffallig 6 70 %
Skala 4: Depressivitat
Auffallig 1 45 %
Unauffallig 9 55 %
Skala 5: Angstlichkeit
Auffallig 8 60 %
Unauffallig 12 40 %
Skala 6: Aggressivitat/Feindseligkeit
Auffallig 11 45 %
Unauffallig 9 55 %
Skala 7: Phobische Angst
Auffallig 13 35 %
Unauffallig 7 65 %
Skala 8: Paranoides Denken
Auffallig 16 20 %
Unauffallig 4 80 %
Skala 9: Psychotizismus
Auffallig 3 15 %
Unauffallig 17 85 %
Globaler Kennwert GSI
Auffallig 10 50 %
Unauffallig 10 50 %
Globaler Kennwert PST
Auffallig 1 55 %
Unauffallig 9 45 %
Globaler Kennwert PSDI
Auffallig 7 35%
Unauffallig 12 60 %
Ohne Angaben 1 5%

Tab. 16: BSI (T2)
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Insgesamt weisen die Ergebnisse des BSI zu T2
auf eine Entscharfung der psychischen Belastungs-
situation bei den Patienten hin. Der Anteil auffalliger
Patienten ist in den meisten Skalen sowie den Glo-
balen Kennwerten GSI und PSDI kleiner als zu T1.
Besonders auffallig ist die erlebte Verbesserung in
der Skala ,Somatisierung®, hier scheinen die Pa-
tienten zum Zeitpunkt ihrer Entlassung — gut nach-
vollziehbar — wesentlich gefestigter zu sein als zu
Beginn des stationaren Aufenthaltes.

BSI: T3

Im Follow-up (T3) zeigen sich bei den 189 unter-
suchten Personen die in Tabelle 17 zusammenge-
fassten Auffalligkeiten.

In den Skalen ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit,
,Angstlichkeit* und ,Aggressivitat/Feindseligkeit*
klagt mehr als jeder Zweite Uber psychische Be-
schwerden. Auch in den Ubrigen Skalen (,Unsicher-
heit im Sozialkontakt®, ,Depressivitat®, ,Phobische
Angst, ,Paranoides Denken*, ,Psychotizismus®) ist
der Anteil auffalliger Patienten mit 34 % bis 50 %

sehr hoch. In den Globalen Kennwerten GSI haben
66 %, im PST 69 % und im PSDI 42 % auffallige
Werte. In der Tendenz scheinen psychische Be-
schwerden im Laufe eines Jahres nach dem Unfall
eher (wieder) zuzunehmen, d. h., zu T3 weisen
mehr Personen psychische Auffalligkeiten auf als
zu T1 und T2. Diese Verschlechterung zeigt sich
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen. Grund-
satzlich leiden Frauen bei der Follow-up-Unter-
suchung haufiger an psychischen Beschwerden als
Manner, lediglich in den Skalen ,Angstlichkeit* und
LAggressivitat/Feindseligkeit® ist der prozentuale
Anteil auffalliger Werte bei den mannlichen Proban-
den groéRer als bei den weiblichen.

Patienten mit psychischen Vorbelastungen (psycho-
therapeutische Behandlung in den letzten zwei Jah-
ren oder psychische Vorerkrankung, n = 31) leiden
ein Jahr nach dem Unfall — in Konsistenz mit den
vorherigen Befunden — deutlich haufiger unter psy-
chischen Beschwerden. In dieser Subgruppe haben
in allen Skalen zwischen 55 % und 81 % der Pro-
banden auffallige Werte, der GSI ist bei 81 %, der
PST bei 84 % und der PSDI bei 61 % auffallig.

Gesamtstichprobe T3 (N = 189) Manner (n = 127) Frauen (n = 62)

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Skala 1: Somatisierung
Auffallig 106 56,1 % 69 54,3 % 37 59,7 %
Unaufféllig 83 43,9 % 58 45,7 % 25 40,3 %
Skala 2: Zwanghaftigkeit
Auffallig 104 55,0 % 65 51,2 % 39 62,9 %
Unaufféllig 85 45,0 % 62 48,8 % 23 371 %
Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
Auffallig 78 41,3 % 43 33,9 % 27 56,5 %
Unauffallig 111 58,7 % 84 66,1 % 35 43,5 %
Skala 4: Depressivitat
Auffallig 94 49,7 % 45 354 % 49 79,0 %
Unaufféllig 95 50,3 % 82 64,6 % 13 21,0 %
Skala 5: Angstlichkeit
Auffallig 119 63,0 % 85 66,9 % 34 54,8 %
Unauffallig 70 37,0 % 42 33,1 % 28 45,2 %

Tab. 17: BSI (T3)
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Gesamtstichprobe T3 (N = 189) Manner (n = 127) Frauen (n = 62)

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Skala 6: Aggressivitat/Feindseligkeit
Auffallig 118 62,4 % 82 64,6 % 36 58,1 %
Unaufféllig 71 37,6 % 45 35,4 % 26 41,9 %
Skala 7: Phobische Angst
Auffallig 70 37,0 % 43 33,9 % 35 43,5 %
Unauffallig 119 63,0 % 84 66,1 % 27 56,5 %
Skala 8: Paranoides Denken
Auffallig 84 44,4 % 45 35,4 % 39 62,9 %
Unauffallig 105 55,6 % 82 64,6 % 23 371 %
Skala 9: Psychotizismus
Auffallig 64 33,9 % 41 323 % 23 371 %
Unaufféllig 125 66,1 % 86 67,7 % 39 62,9 %
Globaler Kennwert GSI
Auffallig 124 65,6 % 84 66,1 % 40 64,5 %
Unauffallig 65 34,4 % 43 33,9 % 22 35,5 %
Globaler Kennwert PST
Auffallig 130 68,8 % 87 68,5 % 43 69,4 %
Unauffllig 59 312 % 40 31,5 % 19 30,6 %
Globaler Kennwert PSDI
Auffallig 79 41,8 % 43 33,9 % 36 58,1 %
Unaufféllig 94 49,7 % 72 56,7 % 22 35,5 %
Ohne Angaben 16 8,5 % 12 9,4 % 4 6,5 %

Tab. 17: Fortsetzung

BSI: T1 + T3

Die Analyse fir die Patienten, die den BSI sowohl
zu T1 als auch zu T3 ausgefiillt haben (N = 160),
bestatigt die bisherigen Ergebnisse (Tabelle 18): Im
Follow-up haben in allen Skalen (mit Ausnahme der
Skala ,Somatisierung“) mehr Patienten auffallige
Werte als zu Beginn der stationaren Akutbehand-
lung. Die Zunahme liegt dabei zwischen 3,7 % und
15,7 %.

Zur Untersuchung der Veranderungen zwischen T1
und T3 wurden fir die neun Skalen T-Tests fur ver-
bundene Stichproben berechnet. Tabelle 19 gibt die
Ergebnisse wieder.

Die t-Tests fir gepaarte Stichproben weisen fir sie-
ben Skalen einen hoch signifikanten Mittelwertun-
terschied aus (p < 0.05). Dabei sind die Mittelwerte
zu T3 durchweg hoéher als zu T1, d. h., die psychi-
sche Belastung der Probanden ist ein Jahr nach
dem Unfall héher als zu Beginn der stationaren Be-
handlung. Beim Ausflllen des BSI wurden die Pro-
banden im einleitenden Text auf den Zusammen-
hang der Belastungen mit dem Verkehrsunfall hin-
gewiesen, sodass auch fir T3 eine Kausalitat zwi-
schen dem Unfallgeschehen und den berichteten
Symptomen unterstellt werden kann. Die Korrela-
tionen liegen in sieben Skalen bei mindesten .6 und
weisen auf das Risiko einer Chronifizierung der
Symptome hin.
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Gesamtstichprobe T1 + T3 (N = 160)

Aufnahme Normalstation (T1)

Follow-up (T3)

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Skala 1: Somatisierung
Auffallig 97 60,6 % 88 55,0 %
Unaufféllig 63 39,4 % 72 45,0 %
Skala 2: Zwanghaftigkeit
Auffallig 75 46,9 % 87 54,4 %
Unaufféllig 85 53,1 % 73 45,6 %
Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
Auffallig 53 33,1 % 66 41,3 %
Unauffallig 107 66,9 % 94 58,8 %
Skala 4: Depressivitat
Auffallig 63 39,4 % 83 51,9 %
Unaufféllig 97 60,6 % 77 48,1 %
Skala 5: Angstlichkeit
Auffallig 92 57,5 % 101 63,1 %
Unauffallig 68 42,5 % 59 36,9 %
Skala 6: Aggressivitat/Feindseligkeit
Auffallig 95 59,4 % 101 63,1 %
Unauffallig 65 40,6 % 59 36,9 %
Skala 7: Phobische Angst
Auffallig 49 30,6 % 59 36,9 %
Unauffallig 1M 69,4 % 101 63,1 %
Skala 8: Paranoides Denken
Auffallig 65 40,6 % 72 45,0 %
Unauffallig 95 59,4 % 88 55,0 %
Skala 9: Psychotizismus
Auffallig 29 18,1 % 54 33,8 %
Unauffallig 131 81,9 % 106 66,3 %
Globaler Kennwert GSI
Auffallig 90 56,3 % 105 65,6 %
Unauffallig 70 43,8 % 55 34,4 %
Globaler Kennwert PST
Auffallig 88 55,0 % 112 70,0 %
Unauffallig 72 45,0 % 48 30,0 %
Globaler Kennwert PSDI
Auffallig 67 41,9 % 66 41,3 %
Unauffallig 87 54,4 % 79 49,4 %
Ohne Angaben 6 3,8 % 15 9.4 %

Tab. 18: BSI (T1 + T3)
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Mittelwert | Standardab- T Signifikanz | Korrelation | Signifikanz
weichung (2-seitig,
95 %)

T 75 72

Somatisierung 1,71 ,089 ,600 ,000
T3 ,66 ,69
T ,56 ,63

Zwanghaftigkeit -3,68 ,000 ,546 ,000
T3 78 ,87
. L T1 44 ,61

Uns.lcherhelt im 2,69 008 456 000
Sozialkontakt T3 58 69
T 42 ,62

Depressivitat -4,76 ,000 ,661 ,000
T3 ,66 ,82
. LK 54 64

Angstlichkeit -0,31 , 754 ,684 ,000
T3 ,56 ,68
it T 41 53

Aggressivitat -3,42 001 610 ,000
Feindseligkeit T3 56 68
T 33 ,58

Phobische Angst -2,39 ,018 ,749 ,000
T3 41 ,64
T 48 ,61

Paranoides Denken -4,04 ,000 ,611 ,000
T3 ,69 78
T 31 ,50

Psychotizismus -3,79 ,000 ,600 ,000
T3 ,46 ,05

Tab. 19: BSI (T1 + T3), T-Test und Korrelation bei gepaarten Stichproben, N = 160

10.1.4 Pravalenz psychischer Auffalligkeiten —
Zusammenschau

Um ein Gesamtbild der Haufigkeit schwerer psychi-
scher Auffalligkeiten zu bekommen, wurde unter-
sucht, wie viele Patienten Anzeichen einer mani-
festen Angst- (HADS-D-Angst, ,auffallig“) Belas-
tungsstérung, depressiven (HADS-D-Depression,
»auffallig”) oder posttraumatischen Belastungssto-
rung (PDS-d1, ,mittelschwere” oder ,schwere Symp-
tomatik“) zeigen. Hiernach sind zu T1 25 % der 226
untersuchten Patienten (neun Patienten ohne An-
gaben) psychisch auffallig. Bei der Untergruppe
von Patienten mit einer psychischen Vorerkrankung
bzw. einer psychotherapeutischen Behandlung in
den letzten zwei Jahren (n = 41, ein Patient ohne
Angaben) sind es sogar 50 %.

Zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Akutkran-
kenhaus (T2, N = 20) haben zwei Personen (10 %)
im HADS bzw. PDS-d1 auffallige Werte.

Im Follow-up (N = 189, drei Personen ohne Anga-
ben) liegt die Rate psychisch auffalliger Unfallopfer
bei 29 % und ist damit héher als die zu T1. Bei Pro-
banden mit einer psychischen Vorbelastung (psy-

chischen Vorerkrankung bzw. einer psychothera-
peutischen Behandlung in den letzten zwei Jahren,
n = 31) liegt der entsprechende Wert bei 55 %.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass ernst zu neh-
mende psychische Beeintrachtigungen infolge von
StralRenverkehrsunfallen bei Patienten, die sich zur
Akutbehandlung ihrer Verletzungen in einem Kran-
kenhaus befinden, ein haufiges Phdnomen sind. Bei
Patienten mit psychischen Vorbelastungen treten
dabei besonders haufig Angst-, Depressions- oder
posttraumatische Belastungssymptome als Unfallfol-
gen auf. Die gefundenen Pravalenzraten stimmen da-
bei gut mit den in der Literatur berichteten Ergebnis-
sen uberein. Eher Uberraschend — wobei sich aber
auch hierfiir vergleichbare Befunde in der Literatur
finden — ist das Ergebnis, dass sich die Rate auffal-
liger Patienten im Verlauf bis zu einem Jahr nach
dem Unfall noch weiter erhéht. Die Unterstellung
eines kausalen Zusammenhangs zwischen dem Un-
fallgeschehen und den psychischen Beschwerden
zu T3 ist aufgrund der bisherigen Analysen nicht
statthaft, jedoch durch die hohen Korrelationen in
den durchgefiihrten T-Tests (T1 + T3) und die Anwei-
sungen zum Ausfiillen der Fragebogen naheliegend.
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T T3
Giiltige Prozent Giiltige Prozent

HADS-D- Angst ,auffallig“ oder HADS-D-Depression ,auffallig*

0, 0,
oder PDS-d1 ,mittelschwere* oder ,schwere Symptomatik® 255 % 26,3 %
Tab. 20: Psychische Auffalligkeit (T1 + T3), N = 160
T3
Psychisch nicht aufféllig Psychisch auffillig Gesamt

Psychisch nicht auffallig 95 (85,6 %)

T1

16 (14,4 %) 111 (100 %)

Psychisch auffallig 14 (36,8 %)

24 (63,2 %) 38 (100 %)

oder PDS-d1 ,mittelschwere” oder ,schwere Symptomatik®

* Psychische Auffalligkeit: HADS-D- Angst ,auffallig® oder HADS-D-Depression ,auffallig*

Tab. 21: Entwicklung psychische Auffalligkeit* (T1 + T3), N = 160 (gultig: n = 149)

Zusammenfassend koénnen die in Tabelle 20 pra-
sentierten Ergebnisse, die sich auf die Patienten-
gruppe fur die Daten zu T1 und T3 (N = 160) be-
ziehen und Auffalligkeit in mindestens einem der
angewandten Messinstrumente (HADS-D-Angst,
HADS-D-Depressivitat, PDS-d1) voraussetzen, als
Orientierung flr die Haufigkeit psychischer Auffal-
ligkeiten herangezogen werden.

Eine ernst zu nehmende psychische Beeintrachti-
gung findet sich hiernach bei etwa jedem vierten
Patienten. Eine (leichte) Zunahme an psychischen
Beschwerden von T1 zu T3 bestatigt sich.

Betrachtet man die Entwicklung psychischer Be-
schwerden im Verlauf des Jahres nach dem Unfall,
so zeigt sich, dass von den Patienten mit psychi-
schen Beeintrachtigungen zu T1 knapp zwei Drittel
auch noch ein Jahr spater an diesen Symptomen
leiden. Zudem gibt es Patienten (14 %), die unmit-
telbar nach dem Unfall psychisch unauffallig sind,
aber dann in den Monaten nach dem Unfall
Symptome einer Depression oder Angststdrung
bzw. einer posttraumatischen Belastungsstdrung
entwickeln (Tabelle 21).

10.2 Pratraumatische Faktoren

Pratraumatische Faktoren wurden durch drei In-
strumente erhoben: den Fragebogen zu aktuellen
und vorangegangenen Belastungen, den Fragebo-
gen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen
sowie den Fragebogen zur erlebten sozialen Unter-
stltzung.

10.2.1 Aktuelle und vorangegangene
Belastungen

Der Fragebogen zu aktuellen und vorangegange-
nen Belastungen erfasst die Zufriedenheit in ver-
schiedenen Lebensbereichen, allgemeine Risiko-
faktoren in der Kindheit, aktuelle Belastungen und
traumatische Erlebnisse vor dem Unfall. Die ent-
sprechenden Fragen wurden den Patienten zu Be-
ginn ihres stationdren Aufenthaltes (T1) vorgelegt.
Da der Fragebogen bislang nicht validiert ist und
auch keine Normwerte zur Verfugung stehen, er-
folgt die Auswertung explorativ.

Die Zufriedenheit in den Lebensbereichen ,Partner-
schaft®, ,Arbeitsplatzsituation®, ,freundschaftliche
Beziehungen®, ,Beziehung zu Eltern/Geschwistern®
und ,Qualitat der Freizeit® wurde anhand einer
Rating-Skala von -5 (sehr negativ) bis +5 (sehr po-
sitiv) erfasst. Die Ergebnisse finden sich in Bild 7
bis Bild 11.

In den erfassten Bereichen ergeben sich durchweg
positive Mittelwerte, wobei die Standardabweichun-
gen jedoch relativ groR® sind. In vier der finf Berei-
che wurde das Rating ,sehr positiv" am haufigsten
gewahlt. Am wenigsten zufrieden scheinen die Pa-
tienten mit der Qualitat ihrer Freizeit zu sein, hier
haben etwa 11 % (glltige Prozent) ein negatives
Rating abgegeben.

Untersucht man die Verteilungen hinsichtlich Ge-
schlechtsunterschieden, so scheinen Manner weni-
ger zufrieden zu sein als Frauen; lediglich die Qua-
litdt der Freizeit wird von beiden Geschlechtern
gleich eingestuft. Eingeschrankt auf die Gruppe der
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Bild 7: Prozentangaben zur Zufriedenheit mit der Partnerschaft (,Wie beurteilen Sie lhre Partnerschaft?”), T1, N = 226
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Bild 8: Prozentangaben zur Zufriedenheit mit der Arbeitsplatzsituation (,Wie beurteilen Sie lhre Arbeitsplatzsituation?”), T1, N = 226

Patienten mit psychischen Vorbelastungen (psy-
chotherapeutische Behandlung in den letzten zwei
Jahren oder psychische Vorerkrankung, n = 41) er-
geben sich deutlich niedrigere Mittelwerte als fur
die Gesamtstichprobe. Negative Ratings (-1 bis -5)
werden hier von 10 % (Zufriedenheit mit Partner-
schaft) bis 27 % (Zufriedenheit mit Qualitat der Frei-
zeit) der Patienten abgegeben.
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Bild 9: Prozentangaben zur Zufriedenheit mit freundschaftlichen Beziehungen (,Wie beurteilen Sie Ihre freundschaftlichen Bezie-
hungen?), T1, N = 226
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Bild 10: Prozentangaben zur Zufriedenheit mit Beziehung zu Eltern/Geschwistern (,Wie beurteilen Sie Ihre Beziehung zu Eltern/Ge-
schwistern?“), T1, N = 226
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Bild 11: Prozentangaben zur Zufriedenheit mit Qualitat der Freizeit (,Wie beurteilen Sie die Qualitat lhrer Freizeit?*), T1, N = 226

Haufigkeit S::I:f:t Giltig/

Nein Ja Nein Ja fehlend

1. | Haben Sie im Alter von 0-15 Jahren ein Elternteil durch Tod verloren? 190 23 89% | 1% 213/13
2 Il;llzts)::?sich, als Sie im Alter von 0-15 Jahren waren, ihre Eltern scheiden 185 29 86% | 14 % 214/12
B g et Ecamng oo oret | wos | 40 | 70% | 22 | 2124
4. | Sind Sie getrennt von lhren Eltern aufgewachsen? 192 20 91 % 9 % 212/14
5. | Sind Sie bei einem alleinerziehenden Elternteil aufgewachsen? 181 33 85% | 15% 214/12
6. | War ein Elternteil wahrend ihrer Kindheit chronisch krank? 169 45 9% | 21% 214/12
7. | Hatte ein oder beide Elternteile Alkohol- oder Drogenprobleme? 157 56 74% | 26 % 213/13
8. | Waren ihre Eltern beide berufstatig und beruflich sehr eingebunden? 129 82 61% | 39% 21115
9 Igs;gl;egﬁ:gter unmittelbar nach der Geburt sofort wieder arbeiten 175 35 83% | 17 % 210/16
10. | Sind Sie in Ihrer Kindheit haufig geschlagen worden? 181 31 85% | 15% 212/14
11. | Waren Sie in Ihrer Kindheit Zeuge von Gewalt zwischen lhren Eltern? 169 43 80% | 20 % 212/14
12. | Haben Sie Geschwister, die weniger als 1,5 Jahre jlinger sind als Sie? 173 37 82% | 18% 210/16
13. | Sind Sie als Kind von lhren Eltern abgelehnt worden? 190 20 91 % 9 % 210/16
14. | Haben Sie sich von lhren Eltern ungeliebt gefuhlt? 180 23 89% | 1% 203/23

Tab. 22: Allgemeine Risikofaktoren in der Kindheit, T1, N = 226

Allgemeine Risikofaktoren in der Kindheit wurden
anhand von 14 ltems erfragt (Tabelle 22).

Die Items waren mit Ja oder Nein zu beantworten.
Im Durchschnitt werden von den 195 Patienten, von
denen hierzu Angaben vorliegen, 2,2 Risikofakto-

ren angegeben (Standardabweichung: 2,5). Am
haufigsten (39 %) wurde von den Patienten ange-
geben, dass in der Kindheit beide Eltern berufstatig
und beruflich sehr eingebunden waren. Am zweit-
haufigsten (26 %) wurden Alkohol- und Drogen-
probleme der Eltern berichtet. Nur knapp ein Viertel
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der Unfallopfer (23 %) hat in der Kindheit keine der
erfragten Belastungen erlebt und knapp 13 %
waren funf oder mehr Risikofaktoren ausgesetzt.
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sind
nicht zu erkennen. Bei den Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen bzw. psychotherapeutischer

Behandlung in der Vorgeschichte (n = 41) ergibt
sich eine Haufigkeit von durchschnittlich 3,0 erleb-
ten Belastungsfaktoren; nur knapp 13 % geben an,
keinem der genannten Risiken ausgesetzt gewe-
sen zu sein.

Aktuelle Belastungen bzw. Belastungen in der
jungsten Vergangenheit wurden durch zwolf Fragen
erfasst, die ebenfalls mit Ja/Nein zu beantworten
waren (Tabelle 23).

Die vorgegebenen Fragen wurden von 192 Patien-
ten beantwortet. Von diesen werden im Durch-
schnitt 2,4 Belastungen (Standardabweichung: 2,6)
genannt. Von 29 % der Patienten und damit der am
haufigsten erlebten aktuellen Belastung wird der
Tod eines geliebten Menschen berichtet. Am zweit-
haufigsten (28 %) wird das Leiden an einer chroni-
schen Erkrankung angegeben. Keine Belastungen
geben 25 % an, ein bzw. zwei Belastungen werden
von jeweils 21 % genannt, drei Belastungen von

9 %, vier bzw. funf Belastungen von jeweils 6 %,
sechs und mehr Belastungen werden von etwa
11 % angegeben. In der Tendenz scheinen Manner
(2,6 Belastungen) mehr aktuelle Belastungen zu er-
leben als Frauen (2,0 Belastungen). Psychisch vor-
belastete Patienten (psychotherapeutische Be-
handlung in den letzten zwei Jahren oder psychi-
sche Vorerkrankung, n = 41) beschreiben durch-
schnittlich 4,2 Belastungsfaktoren. Gerade mal 3 %
dieser Patientengruppe scheinen frei von aktuellen
Belastungen zu sein; 28 % geben sechs und mehr
Belastungen an.

Traumatische Erlebnisse vor dem Verkehrsunfall
wurden in Anlehnung an das Essener Trauma-
Inventar (TAGAY, STOELK, MOLLERING, ERIM &
SENF, 2004) erhoben (Tabelle 24).

Im Durchschnitt wurden 2,7 traumatische Erlebnis-
se berichtet (Standardabweichung: 2,0). Nur 14 der
Befragten (10 % von 148 Patienten, 78 Patienten
ohne Angaben) geben an, kein traumatisches Er-
eignis vor dem Unfall erlebt zu haben. Mit Abstand
am haufigsten (57 %) geben die Patienten an, vor
dem aktuellen Verkehrsunfall bereits einen anderen
schweren Unfall erlebt zu haben. An zweiter und
dritter Stelle (jeweils etwa 36 %) werden das Leiden

s Giiltige
Haufigkeit Prozent Giltig/
fehlend
Nein Ja Nein Ja
Gibt es zur Zeit schwerwiegende Konflikte in lhrer Beziehung/Familie o o
1 (z. B. Alkoholprobleme, Untreue, Arbeitslosigkeit, schwere Krankheit etc.)? 159 49 6% | 24% 208/18
Gibt es zur Zeit schwerwiegende Konflikte auf lhrer Arbeitsstelle (z. B.
2. | schlechte wirtschaftliche Situation der Firma, drohender Arbeitsplatzver- 159 43 9% | 21% 202/24
lust, Mobbing etc.)?
3. | Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung? 150 58 72% | 28 % 208/18
4. | Sind Sie in den letzten 2 Jahren an einen anderen Wohnort gezogen? 158 53 5% | 25% 211/15
5. | Haben Sie in den letzten 2 Jahren eine Trennung/Scheidung erlebt? 178 33 84% | 16 % 211/15
6. 5;?;253 in den letzten 2 Jahren einen lieben Menschen durch Tod 148 61 71% | 29 % 209/17
7. | Haben Sie in den letzten 2 Jahren Ihren Arbeitsplatz verloren? 167 40 81% | 19% 207/19
8. | Sind Sie aktuell arbeitslos? 176 30 85 % 15 % 206/20
9. | Haben Sie im letzten Jahr ihre Arbeitsstelle gewechselt? 172 37 82% | 18% 209/17
10. I;|:r?fsr;)§|e aktuell groRRe finanzielle Probleme (z. B. durch Arbeitsplatz- 182 27 87% | 13% 209/17
11. | Mussen Sie zurzeit einen Angehdrigen pflegen? 190 19 91 % 9% 209/17
12, Waren Sie |p d(.en letzten 10 Jahren schon einmal in psychotherapeuti- 163 44 79% | 21 % 207/19
scher/psychiatrischer Behandlung?

Tab. 23: Aktuelle Belastungen und Belastungen in der jliingsten Vergangenheit, T1, N = 226
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an einer schweren Krankheit und das Erleben des
plétzlichen Todes eines nahen Angehdrigen ge-
nannt.

Es wird davon ausgegangen, dass die allgemeine
psychische Belastung und das Risiko, eine psychi-
sche Stérung zu entwickeln, umso hdher sind, je
groRer die Summe der ,Ja“-Antworten in den Sub-
skalen ,Risikofaktoren allgemein®, ,Aktuelle Belas-
tungen® und ,Traumatische Erlebnisse“ und je klei-
ner der Summenwert in der Skala ,Allgemeine Zu-
friedenheit” ist. Entsprechend wurde ein Summen-

score (,Risiko“) gebildet, der sich aus der Summe
der ,Ja“-Antworten in den drei zuerst genannten
Subskalen zusammensetzt (Minimalwert: 0, Maxi-
malwert: 42) und ein Summenscore fiir die Skala
LAllgemeine Zufriedenheit* (Minimalwert: -25, Maxi-
malwert: 25). Durch die Addition der von -5 bis +5
codierten Zufriedenheits-ltems kdnnen in Richtung
Unzufriedenheit beantwortete Items durch in Rich-
tung Zufriedenheit beantwortete Iltems ,aufgeho-
ben“ werden. Die vorliegenden Daten fiihren zu
einem durchschnittlichen Risiko-Summenscore von
6,6 (Standardabweichung: 5,7) mit einem Minimal-

s Giiltige
Haufigkeit Prozent Giiltig/
fehlend
Nein Ja Nein Ja
1. | Naturkatastrophe (z. B. Flutkatastrophe, Gewittersturm, Erdbeben) 162 47 8% | 22% 209/17
2 Schwgrer Unfall (Auto, Motorrad, Arbeitsunfall, Flugzeug, Schiff, % 129 43% | 57 % 209/17
Sonstiges, Feuer/Explosion)
Gewalttatiger Angriff durch fremde Person (korperlicher Angriff, ausge-
3. | raubt, angeschossen, Stichverletzung, mit Messer oder Schusswaffe 164 45 9% | 21% 209/17
bedroht)
Gewalttatiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder
4. | Bekanntenkreis (korperlicher Angriff, ausgeraubt, angeschossen, Stich- 184 15 92 % 8 % 209/17
verletzung, mit Messer oder Schusswaffe bedroht)
Als Kind/Jugendlicher sexueller Missbrauch durch fremde Person (z. B.
5. | ungewollter oder aufgedrangter sexueller Kontakt, Vergewaltigung oder 194 15 93 % 7% 209/17
versuchte Vergewaltigung)
Als Kind/Jugendlicher sexueller Missbrauch durch jemanden aus dem
6. | Familien- oder Bekanntenkreis (z. B. ungewollter oder aufgedrangter 195 13 94 % 6 % 208/18
sexueller Kontakt, Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung)
7. | Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt im Kriegsgebiet 193 14 93 % 7% 207/19
8. | Gefangenschaft (z. B. Strafgefangener, Kriegsgefangener, Geisel) 192 13 94 % 6 % 205/21
9 C::;ircfé)B. tagelanger Schlafentzug, Elektroschocks, Erstickungs- 190 14 93 % 7% 204/22
10. g(;)r;\;vaetli'inl;rankhelt (z. B. Schlaganfall, Krebs, Herzinfarkt, schwere 131 73 64 % | 36 % 204/22
11. | Plotzlicher unvorhergesehener Tod eines nahen Angehdrigen 132 73 64 % | 36 % 205/21
12. ;cl)fiiz%de'\;k\fredr)lust einer wichtigen Bezugsperson (z. B. durch Unfall, 172 31 85% | 15 % 203/23
13, Verqachlasmgung, Verwahrlosung (z. B. stdndige Ablehnung erfahren, 189 16 92 % 8% 205/21
wenig Zuwendung von den Eltern bekommen)
14. Als Erwachsener sexueller Angriff durch fremde Person (z. B. 197 7 97 % 39 204/22
Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung)
Als Erwachsener sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien-
15. | oder Bekanntenkreis (z. B. Vergewaltigung oder versuchte Vergewalti- 194 16 95 % 5% 205/21
gung)
16. g:r:jaef:;aEshkslastendes Ereignis (z. B. Mobbing, Trennung der Partner- 33 172 16% | 84 % 205/21

Tab. 24: Traumatische Erlebnisse vor dem Verkehrsunfall, T1, N = 226
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wert von 0 und einem Maximalwert von 38 (jeweils
ein Proband). Die Mehrzahl der Probanden (56 %)
erreicht einen Risikowert zwischen 3 und 7. In der
Skala ,Allgemeine Zufriedenheit® ergibt sich ein
Durchschnittswert von 14,0 (Standardabweichung:
7,7) mit einem Minimalwert von -15 (1 Person) und
einem Maximalwert von 25 (9 Personen). 94 % der
Patienten erzielen positive Zufriedenheitswerte.

10.2.2 Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen — FKK

Der Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiber-
zeugungen (FKK) wurde den Patienten zu allen drei
Messzeitpunkten vorgelegt. Die Ergebnisse der vier
Primar- und der beiden Sekundarskalen kdnnen am
besten anhand der T-Werte interpretiert werden.

FKK: T1

Tabelle 25 gibt die mittleren Rohwerte und die
Haufigkeit auffalliger T-Werte (< 40 oder = 60) wie-
der.

Auffallige T-Werte ergeben sich bei 30 % bis 49 %
der Probanden. Betrachtet man die beiden Sekun-
darskalen, so finden sich in der Skala ,Selbstwirk-
samkeit/Internalitat® extrem niedrige und extrem
hohe T-Werte etwa gleich haufig; in der Skala ,Ex-
ternalitdt” sind dagegen niedrige T-Werte weitaus
haufiger als hohe T-Werte. Der GroRteil der Patien-
ten scheint damit der Auffassung zu sein, die Dinge
selbst beeinflussen zu kénnen. Externale Kontroll-
Uberzeugungen, die als Gefiihl interpretiert werden
kénnen, das Schicksal oder andere aul3ere Einflis-
se wirden das Leben bestimmen, sind hingegen
eher selten. Vor dem Hintergrund eines soeben er-
lebten Verkehrsunfalls und im Hinblick auf die be-
vorstehende Krankheitsbewaltigung ist die Domi-

nanz internaler Kontrolliberzeugungen als positiv
zu werten.

Bedeutende Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen wurden in keiner der Priméar- und Sekun-
darskalen festgestellt. Patienten mit einer psychi-
schen Vorerkrankung bzw. Patienten, die in den
letzten zwei Jahren eine psychotherapeutische Be-
handlung gehabt haben (n = 41), zeigen hingegen
durchschnittlich niedrigere Werte hinsichtlich der
erlebten Selbstwirksamkeit/Internalitat und deutlich
héhere Werte hinsichtlich Externalitat.

FKK: T2

Fur die Stichprobe zu T2 (N = 20) ergeben sich die
in Tabelle 26 aufgefuhrten Rohwerte und T-Werte.

Gegeniiber den Ergebnissen zum Zeitpunkt T1 er-
geben sich kaum Veranderungen. Da Kontrolltiber-
zeugungen als relativ stabile Persénlichkeitsmerk-
male gelten, sind gréRere Schwankungen zwischen
den Messungen zu T1 und T2 auch nicht zu erwar-
ten.

FKK: T3

Im Follow-up (N = 189) zeigen sich ebenfalls mit T1
Ubereinstimmende Ergebnisse (Tabelle 27). Es
kann demnach davon ausgegangen werden, dass
Veranderungen des Selbstkonzepts bzw. der Kon-
trolliberzeugungen nach Verkehrsunféllen eher
seltene Ereignisse sind.

FKK: T1+T3

Erwartungsgemal bestatigen auch die Ergebnisse
der abhangigen Stichprobe (T1+T3, N = 160) die
vorab beschriebenen Befunde (Tabelle 28). Die Mit-
telwerte von T1 und T3 weisen kaum Unterschiede

. Standard- Prozentuale Haufigkeit der T-Werte .
Mittelwert abweichung giiltige Prozent Giltig/
(Rohwert) fehlend
(Rohwert) <40 41-59 260
Skala 1: Ft(l(.-SK.— Selbstkonzept eigener 325 65 12,6 % 66.8 % 20.6 % 214/12
Fahigkeiten
Skala 2: FKK-I — Internalitat 30,5 6,0 19,2 % 68,7 % 12,1 % 215/11
Skala 3: FKK-P — Soziale Externalitat 23,3 6,5 26,9 % 61,3 % 11,8 % 214/12
Skala 4: FKK-C — Fatalistische Externalitat 24,2 6,8 33,6 % 50,9 % 15,4 % 215/11
<40 41-59 > 60
Selbstwirksamkeit/Internalitat 62,7 11,4 15,0 % 70,0 % 15,0 % 216/10
Externalitat 47,3 12,3 33,5 % 52,8 % 13,7 % 215/1

Tab. 25: FKK (T1)
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Standard- Prozentuale Haufigkeit der T-Werte
Mittelwert abweichung gultige Prozent Giiltig/
(Rohwert) fehlend
(Rohwert) <40 41-59 2 60
Skala 1: FI"(K_-SK_— Selbstkonzept eigener 335 56 15,0 % 60.0 % 25.0 % 20/0
Fahigkeiten
Skala 2: FKK-I — Internalitat 29,9 6,1 25,0 % 65,0 % 10,0 % 20/0
Skala 3: FKK-P — Soziale Externalitat 23,7 5,2 30,0 % 65,0 % 5,0 % 20/0
Skala 4: FKK-C — Fatalistische Externalitat 23,4 6,4 30,0 % 60,0 % 10,0 % 20/0
Selbstwirksamkeit/Internalitat 63,5 9,4 20,0 % 60,0 % 20,0 % 20/0
Externalitat 47,0 10,7 35,0 % 55,0 % 10,0 % 20/0
Tab. 26: FKK (T2)
Standard- Prozentuale Haufigkeit der T-Werte
Mittelwert abweichung glltige Prozent Giiltig/
(Rohwert) fehlend
(Rohwert) <40 41-59 260
Skala 1: Ft(K.-SK.— Selbstkonzept eigener 32.4 75 16,6% 60,4% 23.0% 187/2
Fahigkeiten
Skala 2: FKK-I — Internalitat 30,6 5,4 13,3% 72,9% 13,8% 188/1
Skala 3: FKK-P — Soziale Externalitat 23,9 7,9 25,8% 60,8% 13,4% 186/3
Skala 4: FKK-C — Fatalistische Externalitat 24,3 7,0 32,6% 53,5% 13,9% 187/2
Selbstwirksamkeit/Internalitat 62,9 11,8 17,7% 67,2% 15,1% 186/3
Externalitat 48,1 12,9 31,7% 52,7% 15,6% 186/3
Tab. 27: FKK (T3)
Haufigkeit auffalliger
. Standard- _—
Mittelwert abweichung T-Werte Giiltig/
(Rohwert) Rohwert (= 40 oder 2 60), fehlend
( wert) giltige Prozent
T T3 ™ T3 T1 T3 T1 T3
Skala 1: FKK-SK — Selbstkonzept 34,4 % 422 %
eigener Fahigkeiten 326 82,3 64 7.8 (123 %)* | (18,9 %) 15416 1 15901
27,9 % 252 %
kala 2: FKK-I — | lita 7 2 2 ’ ’ 154, 159/1
Skala nternalitat 30,8 30, 5, 5, (17,5 %)* (12,6 %)* 54/6 59/
. - 37,0 % 39,6 %
Skala 3: FKK-P — Soziale Externalitat 23,7 23,8 6,0 7,2 (123 %)™ | (13.2 %) 154/6 | 1591
0, 47 )
Skala 4: FKK-C — Fatalistische Externalitat 24,1 24,5 6,7 6,9 (156(;60/3** (14'5802)’** 154/6 | 159/1
28,6 9 34,29
Selbstwirksamkeit/Internalitat 63,2 62,8 10,4 1,7 (14.3 tyf)* (19,0 o/f)* 154/6 | 158/2
46,8 % 49,0 %
Ext litat 47,8 48,1 11,4 12,2 ' ’ 154/6 | 159/1
xternalita (143 %)™ | (15,7 %)

* T-Werte < 40
** T-Werte =2 60

Tab. 28: FKK (T1+T3)
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auf. Die gréten Veranderungen ergeben sich be-
ziglich der Haufigkeit auffalliger T-Werte in der
Primarskala ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten®
sowie der Sekundarskala ,Selbstwirksamkeit/Inter-
nalitat®.

Die Zunahme auffalliger T-Werte ist auf 32 Proban-
den zurlickzufiihren, deren Selbstkonzept sich von
vormals unauffalligen Werten in Richtung eines
Uberdurchschnittlich (18 %) bzw. eines unterdurch-
schnittlich ausgepragten Selbstkonzepts eigener
Fahigkeiten (14 %) entwickelt hat. Eine ,Normali-
sierung“ des Selbstkonzepts (T-Wert > 40 und < 60)
findet sich bei 19 Patienten. Die Uberwiegende
Mehrheit der Probanden (63 % von 160 Patienten)
weist jedoch zu T3 ein vergleichbares unauffalliges
bzw. auffalliges Selbstkonzept auf wie zu T1.

10.2.3 Soziale Unterstiitzung — F-SozU (K22)

Zur Erfassung des Konstrukts ,Soziale Unterstit-
zung® wurde der F-SozU eingesetzt. Der Fragebo-
gen wurde den Patienten zu T1 und T3 vorgelegt.
Neben den Rohwerten kénnen die Ergebnisse auch
anhand von Prozentrdngen interpretiert werden
(unterdurchschnittlich: < 16 %, Uberdurchschnitt-
lich: = 84 %).

F-SozU (K22): T1

Die Rohwerte und die Verteilung der Prozentrange
zum Zeitpunkt der Aufnahme der Patienten auf Nor-
malstation sind in Tabelle 29 dargestellt.

Die untersuchte Stichprobe weist in allen Skalen
hohe Mittelwerte auf. Auffallend ist, dass der ge-
ringste Wert und die gréRte Schwankung hinsicht-
lich der erlebten Zufriedenheit mit der sozialen Un-

terstitzung (Skala 5) bestehen. Auch die Verteilung
der Prozentrange bestatigt, dass die eigene Stich-
probe im Vergleich zu der Normstichprobe Uber ein
gutes soziales Netzwerk verfligt. In Bezug auf die
Bewaltigung des erlebten Verkehrsunfalls ist ein
funktionierendes soziales Netzwerk als positiv ein-
zustufen. Hinsichtlich der Entwicklung psychischer
Auffalligkeiten durften jene Personen von besonde-
rem Interesse sein, deren soziale Unterstitzung als
unterdurchschnittlich zu werten ist.

Geschlechtsunterschiede konnten in keiner der
Skalen gefunden werden. Eine Auswertung der
Patienten mit psychischer Vorerkrankung bzw.
psychotherapeutischer Behandlung in den letzten
zwei Jahren (n = 41) weist darauf hin, dass diese
Patientengruppe in allen Skalen Uber weniger
soziale Ressourcen verfugt. Der Gesamtmittelwert
im F-SozU liegt bei diesen Patienten bei 3,8.

F-SozU (K22): T3

Ein Jahr nach dem Verkehrsunfall werden von den
189 Patienten die in Tabelle 30 dargestellten Er-
gebnisse zur sozialen Unterstiitzung berichtet.

Gegenlber den Ergebnissen zu T1 finden sich
leicht erniedrigte mittlere Skalenrohwerte. Die An-
gaben zur Verteilung der Prozentrange zeigen,
dass es weniger Patienten mit einer Uberdurch-
schnittlichen und deutlich mehr Patienten mit einer
unterdurchschnittlichen sozialen Unterstitzung
gibt. Am deutlichsten fallt der Verlust sozialer Un-
terstitzung in Skala 4 zum Vorhandensein einer
Vertrauensperson auf. Zu T3 haben 13 % der Pa-
tienten einen Prozentrang kleiner gleich 16 %, wo-
hingegen es zu T1 nur 7,5 % waren. Ob sich die so-
ziale Unterstiitzung im Laufe des Jahres nach dem

Prozentuale Haufigkeit der
Mittelwert | Standard- Prozentrange Giiltig/
(Rohwert) abweichung (gliltige Prozent) fehlend
(Rohwert)
<16 % 17-83 % 284 %
Skala 1: Emotionale Unterstiitzung 4.3 0,7 12,7 % 46,5 % 40,8 % 214/12
Skala 2: Praktische Unterstiitzung 4,3 0,8 14,5 % 32,7 % 52,8 % 214/12
Skala 3: Soziale Integration 4,2 0,7 14,0 % 60,7 % 252 % 214/12
Skala 4: Vertrauensperson 4,6 0,8 7,5 % 26,6 % 65,9 % 214/12
Skala 5: Zufnedeﬂnhelt mit soz. 3.8 11 30,5 % 423 % 27.2 % 213/13
Unterstltzung
F-SozU-Gesamt 4,2 0,7 11,0 % 45,7 % 43,3 % 214/12

Tab. 29: F-SozU (T1)
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Unfall tatsachlich (eventuell sogar aufgrund des
Unfalls bzw. dessen Folgen) verschlechter oder ob
die Einschatzung der Patienten unmittelbar nach
dem Unfall zu positiv war, kann anhand der Daten
nicht beantwortet werden.

Zwischen Mannern und Frauen zeigen sich keine
auffalligen Unterschiede. Bei Probanden mit psy-
chischer Vorbelastung (psychischer Vorerkrankung
bzw. psychotherapeutischer Behandlung in den
letzten zwei Jahren (n = 31)) ergeben sich erwar-
tungsgemal niedrigere Skalenmittelwerte sowie
z. T. doppelt so groRe Haufigkeiten unterdurch-
schnittlicher Prozentrange.

F-SozU (K22): T1+T3

Die Ergebnisse der abhangigen Stichprobe (N =
160) bestatigen die Tendenz niedrigerer Skalenmit-
telwerte sowie das haufigere Auftreten unterdurch-
schnittlicher und das seltenere Vorkommen Uber-
durchschnittlicher Prozentrange zu T3 im Vergleich
zu T1 (Tabelle 31).

Fir die F-SozU-Gesamtskala wurde ein T-Test fur
abhangige Stichproben (T1 versus T3) berechnet.
Das 2-seitige Testergebnis ist hoch signifikant
(T =3,27; p = 0,001). Ebenfalls hoch signifikant ist
die Korrelation der beiden Skalenwerte zu T1 und
T3 (r = 0,486; p = 0,000).

Prozentuale Haufigkeit der
Mittelwert Stan_dard- I?_ro.zentrange Giiltig/
abweichung (gliltige Prozent)
(Rohwert) (Rohwert) fehlend
<16 % 17-83 % 284 %
Skala 1: Emotionale Unterstlitzung 41 0,8 16,2 % 50,3 % 33,5 % 185/4
Skala 2: Praktische Unterstiitzung 4,3 1,3 16,8 % 31,5 % 51,6 % 184/5
Skala 3: Soziale Integration 41 0,8 16,8 % 60,0 % 23,2 % 185/4
Skala 4: Vertrauensperson 4,5 0,9 13,0 % 28,6 % 58,4 % 185/4
Skala 5: Zufr|ede"nhe|t mit soz. 3.6 12 38,0 % 413 % 20,7 % 184/5
Unterstlitzung
F-SozU-Gesamt 4,1 0,8 21,6 % 52,9 % 255 % 102/87
Tab. 30: F-SozU (T3)
Standard- Prozentuale Haufigkeit der
Mittelwert R Prozentrénge (giiltige Prozent) Giiltig/
(Rohwert) |2PWeichung fehler?d
(Rohwert) | <169 | 1783% | 284%
T 4,3 0,7 10,4 % 49,4 % 40,3 % 155/5
Skala 1: Emotionale Unterstiitzung
T3 4,1 0,9 17,3 % 50,0 % 32,7 % 156/4
T 4,4 1,2 12,3 % 31,8 % 55,8 % 155/5
Skala 2: Praktische Unterstiitzung
T3 4,3 1,4 16,8 % 32,9 % 50,3 % 156/4
T1 4,2 0,7 13,5 % 58,1 % 28,4 % 155/5
Skala 3: Soziale Integration
T3 4,1 0,8 17,9 % 58,3 % 23,7 % 156/4
T 4,6 0,8 8,4 % 23,9 % 67,7 % 155/5
Skala 4: Vertrauensperson
T3 4,5 0,9 12,8 % 26,9 % 60,3 % 156/4
Skala 5: Zufriedenheit mit soz. ™ 3.9 1.1 27,9 % 44,8 % 27,3 % 154/5
Unterstiitzung T3 3,6 1,2 38,7 % 40,0 % 21,3 % 155/5
T1 4,3 0,7 11,4 % 45,5 % 432 % 155/5
F-SozU-Gesamt
T3 4,1 0,8 24,7 % 51,9 % 23,5 % 156/4

Tab. 31: F-SozU (T1+T3)
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10.3 Peritraumatische Faktoren

Peritraumatische Faktoren beziehen sich auf das
unmittelbare Erleben des Unfallgeschehens sowie
die Rahmenbedingungen, die wahrend des Unfalls
und kurze Zeit danach herrschten.

10.3.1 Rahmenbedingungen des Unfalls

Angaben zum Unfallgeschehen und Erleben des
Unfalls wurden durch ein selbst entwickeltes Instru-
ment erhoben. Zunachst werden ,objektive” Unfall-
daten berichtet, bevor auf die subjektive Sicht des
erlebten Unfalls eingegangen wird.

Bei der Verteilung der Unfalle auf die einzelnen Wo-
chentage fallen 14,6 % auf einen Montag, jeweils
15,0 % auf einen Dienstag bzw. Mittwoch, 13,7 %
auf einen Donnerstag, 11,1 % auf einen Freitag,
16,8 % auf einen Samstag und 13,7 % auf einen
Sonntag (Bild 12). Generell sind die Unfalle somit
recht gleichmaRig tber die Wochentage verteilt, der
Schwerpunkt liegt jedoch auf den Samstagen.
Gemal der amtlichen Unfallstatistik ereignen sich
Unfalle mit Personenschaden am haufigsten an
Freitagen und hier besonders haufig in den spaten
Abendstunden. In der untersuchten Stichprobe ist
der Freitag hingegen der Tag mit dem geringsten
Unfallgeschehen.

Von den erfassten Unfallen ereigneten sich 6,0 % in
der Zeit zwischen 0 Uhr und 6 Uhr, 27,4 % zwi-
schen 6 Uhr und 12 Uhr, 45,1 % zwischen 12 Uhr
und 18 Uhr und 21,4 % zwischen 18 und 24 Uhr
(Bild 13).

Am haufigsten ereigneten sich die Unfalle demnach
im Berufsverkehr, mit deutlichen Spitzen um 9 und
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17 Uhr. Die Unfallhdufung am Morgen erweist sich
in der Stichprobe als etwas spéater als in der amtli-
chen Unfallstatistik, hier ereignen sich die meisten
Unfélle mit Personenschaden bereits zwischen 7
und 8 Uhr. Untersucht man Werktage und das Wo-
chenende getrennt, so ereignen sich an Samstagen
und Sonntagen die Unfalle tendenziell etwas spa-
ter.

Die Mehrzahl der Unfalle (59 %) hat sich innerorts
ereignet, 35 % haben sich auRerorts und 6 % auf
einer Autobahn ereignet.

67,3 % der Patienten waren als Fahrer an dem Un-
fall beteiligt, 10,6 % als Beifahrer, Mitfahrer bzw.
Passagier und 21,7 % als Fuliganger, fur eine Per-
son (0,4 %) liegen hierzu keine Angaben vor.

Die Fahrzeuge, mit denen die Patienten in den Un-
fall verwickelt waren, waren in 32,7 % der Falle ein
motorisiertes Zweirad und in 23,9 % der Falle ein
Pkw. 16,4 % der Patienten waren mit dem Fahrrad
unterwegs. Als Insasse eines Lkw sind nur 2,2 %
der Patienten verunfallt. Jeweils ein Patient (0,4 %)
hat sich als Passagier in einem Bus bzw. einer Stra-
Renbahn verletzt. 21,7 % der Falle und damit dritt-
gréte Gruppe sind Patienten, die als FuRganger
verungluckt sind. Bei 1,3 % liegt eine andere Art der
Verkehrsbeteiligung vor und bei 0,9 % der Patien-
ten fehlen hierzu Angaben. Die Ergebnisse finden
sich in Bild 14. Die prozentuale Verteilung in Ab-
hangigkeit der Art der Verkehrsbeteiligung unter-
scheidet sich zum Teil deutlich von den Ergebnis-
sen der amtlichen Unfallstatistik. Hiernach bilden
bei den Schwerverletzten Insassen von Pkw mit
47 % die grofite Gruppe (schwerverletzte Insassen
= 18 Jahren; 2010), gefolgt von den Aufsassen mo-
torisierter Zweirader mit gut 19 %. Fuligénger ma-
chen gemal der amtlichen Statistik nur etwa 10 %
der Schwerverletzten aus. Eine Erklarung fir diese
Abweichungen kann durch die Lage der Kranken-
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Bild 12: Verteilung der Unfalle nach Wochentagen

Bild 13: Verteilung der Unfalle nach Uhrzeit
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hauser gegeben werden. So ist das Klinikum Kéln-
Merheim, das die Mehrzahl der untersuchten Pa-
tienten stellt, einerseits stadtnah gelegen (viele
FuRganger) und umfasst aber andererseits auch
das Bergische Land als Einzugsgebiet mit beliebten
Motorradstrecken.

Unfallgegner war in 41,6 % der Félle ein Pkw.
Damit sind Kollisionen zwischen zwei Pkw, zwi-
schen einem motorisiertes Zweirad und Pkw sowie
einem Fahrrad und Pkw die haufigsten Unfallkon-
stellationen. An zweiter Stelle folgen Alleinunfalle.
Insassen eines Pkw und Aufsassen eines motori-
sierten Zweirades sowie verungliickte FulRganger
geben zu jeweils etwa einem Drittel an, dass es kei-
nen Unfallgegner gab. Bei den verunfallten Fahr-
radfahrern ist sogar knapp die Halfte ohne die Un-

fallbeteiligung eines Anderen gestirzt. Auffallend ist
bei den Fullgangern eine hohe Rate (41 %) an Kol-
lisionen mit anderen Ful3gangern. Damit wurden
knapp drei Viertel der FuRganger durch Unfalle ver-
letzt, an denen kein Kraftfahrzeug beteiligt war. Sol-
che Unfalle werden in der amtlichen Unfallstatistik
nicht berticksichtigt. Bei 12,8 % der Patienten konn-
ten keine Angaben zum Unfallgegner erfasst wer-
den.

In 58 % der Falle konnten die Rahmenbedingun-
gen, die zum Unfallzeitpunkt herrschten, erfasst
werden. Die Patienten konnten bis zu drei Bedin-
gungen angeben. 131 Patienten haben mindestens
eine Rahmenbedingung als Unfallursache angege-
ben. Tabelle 32 gibt die gultigen Prozent der er-
fassten Unfallrahmenbedingungen wieder. Zum

andere Verkehrsbeteiligung 1,3% 0,9% keine Angaben
_\\
FuRganger
23,9%
21,7% Pkw
StralRenbahn/Zug - 0.4%
Bus —— 0,4%
2,2%
Lkw
32,7%
16,4%
motorisiertes Zweirad
Fahrrad
Bild 14: Verteilung der Unfalle nach Art der Verkehrsbeteiligung
. Bedingung 1 Bedingung 2 Bedingung 3
Unfallrahmenbedingung (n = 131) (n = 40) (n = 14)
Glatte oder Schlipfrigkeit der Fahrbahn (62) 47,3 % (1) 2,5% (1) 71 %
schlechter Stralenzustand (16) 12,2 % (8) 20,0 % - --
Witterungseinflisse und Sichtbehinderung (Nebel, o o o
starker Regen, Schnee, Sturm, Seitenwind, Sonne) (15) 5% (13) 325 % (5) 35.7 %
Dunkelheit zum Unfallzeitpunkt (11) 8,4 % (15) 37,5 % (4) 28,6 %
Hindernisse (Wild, Baustelle etc.) 9) 6,9 % (2) 5,0 % (1) 71 %
Sonstige Ursachen (18) 13,7 % (1) 2,5 % (3) 21,4 %

Tab. 32: Unfallrahmenbedingungen, gultige Prozent, Anzahl in Klammern wiedergegeben
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Zeitpunkt des Unfalls lagen bei 47,3 % der Unfélle
Glatte oder Schlipfrigkeit der Fahrbahn vor, ein
schlechter Straflenzustand wurde von 12,2 % der
Patienten genannt. Witterungseinflisse und Sicht-
behinderungen (z. B. durch Nebel, starken Regen,
Schnee, Sonne) gaben 6,6 % als ursachlich fir den
Unfall an. In 4,9 % der Falle war es zum Zeitpunkt
des Unfalls dunkel und in 4,0 % der Falle war der
Unfall durch ein Hindernis (z. B. Wild, Baustelle) be-
dingt. Sonstige Ursachen gaben 8 % der Befragten
an.

Unabhangig von den Unfallursachen geben 54 Per-
sonen (23,9 %) an, dass es zum Zeitpunkt des Un-
falls dunkel war. Dieses Ergebnis spiegelt gut die
Angaben der amtlichen Unfallstatistik wider.

Bezogen auf diejenigen Patienten, die mit einem
Fahrzeug des Individualverkehrs (Pkw-, Lkw-Insas-
sen, Aufsassen motorisierter Zweirader, Fahrrad-
fahrer; n = 170) verunglickt sind, geben 73 % an,
dass das eigene Fahrzeug nach dem Unfall nicht
mehr fahrbereit war, 22 % beschreiben das eigene
Fahrzeug als fahrbereit, 3 % der Patienten kennen
den Sachschaden nicht und bei 2 % fehlen diesbe-
zigliche Angaben.

Die Frage, ob im eigenen Fahrzeug noch weitere
Personen verletzt wurden, konnte nur fur 101 Per-
sonen geklart werden. Hiernach gaben 68 % an,
dass es keine weiteren Verletzten gab, 12 % sag-
ten, es hatte noch mindestens eine leicht verletzte
Person gegeben und bei 20 % wurde mindestens
noch eine weitere Person schwer verletzt. Durch
den Unfall getotet wurden keine Insassen der Un-
fallfahrzeuge. Wenn es noch weitere Verletzte gab,
so war dies in der Mehrzahl der Falle (29 %) eine
weitere Person.

Betrachtet man die Unfalle, bei denen es zu einem
Zusammenstol3 mit einem anderen Fahrzeug ge-
kommen ist, so war das gegnerische Fahrzeug
nach Patientenangaben in 32 % der Falle nicht
mehr fahrbereit, bei ebenfalls einem Drittel war der
Sachschaden weniger erheblich und das Fahrzeug
war weiterhin fahrbereit. Oftmals (jeweils 17,5 %)
ist den Patienten der Sachschaden am gegneri-
schen Fahrzeug jedoch nicht bekannt bzw. die An-
gaben fehlen.

Im Vergleich zu der Sachschadensfrage sind die
Patienten relativ gut dartiber informiert, ob es Ver-
letzte und/oder Getdtete beim Unfallgegner gab. In
nur sieben Fallen (7 %) wussten die Patienten
nicht Gber den Gesundheitszustand des Unfallgeg-

ners Bescheid und in acht Fallen (8 %) fehlen dies-
bezlgliche Angaben. Verletzungen beim Unfall-
gegner waren relativ selten, so blieben nach Anga-
ben der Patienten 58 % der gegnerischen Unfall-
beteiligten unverletzt und 18 % wiesen lediglich
leichte Verletzungen auf. Schwere Verletzungen,
die einen Klinikaufenthalt erforderlich machten,
gab es in funf Féllen (5 %). Bei drei Unfallen wurde
im gegnerischen Fahrzeug jeweils eine Person
(3 %) getotet.

Weiterhin wurden die Patienten gefragt, ob sie den
Unfall vorhergesehen hatten oder ob sie vollig Uiber-
rascht wurden. Die Ergebnisse in Tabelle 33 zei-
gen, dass die grol’e Mehrheit der Patienten (82 %)
von dem Unfall véllig Gberrascht wurde. Sie durften
damit kaum mehr Zeit gehabt haben, sich auf den
ZusammenstoR bzw. die Unfallsituation vorzuberei-
ten (z. B. durch Festhalten, Gegenlenken).

Die Patienten wurden weiterhin gefragt, welche Be-
lastungen sie am Unfallort erlebt haben. Eine Aus-
wahl an Belastungen wurde vorgegeben (z. B. im
Fahrzeug eingeklemmt, Schaulustige, Larm, Geru-
che, Hitze oder Kalte, Lebensbedrohung bei ande-
ren), welche jedoch durch eigene Nennungen
(,sonstige®) erganzt werden konnte. Es konnten bis
zu drei Belastungen genannt werden. Insgesamt
haben 200 Patienten diese Frage beantwortet. Von
diesen gibt die Mehrzahl (52 %) an, keine beson-
deren Belastungen am Unfallort erlebt zu haben.
Eine Belastung wird von 71 Personen (36 %) ge-
nannt, zwei Belastungen von 20 Personen (10 %)
und drei Belastungen von lediglich sechs Personen
(3 %). Unter inhaltlichen Gesichtspunkten dominie-
ren bei den vorgegebenen Belastungsmdglichkei-
ten Belastungen durch Schaulustige (21 Nennun-
gen), eingeklemmt im Fahrzeug zu sein (17 Nen-
nungen) sowie Belastungen durch Hitze oder Kalte
(13 Nennungen). Bei der freien Nennung weiterer
Belastungen wird deutlich, wie unterschiedlich die

Haufigkeit | Prozent Giiltige
Prozente
Habe den Unfall 31 137 % 14.3 %
kommen sehen
War véllig uberrascht 186 82,3 % 85,7 %
Gesamt 217 96,0 % 100,0 %
Ohne Angaben 9 4,0 %
Gesamt 226 100,0 %

Tab. 33: Haben Sie den Unfall kommen sehen oder wurden
Sie vollig Uberrascht? (n = 226)



83

Betroffenen den Unfall und ihre Situation erleben.
Mehrfach wurden hier als Belastungsfaktoren ge-
nannt: Schmerzen (9 Nennungen), lange Wartezeit,
bis Hilfe kommt (8 Nennungen), Hilflosigkeit (6
Nennungen) sowie Angste (z. B. Angst, tiberfahren
zu werden, Angst vor der Schwere der Verletzung;
jeweils 8 Nennungen).

Die Haufigkeit von erlebten Schmerzen wurde auch
durch eine separate Frage erfasst. Hiernach geben
knapp 80 % der Unfallopfer an, unmittelbar nach
dem Unfall unter mittleren oder starken Schmerzen
gelitten zu haben. 18 % hatten gar keine Schmer-
zen und nur etwa 6 % leichte Schmerzen.

Auch die Wartezeit, bis nach dem Unfall Helfer zur
Stelle waren und wie lange es gedauert hat, bis
sich die Situation flr den Patienten insgesamt ent-
scharft hat, wurde erfragt (Tabelle 34). Nach Pa-
tientenangaben waren sofort nach dem Unfall in
54 % der Falle Laienhelfer und 35 % der Falle pro-
fessionelle Helfer zur Stelle. Bei immerhin knapp
7 Prozent dauerte es jedoch langer als eine halbe
Stunde, bis Hilfe kam. Die Einschatzung, bis wann
sich die Situation flir den Verunfallten entscharft
hatte, scheint fir viele Patienten schwierig zu sein,
da im Gegensatz zu den anderen Fragen die Quote
fehlender Antworten mit knapp 25 % recht hoch ist.
Fur die 171 glltigen Antworten ergibt sich eine
durchschnittliche ,kritische® Zeit von 84 Minuten.
Die erlebten Unterschiede zwischen den Patienten
sind dabei jedoch immens. Wahrend einige Verletz-
te die Situation scheinbar als nicht bedrohlich erlebt
haben, geben andere an, dass sich eine Entschéar-
fung fur sie erst nach mehreren Stunden ergeben
hat. Ein Patient gibt sogar an, dass sich fur ihn die
Situation erst nach einer Woche entscharft hat.
Lasst man diesen ,Ausreifder auRer Acht, so ergibt
sich eine durchschnittliche ,kritische” Zeit von
25 Minuten.

Haufigkeit | Prozent Giiltige

Prozente

Laienhelfer 122 54,0 % 56,7 %

professionelle Helfer 78 34,5 % 36,3 %

?é'fﬁqipaﬁiﬁ IlSJnfaII 15 6.6 % 7.0%

Gesamt 215 95,1 % 100,0 %
Ohne Angaben 11 4,9 %
Gesamt 226 100,0 %

Tab. 34: Waren sofort nach dem Unfall Helfer zur Stelle?
(n = 226)

10.3.2 Peritraumatische Dissoziation — PDEQ

Der Peri-Traumatic Experience Questionnaire
(PDEQ, dt. MAERCKER, 1994) liefert Informatio-
nen zum Erleben peritraumatischer Dissoziation
wahrend des Unfalls. Entsprechend den Auswer-
tungshinweisen von MARMAR et al. (1996) wurde
ein Mittelwert = 1,5 Uber die ersten acht Items
(5-stufige Likert-Skala von 0 (trifft Gberhaupt nicht
zu) bis 4 (trifft ganz genau zu)) als Hinweis auf das
Vorliegen einer peritraumatischen Dissoziation ver-
standen. Fur die Gesamtstichprobe zu T1 (216 Pa-
tienten, 10 Patienten ohne Angaben) ergeben sich
ein Mittelwert von 1,86 und eine Standardabwei-
chung von 0,92. Bei Uber der Halfte der Patienten
(53 %) liegt demnach eine peritraumatische Disso-
ziation vor.

10.3.3 Peritraumatische Belastung — PTB

Zur weiteren Erfassung des Unfallerlebens wurde
der Fragebogen zur Erhebung Peri-Traumatischer
Belastungen (PTB, engl. BRUNET et al., 2001; dt.
MAERCKER, 2002) eingesetzt. Entsprechend den
Empfehlungen der Autoren wurde als kritischer
Schwellenwert die halbe maximale Punktzahl ange-
nommen. Hiernach berichten 17 % der Patienten
der Gesamtstichprobe zu T1 (215 Patienten, 11 Pa-
tienten ohne Angaben) von peritraumatischen Bela-
stungen.

10.4 Posttraumatische Faktoren

Als posttraumatische Daten wurden Informationen
zur Verletzungsschwere und Behandlung sowie
zum Pflegestatus, der Lebensqualitdt und der
Krankheitsverarbeitung untersucht.

10.4.1 Verletzungsschwere — AIS, MAIS, ISS

Basis fir die Erfassung der Verletzungsschwere
waren AlS, MAIS und ISS.

Betrachtet man zunachst den MAIS (Tabelle 35), so
haben uber 80 % der untersuchten Patienten min-
destens eine Verletzung, die als ,maRig“ (MAIS 2)
oder ,ernst (MAIS 3) bezeichnet werden kann. Wei-
tere 12 % haben mindestens eine ,schwere” Verlet-
zung (MAIS 4). Bei zwei Patienten wurde eine ,le-
bensbedrohliche® Verletzung (MAIS 5) codiert. In 14
Fallen (6,2 %) wurden lediglich leichte Verletzungen
(MAIS 1) diagnostiziert. Es stellt sich die Frage,
warum diese Personen stationar behandelt wurden.
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Untersucht man den MAIS firr die verschiedenen
Arten der Verkehrsbeteiligung (Bild 15), so fallt auf,
dass die motorisierten Verkehrsteilnehmer (Pkw-
Insassen und Aufsassen motorisierter Zweirader)

Tab. 35: Haufigkeit (absolut und prozentual) der MAIS-Codes

(n = 225)
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Bild 15: Prozentuale Haufigkeit des MAIS fur die vier haufigs-
ten Verkehrsbeteiligungsarten (Npyy = 54; Npotor. zweirad
=73; Nranrrad = 37; NFurganger = 49)

haufiger schwere Verletzungen davontragen als die
nicht motorisierten Verkehrsteilnehmer (Fahrrad-
fahrer und Fultganger). Etwa die Halfte der verun-
glickten Pkw-Insassen und Aufsassen motorisier-
ter Zweirader weist einen MAIS = 3 auf, bei den
Fahrradfahrern und FulRgangern sind dies nur 27 %

Hinsichtlich der Frage, welche Kdrperregionen bei
Verkehrsunfallen besonders haufig und schwer ver-
letzt werden, zeigt Tabelle 36 fir die Gesamtstich-
probe eine besondere Gefahrdung der Extremi-
taten und des Thorax.

Unterteilt nach der Art der Verkehrsbeteiligung tre-
ten maRige Verletzungen (AIS 2) der Extremitaten
umso haufiger auf, je weniger geschiitzt die Ver-
kehrsteilnehmer sind. Hiernach weisen FuRganger
(84 %), gefolgt von Fahrradfahrern (68 %), Aufsas-
sen motorisierter Zweirdder (48 %) und schlief3lich
Pkw-Insassen (39 %) am haufigsten maRige Verlet-
zungen an den Extremitaten auf (Bild 16).

MAIS Haufigkeit Prozent
0 _ B bzw. 16 %.
1 14 6,2 %
2 127 56,4 %
3 55 24,4 %
4 27 12,0 %
5 2 0,9 %
MW 2,45
SD 0,82

Betrachtet man ernste und schwere Verletzungen
(AIS 3 und AIS 4) der Extremitaten, so wandelt sich
das Bild jedoch: Hiernach sind die Aufsassen moto-
risierter Zweiradder am haufigsten ernst/schwer ver-
letzt (32 %), gefolgt von den Autoinsassen (28 %),
den Fahrradfahrern (16 %) und den FuRgangern
(12 %). Hinsichtlich ernster und schwerer Thorax-
Verletzungen zeigt sich ein ahnliches Ergebnis:
Pkw-Insassen (30 %) und Aufsassen motorisierter
Zweirader (15 %) sind am haufigsten von ernsten/
schweren Verletzungen des Brustkorbs betroffen;
bei Fahrradfahrern (5 %) und FuRgangern (2 %)
scheinen solche Verletzungen hingegen eher sel-
ten vorzukommen.

AIS-Code fiir
Kopf/Hals Gesicht Thorax Abdomen Extremitaten/ Haut/
Becken Weichteile

0 191 84,9 % 212 94,2 % 171 76,0 % 199 88,4 % 43 19,1 % 165 73,3 %
1 4 1,8 % 1 2,7 % 8 3,6 % - - 5 22 % 45 20,0 %
2 21 9,3 % 2 3,1 % 1 4,9 % 21 9,3 % 125 55,6 % 15 6,7 %
3 5 22 % - -- 18 8,0 % 4 1,8 % 41 18,2 % - --
4 4 1,8 % - -- 16 71 % - -- 1 4,9 % - --
5 - - - -- 1 0.4 % 1 0,4 % - - - --

MW 0,34 0,09 0,68 0,26 1,88 0,33

SD 0,87 0,38 1,32 0,76 1,07 0,59

Tab. 36: Haufigkeit (absolut und prozentual) der AlIS-Codes fiir die sechs Kérperregionen (n = 225)
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Pkw-Insasse Aufsasse Fahrradfahrer FuBganger
motor. Zweirad
n =54 n=73 n=237 n =49
Mittelwert 11,4 9,5 7.1 5,9
Standardabweichung 10,1 6,9 51 51
Minimum 1 1 1 1
Maximum 48 30 24 29
Anteil Polytrauma 20 % 20 % 8 % 6 %

Tab. 37: Injury Severity Score (n = 213)

Weiterhin wurde der Injury Severity Score (ISS) be-
rechnet. Fir die Gesamtstichprobe (n = 225) ergibt
sich ein mittlerer ISS von 8,9 (Standardabwei-
chung: 7,7; Minimum: 1; Maximum: 48). 16 % der
untersuchten Patienten haben einen ISS = 16 und
gelten damit als Polytrauma. Fir die vier haufigsten
Arten der Verkehrsbeteiligung ergeben sich die in
Tabelle 37 dargestellten Ergebnisse. Gemessen
anhand des mittleren ISS weisen Pkw-Insassen die
schwersten Verletzungen auf (MW: 11,4) und Ful3-
ganger die am wenigsten gravierenden Verletzun-
gen (MW: 5,9). Der Anteil von Patienten mit Poly-
trauma liegt bei Pkw-Insassen und Aufsassen mo-
torisierter Zweirader bei jeweils 20 %, bei Fahrrad-
fahrern und FuRgangern ist dieser Anteil mit 8 %
bzw. 6 % bedeutend kleiner.

10.4.2 Behandlungsdaten und Pflegestatus

Daten zur Behandlung im Akutkrankenhaus und
dem Pflegestatus bei Entlassung wurden Uber die
Krankenhausakte bzw. den Arztbrief ermittelt.

Liegedauer

Von 223 Patienten liegen Informationen zur Ge-
samtdauer der stationaren Behandlung vor. Hier-
nach ergibt sich ein durchschnittlicher Kranken-
hausaufenthalt von 18 Tagen (SD: 16,7). Informa-
tionen zur Liegedauer auf Intensiv- bzw. Normal-
station liegen nur fir 81 Patienten vor. Intensiv-
stationar behandelt wurden diese Patienten im
Durchschnitt 2 Tage lang, wobei 58 % der Patienten
keiner intensivstationaren Uberwachung bedurften.
Auf Normalstation verbrachten die Patienten durch-
schnittlich 20 Tage.

Anzahl an Operationen

Die Anzahl der Operationen bis zu Entlassung
schwankt bei den untersuchten Patienten (163 Pa-

tienten, 63 Patienten ohne Angaben) zwischen null
und 13 Operationen. Der Grolteil der Patienten
(55 %) wurde einmal operiert, 15 % zweimal und
14 % keinmal. Drei und mehr Operationen mussten
16 % der Patienten Uber sich ergehen lassen.

Grundpflege bei Entlassung

Die Frage, ob ein Patient bei Entlassung bei der
Grundpflege Hilfe bendétigt, wurde dreigestuft erho-
ben (155 Patienten, 71 Patienten ohne Angaben).
Hiernach waren 43 % der Patienten vollig selbst-
stdndig und bendtigten keine Hilfe, 48 % der Pa-
tienten wurden als teilweise (z. B. bendtigt Hilfe bei
Toilettengang, bendtigt Rollstuhl) pflegebeduirftig
eingestuft und bei 9 % wurde die Erfordernis einer
Vollpflege attestiert.

Behandlungspflege bei Entlassung

Der ebenfalls dreistufig erfasste Bedarf an Behand-
lungspflege ergab, dass 52 % der Patienten keinen
erhohten Bedarf an Behandlungspflege (kein Ver-
band, kein Zugang) haben und bei 48 % ein leicht
erhohter Behandlungsbedarf (regelmafige Infusio-
nen, Spezialverbande, Blasenkatheder etc.) be-
stand. Ein hoher Behandlungsbedarf (zentralve-
ndser Zugang, sehr aufwandige Verbande efc.)
wurde bei keinem Patienten vermerkt (153 Patien-
ten, 73 Patienten ohne Angaben).

10.4.3 Lebensqualitat — Trauma Outcome
Profile (TOP)

Ein Jahr nach dem Unfall (T3) wurden die Patienten
hinsichtlich ihrer Lebensqualitat befragt. Die Erfas-
sung der Lebensqualitat erfolgte mit dem Trauma
Outcome Profile (TOP). Die einzelnen Items kon-
nen zehn Bereiche zugeordnet werden und im
Sinne von ,auffallig — unauffallig* interpretiert wer-
den. Tabelle 38 gibt die Ergebnisse wieder.
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Rund ein Drittel der Probanden weist ein Jahr nach
dem Unfall Zeichen depressiver Stérungen auf. Die
ermittelte Haufigkeit liegt damit zwischen den Er-
gebnissen der Instrumente HADS-D (T3, Skala
.Depression*: 27 %) und BSI (T3, Skala ,Depressi-
vitat: 50 %). Bezliglich Angstlichkeit werden mit
dem TOP knapp 30 % der Patienten als auffallig
eingestuft; in der HADS-D-Angst sind es 33 % und
in der Skala ,Angstlichkeit* des BSI 63 %. PTSD-
auffallig sind im TOP rund 41 % der Unfallopfer.
Dieser Wert ist gut vergleichbar mit dem Ergebnis
des PDS-d1 (T3: 44 %). Zu den weiteren Fragebe-
reichen liegen aus der vorliegenden Untersuchung
keine Vergleichsdaten vor. Vereinfacht gesprochen
liegt hier bei nahezu jedem Vierten eine Auffalligkeit
im Bereich ,Aktivitat® und ,Zufriedenheit® vor, bei
jedem Dritten sind soziale Aspekte, korperliche
Funktionen und das Korperbild auffallig und jeder
Zweiten leidet unter Schmerzen bzw. der Beein-
trAchtigung seiner mentalen Funktionen.

10.4.4 Krankheitsverarbeitung — FKV-LIS

Mit dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver-
arbeitung (FKV-LIS, MUTHNY, 1989) wurden typi-
sche Krankheitsverarbeitungsmodi erfasst. Hohe
Werte der Skalen/Items (Range 1-5) deuten auf ein
Vorliegen der betreffenden Coping-Strategie hin.

FKV-LIS: T1

Tabelle 39 fasst die Ergebnisse der funf Skalen zur
Krankheitsverarbeitung fir den Zeitpunkt T1 zu-
sammen.

Fir den FKV stehen keine Normwerte zur Verfi-
gung, die Interpretation der Ergebnisse beschrankt
sich daher auf einen Vergleich der Mittelwerte. Hier-
nach werden die héchsten Mittelwerte in den Ska-
len ,Aktives problemorientierte Coping“ sowie ,Ab-
lenkung und Selbstaufbau® erzielt. Eine ,depressive
Verarbeitung®, welche aus klinischer Sicht als eher

Giiltige Prozent
Giiltig/fehlend
unauffallig auffallig
Depression 65,8 % 34,2 % 184/5
Angstlichkeit 70,1 % 29,9 % 184/5
PTSD 59,2 % 40,8 % 184/5
Soziale Aspekte 68,5 % 31,5 % 184/5
Schmerzen 56,5 % 43,5 % 184/5
Kérperliche Funktion 64,0 % 36,0 % 178/11
Aktivitaten 76,4 % 23,6 % 178/11
Mentale Funktionen 50,6 % 49,4 % 178/11
Kérperbild 63,3 % 36,7 % 177/12
Zufriedenheit 75,7 % 24,3 % 177/12
Tab. 38: TOP (T3)
Mittelwert Standard Giiltig/fehlend
abweichung
Skala 1: Depressive Verarbeitung 2,2 0,9 214/12
Skala 2: Aktives problemorientiertes Coping 3,5 0,8 213/13
Skala 3: Ablenkung und Selbstaufbau 3,1 0,8 212/14
Skala 4: Religiositat und Sinnsuche 2,7 0,8 212/14
Skala 5: Bagatellisierung und Wunschdenken 2,6 0,9 213/13

Tab. 39: FKV-LIS, Skalenwerte (T1)
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Mittelwert Standard- Giiltig/fehlend
abweichung

Ich hal?e Angst, infolge des Unfalls meinen Partner 15 11 209/17
zu verlieren.

Ich mache mir finanzielle Sorgen 2,2 1,3 210/16
Ich furc"hte, melne" Familie nicht ausreichend 22 14 209/17
unterstutzen zu kénnen.

Ich habe Angst vor dem Verlust sozialer Kontakte 18 12 211/15
(Freunde, Bekannte).

Ich mache mir berufliche Sorgen. 2,1 1,3 210/16
Ich befurchtle durch eine gvtl. Behlnderung nicht 17 11 209/17
mehr ausreichend akzeptiert zu werden wie zuvor.

Ich sorge mich, infolge des Unfalls in meiner

korperlichen Beweglichkeit eingeschrankt zu sein. 29 14 210/16
Ich habe Angst, meine Freizeitaktivitaten

(z. B. Hobbys) nicht mehr ausfihren zu kénnen. 26 15 21214
Tab. 40: FKV-LIS, Einzelitems (T1)

Mittelwert Standard- Giiltig/fehlend
abweichung

Skala 1: Depressive Verarbeitung 1,8 0,6 20/0
Skala 2: Aktives problemorientiertes Coping 3,5 0,5 20/0
Skala 3: Ablenkung und Selbstaufbau 2,6 0,7 20/0
Skala 4: Religiositat und Sinnsuche 2,5 0,9 20/0
Skala 5: Bagatellisierung und Wunschdenken 2,7 0,7 20/0

Tab. 41: FKV-LIS, Skalenwerte (T2)

unginstige Krankheitsverarbeitungsstrategie ange-
sehen werden kann, wird von den Probanden am
seltensten berichtet.

Geschlechtsunterschiede scheinen hinsichtlich der
Krankheitsverarbeitung keine Rolle zu spielen. Pa-
tienten, die als psychisch vorbelastet einzustufen
sind (psychischen Vorerkrankung bzw. Patienten,
die in den letzten zwei Jahren eine psychotherapeu-
tische Behandlung gehabt haben; n = 41) zeigen
tendenziell ungiinstigere Muster der Krankheitsver-
arbeitung (z. B. MWgyqi3 1: 2,7; MWgyaia 5: 3,0).

Die Ergebnisse zu den acht Einzelitems finden sich
in Tabelle 40.

Die Mittelwerte weisen darauf hin, dass fur viele der
Unfallopfer die Sorge um die korperliche Beweg-
lichkeit und mdgliche Einschrankungen bei den
Freizeitaktivitaiten dominiert. Angste vor dem Ver-
lust des Partners oder sozialer Kontakte spielen da-
gegen eine weniger starke Rolle. Patienten mit psy-
chischen Vorerkrankungen oder einer psychothera-

peutischen Behandlung in den letzten zwei Jahren
haben durchschnittlich mehr Angste, Sorgen und
Beflirchtungen.

FKV-LIS: T2

Fir den Zeitpunkt ,Entlassung“ zeigt sich gegen-
Uber T1 eine Abnahme depressiver Krankheitsver-
arbeitung (Skala 1) und einer Krankheitsverarbei-
tung durch Ablenkung und Selbstaufbau (Skale 3).
Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 41.

Der Ruckgang einer depressiven Verarbeitung
steht in Einklang mit den Ergebnissen der HADS-D
und des BSI zu T2; in beiden Instrumenten wurde
eine Reduktion depressiver Symptome im Laufe
der Akutbehandlung nachgewiesen.

FKV-LIS: T3

Aspekte der Krankheitsverarbeitung wurden auch
im Follow-up erfragt. Die Ergebnisse sind in Tabel-
le 42 dargestellt.
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Mittelwert Standard- Giiltig/fehlend
abweichung
Skala 1: Depressive Verarbeitung 2,2 0,9 189/0
Skala 2: Aktives problemorientiertes Coping 3,5 0,8 189/0
Skala 3: Ablenkung und Selbstaufbau 3,1 1,2 189/0
Skala 4: Religiositat und Sinnsuche 2,6 0,8 189/0
Skala 5: Bagatellisierung und Wunschdenken 2,7 1,3 188/1
Tab. 42: FKV-LIS, Skalenwerte (T3)
Mittelwert Standard- Giiltig/fehlend
abweichung

Ich hak?e Angst, infolge des Unfalls meinen Partner 18 13 181/8
zu verlieren.

Ich mache mir finanzielle Sorgen 2,5 1,4 186/3
Ich furc"hte, melne" Familie nicht ausreichend 22 1.4 184/5
unterstitzen zu kdnnen.

Ich habe Angst vor dem Verlust sozialer Kontakte 21 1.3 188/1
(Freunde, Bekannte).

Ich mache mir berufliche Sorgen. 2,4 1,5 185/4
Ich beflrchte durch eine evtl. Behinderung nicht

. . f 1,8 1,2 182/7

mehr ausreichend akzeptiert zu werden wie zuvor.

Ich sorge mich, |nfo|ge de§ analls |n“me|ner . 3.1 15 182/7
korperlichen Beweglichkeit eingeschrankt zu sein.

Ich habe Angst, meine Freizeitaktivitaten

(z. B. Hobbys) nicht mehr ausfuhren zu kdnnen. 29 15 183/6

Tab. 43: FKV-LIS, Einzelitems (T3)

Die Mittelwerte entsprechend in allen finf Skalen
weitestgehend den Ergebnissen zu T1. Mit Blick auf
die Skala 1 ,Depressive Verarbeitung“ bedeutet
dies, dass der positive Effekt hinsichtlich der Krank-
heitsverarbeitung, der durch die Akutbehandlung
erzielt wurde, nicht bestandig ist. 25 % der Patien-
ten weisen ein Jahr nach dem Unfall deutlich de-
pressive Verarbeitungsmuster auf (Skalenwert = 3),
zu T1 waren es 22 %.

Auch hinsichtlich der Einzelitems ergibt sich gegen-
Uber T1 eine Zunahme der Angste und Sorgen
(Tabelle 43). Mit Ausnahme des Items zu den Be-
furchtungen, durch eine eventuelle Behinderung
nicht mehr ausreichend akzeptiert zu werden, wer-
den in allen Iltems mindestens gleich hohe oder
sogar hohere Mittelwerte erzielt.

FKV-LIS: T1 + T3

Die Auswertungen in Bezug auf die Stichprobe von
Patienten, fir die Daten sowohl zu T1 als auch T3
(N = 160) vorliegen, ergeben die in Tabelle 44 dar-
gestellten Ergebnisse.

Es ergeben sich zwischen T1 und T3 bezuglich der
Skalen-Mittelwerte kaum Veranderungen. Hinsicht-
lich der Einzelitems nehmen die erfassten Angste
und Sorgen jedoch im Laufe des Jahres nach dem
Unfall leicht zu. Der T-Test fur abhangige Stichpro-
ben weist die Differenzen der Mittelwerte fir die
Items ,Ich mache mir finanzielle Sorgen.” (Differenz
der Mittelwerte: -0,33; T-Wert: -3,1; p = 0,003), ,Ich
habe Angst vor dem Verlust sozialer Kontakte
(Freunde, Bekannte).” (Differenz der Mittelwerte:
-0,43; T-Wert: -3,9; p = 0,000) und ,Ich mache mir
berufliche Sorgen.“ (Differenz der Mittelwerte:
-0,35; T-Wert: -2,9; p = 0,004) mit einem Signifi-
kanzniveau von 5 % als signifikant aus. Die Korre-
lationen der gepaarten Items liegen im mittleren
Bereich (r = 0,37 bis r = 0,53).
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T1 T3
Mittelwert Standard- Giiltig/ Mittelwert Standard- Giiltig/
abweichung | fehlend abweichung | fehlend
Skala 1: Depressive Verarbeitung 2,2 0,9 154/6 2,2 0,9 160/0
Skal.a 2: Aktives Problemorientiertes 3.6 0.8 153/7 3.5 0.8 160/0
Coping
Skala 3: Ablenkung und Selbstaufbau 3,1 0,8 152/8 3,1 1,2 160/0
Skala 4: Religiositat und Sinnsuche 2,7 0,8 152/8 2,6 0,8 160/0
Skala 5: Bagatellisierung und Wunsch- 26 0.9 153/7 26 13 159/1
denken
Ich‘habe Angst, |nfo|ge.des Unfalls 15 1.1 149/11 17 13 153/7
meinen Partner zu verlieren.
Ich mache mir finanzielle Sorgen. 2.1 1,3 150/10 2,5 1,4 15713
Ich flirchte, meine Familie nicht 2.1 1,4 149/11 2.2 1,4 156/4
ausreichend unterstutzen zu kénnen.
Ich habe Angst vor dem Verlust sozialer
Kontakte (Freunde, Bekannte). 17 11 15179 2.1 13 15971
Ich mache mir berufliche Sorgen. 2,0 1,3 150/10 2,3 1,5 157/3
Ich befiirchte durch eine evtl. Behinderung
nicht mehr ausreichend akzeptiert zu 1,6 1,1 150/10 1,8 1,2 155/5
werden wie zuvor.
Ich sorge mich, infolge des Unfalls in
meiner korperlichen Beweglichkeit 29 1,5 151/9 3,1 1,5 155/5
eingeschrankt zu sein.
Ich habe Angst, meine Freizeitaktivitaten
(z. B. Hobbys) nicht mehr ausfiihren zu 2,6 1,5 152/8 2,9 1,5 155/5
koénnen.

Tab. 44: FKV-LIS, Skalenwerte und Einzelitems (T1+T3)

10.5 Vorhersage psychischer
Auffalligkeiten

In Kapitel 10.1 wurde ein GroRteil der Patienten als
ernst zu nehmend psychisch auffallig diagnosti-
ziert. In einzelnen Skalen konnten Geschlechtsun-
terschiede festgestellt werden und fur die Gruppe
psychisch vorbelasteter Patienten ergaben sich
insgesamt ungiinstigere Werte. Vielfach zeigte sich
im Vergleich von T1 zu T3 eine weitere Ver-
schlechterung des psychischen Befindens. Auch
hinsichtlich der pra-, peri- und posttraumatischen
Faktoren ergab sich im Laufe des ersten Jahres
nach dem Unfall eine eher ungiinstige Entwick-
lung, die besonders bei Patienten mit psychischen
Vorbelastungen deutlich wurde. Nachfolgend soll
gepruft werden, ob sich psychisch auffallige und
nicht auffallige Unfallopfer in weiteren Faktoren un-
terscheiden bzw. ob psychische Auffalligkeit durch
ausgewahlte Pradiktoren vorhergesagt werden
kann.

Hierzu sollen zunachst univariate Analysen durch-
geflhrt werden. Als abhangige Variable (aV) wird
.psychisch auffallig“ versus ,psychisch unauffallig
entsprechend den Ausfihrungen in Kapitel 10.1.4
(HADS-D-Angst ,auffallig“, HADS-D-Depression
.auffallig oder PDS-d1 ,mittelschwere oder
,Schwere Symptomatik®) definiert. Referenzstich-
probe fir diese Analysen sind die Patienten, fur die
Informationen zu T1 und T3 (N = 160) vorliegen. Als
Bezugswert der abhéngigen Variable werden die
Messergebnisse zu T3 herangezogen, da sich hier
einerseits eine nochmals hohere Pravalenzrate
psychischer Auffalligkeit im Vergleich zu T1 gezeigt
hat und andererseits gerade die langerfristigen psy-
chischen Folgen fiir die Unfallfolgenforschung und
MaRnahmenentwicklung von Bedeutung sind.

Die Auswahl der unabhangigen Variablen (uV) be-
grundet sich auf die bisherigen deskriptiven Analy-
sen und die im Theorieteil erlauterten Befunde (Ta-
belle 45). Aufgrund der gegebenen Datensituation
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Unabhéangige Variable

Operationalisierung

Kategorien

Pratraumatische Faktoren

Geschlecht Mannlich versus weiblich
Alt » 4 Altersstufen

er » Personen jlinger versus alter als 50 bzw. 65 Jahren
Zufriedenheit Fragebogen zu aktuellen und vorangegangenen Summe < 10 versus > 10

Belastungen, Zufriedenheits-Summenscore

Allgemeine Risikofaktoren

Fragebogen zu aktuellen und vorangegangenen
Belastungen

Mindestens ein allgemeiner Risikofaktor vorhanden
versus kein allgemeiner Risikofaktor vorhanden

Aktuelle Belastungen

Fragebogen zu aktuellen und vorangegangenen
Belastungen

Mindestens eine aktuelle Belastung vorhanden versus
keine aktuelle Belastung vorhanden

Traumatische Erlebnisse

Fragebogen zu aktuellen und vorangegangenen
Belastungen

Mindestens ein traumatisches Erlebnis vorhanden versus
kein traumatisches Erlebnis vorhanden

Kompetenz- und Kontroll-
Uberzeugungen

FKK, Skala ,Selbstwirksamkeit® und Skala
LExternalitat"

Unauffallig versus internal und/oder external auffallig
(Auffalligkeit im Sinne geringer Werte in der Skala
,Selbstwirksamkeit® (T-Werte < = 40) oder hoher Werte
in der Skala ,Externalitat® (T-Werte > = 61))

Soziale Unterstiitzung

F-SozU

Prozentrang < 16 Personen, bei denen sich die erlebte
soziale Unterstlitzung von T1 zu T3 um mindestens
10 Prozentpunkte verschlechtert hat

Psychische Vorbelastung

Psychotherapie innerhalb der letzten zwei Jahre
oder psychische Vorerkrankung

Patienten mit versus ohne psychische Vorbelastung

Peritraumatische Faktoren

Art der Verkehrsbeteiligung

Pkw/Lkw-Insasse, Aufsasse eines motorisierten Zweirads,
Fahrradfahrer, FuRganger, sonstige Verkehrsbeteiligung

Peritraumatische PDEQ Lauffallig® (Mittelwert = 1,5) versus ,unauffallig*
Dissoziation (Mittelwert < 1,5)
Erlebte Belastung PTB Lauffallig® (Summe = 26) versus ,unauffallig” (Summe < 26)

Erinnerung an den Unfall

Kann sich der Patient an den Unfall erinnern?

,Vollstandig” versus ,teilweise*/,gar nicht*

Subjektiv erlebte Schwere
des Unfalls

Wie schwer war Ihrer Meinung nach der Unfall?

Jeicht‘/,mittel* versus ,schwer“/,sehr schwer”

Vermeidbarkeit des Unfalls

Unfall wird als vermeidbar eingestuft versus unvermeidbar

Verantwortung flr den
Unfall

Hatten Sie den Unfall verursacht?

,gar nicht verantwortlich” versus ,zum Teil*/,vollstadndig
verantwortlich®

Schuld

Fihlen/fUhlten Sie sich schuldig an dem Unfall
(unabhangig von dem tatsachlichen Unfallhergang)?

~Ja“ versus ,weil} nicht*/,nein”

Beteiligung anderer

Alleinunfall versus Beteiligung anderer

Posttraumatische Fakto

ren

Initiale Symptomatik

GSlimBSl zu T1

Lauffallig® versus ,unauffallig”

HADS-D-Angst, HADS-D-Depression, PDS-d1

Lauffallig” (in einem der Instrumente) versus ,unauffallig"

Verletzungsschwere

AlS — Extremitaten

AIS 22 (= 3) versus AIS < 2 (< 3)

AIS — Kopf AIS 2 2 (2 3) versus AIS < 2 (< 3)
ISS ISS = 16 versus ISS < 16
MAIS 3+ MAIS = 3 versus MAIS < 3

MAIS 3+ und intensivstationare Behandlung

MAIS = 3 und intensivstationare Behandlung versus MAIS
< 3 oder MAIS = 3 ohne intensivstationare Behandlung

Intensivstationare
Behandlung

Intensivstationére Behandlung von mindestens drei (vier)
Tagen versus keine intensivstationare Behandlung oder
intensivstationare Behandlung kiirzer als drei Tage

Gesamtliegedauer im

Gesamtliegedauer von mindestens drei Wochen versus

Akutkrankenhaus Gesamtliegedauer von kirzer als drei Wochen
Vollpflege versus Patient kann bei der Kérperpflege helfen/
Grundpflege auf Bettkante sitzen/Rollstuhl/benétigt Hilfe beim Toiletten-
gang versus Patient vollig selbststandig/benétigt keine Hilfe
Krankheitsverarbeitung FKV Jedem Patienten einen Stil zuordnen

Tab. 45: Ausgewahlte unabhangige Variablen und deren Operationalisierung
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(z. B. keine Normalverteilung, viele Nominaldaten)
und des explorativen Ansatzes der Studie werden
alle unabhangigen Variablen in kategoriale Daten
transformiert und die Analysen beschréanken sich
zunachst auf Kreuztabellen und Chi?-Tests (Kapitel
10.5.1). Alle unabhangigen Variablen, die sich in
diesen Analysen als relevant zeigen, werden dann
mittels logistischer Regression hinsichtlich ihrer Be-
deutung zur Vorhersage psychischer Auffalligkeiten
(psychisch auffallig versus psychisch unauffallig)
untersucht (Kapitel 10.5.2).

10.5.1 Kreuztabellen und Chi%-Tests

Zu den in Tabelle 45 aufgefiihrten uVs und der
dichotomisierten aV ,psychisch auffallig“ versus
»nicht psychisch auffallig® wurden Kreuztabellen
erstellt und bei erkennbaren Unterschieden der re-
lativen Haufigkeiten Chi-Tests durchgefihrt.

Zwischen Mannern und Frauen ergeben sich keine
Unterschiede in der relativen Haufigkeit psychi-
scher Auffalligkeit (aV). Entsprechend den bereits
in Kapitel 10.1 berichteten Befunden ist etwa jeder
vierte Patient (26,0 %) bzw. jede vierte Patientin
(26,9 %) ein Jahr nach dem Verkehrsunfall psy-
chisch auffallig.

Ein Vergleich der Pravalenzraten nach Altersklas-
sen (10-Jahresstufen) weist die 41- bis 50-Jahrigen
mit Abstand als am gefahrdesten aus (49 %), psy-
chisch zu erkranken. Bei den 31 bis 40 Jahre alten
Pateinten ist etwa jeder Dritte ein Jahr nach dem
Unfall psychisch auffallig. In den anderen Alters-
gruppen liegen die Pravalenzraten deutlich unter
20 %, mit Ausnahme der 61- bis 70-Jahrigen, bei
denen 26 % psychisch beeintrachtigt sind. Der
Chi>-Test weist den Unterschied zwischen den
31- bis 50-Jahrigen und allen anderen Altersgrup-
pen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % als
hoch signifikant aus (Chi*pggrson = 15,957; Ngjiitig =
155; df = 1; p <,000).

Ob die Patienten in zentralen Lebensbereichen
(z. B. Arbeitsplatz, Partnerschaft, freundschaft-
lichen Beziehungen) zufrieden oder eher unzufrie-
den sind, ist hinsichtlich der psychischen Be-
schwerden ein Jahr nach dem Unfall statistisch
ohne Belang. Tendenziell leiden unzufriedene Per-
sonen zwar haufiger (38 %) an psychischen Be-
schwerden als zufriedene (22 %), jedoch ist dieser
Unterschied im Chi>-Test statistisch nicht signifikant

(Chipearson = 3,255; Nggitig = 116; df = 1; p = 0,071).

Patienten, bei denen allgemeine Risikofaktoren
(insbesondere Belastungen in der Kindheit) be-
kannt sind, weisen zu T3 mehr als doppelt so
haufig (31 %) psychischen Auffalligkeiten auf als
Patienten ohne solche Vorbelastungen (14 %). Der
Chi%-Test weist diesen Unterschied als statistisch
bedeutsam aus (Chi*pggrson = 4,269; Ngjjtig = 196;
df = 1; p = 0,039).

Ein annahernd gleiches Ergebnis erzielt der Ver-
gleich von Patienten, die Uber aktuelle Belastungen
zu klagen haben, versus Patienten ohne solche
Belastungen. In ersterer Gruppe sind 31 % ein Jahr
nach dem Unfall psychisch beeintrachtigt, in letzte-
rer nur 14 %. Der Chi*-Test weist das Ergebnis als
statistisch signifikant aus (Chi®pggrson = 4,657;
Ngaitig = 156; df = 1; p = 0,031).

Frihere traumatische Erlebnisse scheinen hinge-
gen ohne Einfluss auf das Entstehen psychischer
Beschwerden nach Verkehrsunfallen zu sein. Zwi-
schen den Gruppen (Patienten mit bzw. ohne fri-
here traumatische Erlebnisse) finden sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede in der Vertei-
lung psychischer Auffalligkeit (Chi’pggrson = 0,415;
Ngiiltig = 123; df = 1; p = 0,519). In der Tendenz er-
leiden Patienten, die friiher bereits andere trauma-
tische Erfahrungen gemacht jedoch haufiger
(20 %) an psychischen Unfallfolgen als Patienten
ohne traumatische Erfahrungen in der Vorgeschich-
te (13 %).

Der Zusammenhang von Kompetenz-/Kontrolliber-
zeugungen und psychischen Unfallfolgen wurde im
Hinblick auf die Skalen ,Selbstwirksamkeit und
LExternalitdt naher untersucht. Niedrige Werte in
der Skala ,Selbstwirksamkeit* (geringes Selbstbe-
wusstsein, Unsicherheit in Handlungsplanung und
-realisation, Ratlosigkeit in neuen und mehrdeuti-
gen Situationen, Lageorientierung sowie passiv
und abwartendes Verhalten) sowie hohe Werte in
der Skala ,Externalitat* (starkes Geflihl der Abhan-
gigkeit von auleren Einflissen, hoher Fatalismus,
hohe Hilflosigkeit, hohe Abhangigkeit von machti-
gen Anderen, eher konform, sozial abhangig) kén-
nen als unglnstige Voraussetzungen flr eine ge-
sunde Verarbeitung traumatischer Erlebnisse ver-
standen werden. Zur statistischen Analyse wurden
zwei Gruppen gebildet: a) Patienten mit einer nied-
rigen Selbstwirksamkeit oder hohen externalen
Veranlagung sowie b) Patienten mit einer norma-
len/hohen Selbstwirksamkeit und einer niedrig aus-
gepragten Externalitat. Die beiden Gruppen weisen
in der Kreuztabelle hinsichtlich der Haufigkeitsaus-
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pragung in der aV (psychisch auffallig versus psy-
chisch unauffallig) deutliche Unterschiede auf. Von
den Patienten mit ,gesunden” Kontroll-/Kompetenz-
Uberzeugungen leiden ein Jahr nach dem Unfall nur
18 % unter psychischen Beschwerden, bei den
Patienten mit ,problematischen“ Kontroll-/Kompe-
tenzlberzeugungen liegt die Rate bei knapp 49 %.
Dieser Unterschied ist statistisch hoch signifikant
(Chi®*pgarson = 14,137; n 150; df = 1;
p < 0,000).

giltig =

In Bezug auf die uV ,Soziale Unterstitzung® wurde
einerseits gepruft, ob Patienten mit einer geringen
erlebten sozialen Unterstiitzung haufiger psychisch
auffallig sind als Patienten, die sich sozial gut un-
terstltzt fihlen, und andererseits, ob eine erlebte
Verschlechterung der sozialen Unterstitzung im
Jahr nach dem Unfall in Zusammenhang mit der
Entwicklung psychischer Beschwerden steht.
Patienten, die Uber kein intaktes soziales Netzwerk
verfigen, leiden in der Tendenz zwar haufiger
(50 %) unter psychischen Beschwerden als Patien-
ten, die sich sozial gut eingebettet fuhlen (28 %),
jedoch st dieser Unterschied statistisch nicht

p = 0,156). Statistisch signifikant ist hingegen der
Vergleich von Patienten, die eine Verschlechterung
der sozialen Unterstiitzung im Verlauf der ersten 12
Monate nach dem Unfall erleben, mit Patienten, die
sich gleichbleibend gut (oder schlecht) unterstitzt
fihlen (Chi*pgarson = 10,339; ngyig = 146; df = 1;
p = 0,001). Erstere sind in 38 % der Falle psychisch
auffallig, Letztere nur in knapp 15 % der Falle.

Die Bedeutung einer psychischen Vorbelastung
(Psychotherapie innerhalb der letzten zwei Jahre
oder psychische Vorerkrankung) wurde bereits in
den Auswertungen in Kapitel 10.1 untersucht. Die
sich dort andeutende Relevanz dieser Gruppen-
variable wird durch die Ergebnisse der Kreuztabel-
le und des Chi-Tests bestatigt. Hiernach erkranken
psychisch vorbelastete Patienten mehr als doppelt
so haufig an einer psychischen Stérung (50 %) als
Patienten ohne psychische Vorbelastung (19 %).
Der Chi?-Test weist dieses Ergebnis als hoch sig-
nifikant aus (Chi®pggrson = 11,201; n = 129;
df = 1; p = 0,001).

gultig

Eine Zusammenfassung dieser Ergebnisse findet

signifikant (Chi*pgarson = 2,011 nggig = 85; df = 1;  sich in Tabelle 46.
Kreuztabelle Chi2-Tests
Unabhéngige Variable Psychisch | Psychisch | Chiznach | = df
unauffillig auffillig Pearson giltig P
Mannlich 74 % 26 %
Geschlecht 0,017 156 1 ,898
Weiblich 73 % 27 %
31-50 Jahre 55 % 45 %
Alter 15,957 155 1 ,000
Alle anderen 84 % 16 %
Eher zufrieden 78 % 22 %
Zufriedenheit 3,255 116 1 ,071
Eher unzufrieden 62 % 38 %
; Keine Risikofaktoren 86 % 14 %
Q'.'Q.E";e;ge 4,269 156 1 ,039
Isikotakioren Mind. 1 Risikofaktor 69 % 31 %
Keine Belastung 86 % 14 %
Aktuelle Belastungen 4,657 156 1 ,031
Mind. 1 Belastung 69 % 31 %
Traumatische Kein Traumata 87 % 13 % 0.415 123 1 519
Erlebnisse Mind. 1 Traumata 80 % 20 % ’ '
Kompetenz- und Nicht auffallig 82 % 18 % 14137 150 ] 000
Kontrolliiberzeugungen Auffallig 51 9% 49 % ’ ’
; Keine Verschlechterung 85 % 15 %
302'3'9.. 10,339 146 1 ,001
nterstlitzung Verschlechterung 62 % 38 %
; Nicht vorbelastet 81 % 19 %
\Ijsyk():hllsche 11,201 129 1 ,001
orbelastung vorbelastet 50 % 50 %

Tab. 46: Pratraumatische Faktoren — Zusammenfassung der Ergebnisse der Kreuztabellen und Chi*-Tests
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Die Art der Verkehrsbeteiligung als peritraumatischer
Faktor ergab keine Unterschiede in der Entwicklung
psychischer Beeintrachtigungen. Die Rate psychisch
auffalliger Unfallopfer schwankt in den funf unter-
suchten Kategorien (Pkw-/Lkw-Insasse, Aufsasse
motorisiertes Zweirad, Fahrradfahrer, Fullganger)
zwischen 21 % und 30 %, lediglich in der Kategorie
,sonstige Verkehrsbeteiligung®“ liegt diese Rate bei
50 %, wobei in diese Kategorie insgesamt nur vier
Personen fallen. Hinsichtlich der Gruppierung ,akti-
ver* (Fahrer/FuRganger) und ,passiver Unfallbetei-
ligter (Beifahrern/Mitfahrern/ Passagieren) zeigt sich
in der Tendenz eine starkere Gefahrdung der ,passi-
ven“ Beteiligten. Bei den Beifahrern/Mitfahrern/
Passagieren leiden nach einem Jahr etwa 44 % an
psychischen Symptomen, bei den Fahrern/Fufl3gan-
gern sind es hingegen nur 24 %. Der Unterschied ist
statistisch jedoch nicht signifikant (Chi*pggrson =

2,808; ngjjitig = 156; df = 1; p = 0,094).

Patienten, die wahrend des Unfallgeschehens dis-
soziative Phanomene erlebt haben, unterscheiden
sich im Hinblick auf die Entwicklung psychischer
Probleme signifikant (Chi*pearson = 9,472; Ngiitig =
156; df = 1; p = 0,002) von Personen, die keine sol-
chen Erlebnisse hatten. Knapp 37 % der Personen
mit Dissoziation sind zu T3 psychisch beeintrach-
tigt, bei Personen ohne Dissoziation liegt diese
Rate bei nur knapp 15 %.

Ein ebenfalls hoch signifikantes Ergebnis liefert der
Chi*-Test fur Personen, die den Unfall als mehr
bzw. weniger belastend erlebt haben (Chi*pggrson =
21,970; Ngiiltig = 148; df = 1; p < 0,000). Patienten
mit hoher erlebter Belastung wahrend des Unfall-
geschehens erkranken signifikant haufiger psy-
chisch (64 %) als Patienten mit niedriger erlebter
Belastung (19 %).

Die subjektiv eingestufte Schwere des Unfalls weist
in die gleiche Richtung (psychische Auffalligkeit bei
Patienten, die den Unfall als schwer/sehr schwer
einstufen: 30 %, bei Patienten, die den Unfall als
leicht/mittel einstufen: 18 %). Das Ergebnis des
Chi%-Tests ist jedoch nicht signifikant (Chi*pggrson =

2,012; nggig = 154; df = 1; p = 0,156).

Das Erinnerungsvermdgen (vollstdndige Erinne-
rung versus teilweise/gar keinen Erinnerung)
scheint bei der Entwicklung psychischer Auffallig-
keiten nicht relevant zu sein. Bei Patienten mit einer
nur teilweisen oder gar keiner Erinnerung an das
Unfallgeschehen ergibt sich mit 30 % zwar ein
etwas hoherer Prozentsatz psychischer Auffalligkeit
als bei den Patienten mit vollstdndiger Erinnerung

(24 %), jedoch ist dieser Unterschied statistisch
nicht bedeutsam (Chi®pggr50n = 0,650; N = 156;
df = 1; p = 0,420).

glltig

Die Frage ,Glaubt der Patient, dass der Unfall ver-
meidbar gewesen ware?“ wird von Patienten, die zu
T3 auffallige psychische Symptome berichten, hau-
figer bejaht (30 %) als von Patienten, die den Unfall
als unvermeidbar erlebt haben (14 %). Dieser Un-
terschied ist statistisch jedoch eben nicht signifikant

(Chipearson = 3,708; Ngyig = 149; df = 1; p = 0,054).

Die Unterscheidung zwischen Patienten, die sich
far den Unfall nicht verantwortlich bzw.
teilweise/vollstandig verantwortlich fiihlen, lasst in
der Kreuztabelle kaum Unterschiede hinsichtlich
der psychischen Auffalligkeit ein Jahr nach dem Un-
fall erkennen. Bei Personen, die sich frei von jegli-
cher Verantwortung fuir den Unfall sprechen, haben
29 % zu T3 eine auffallige psychische Symptoma-
tik; bei Patienten, die sich teilweise oder vollstandig
in der Verantwortung sehen, sind es 20 %. Der
Chiz-Test liefert entsprechend ein nicht signifikantes
Ergebnis (Chi*pearson = 1,411 Nggiig = 151; df = 1;
p = 0,235). Das Gleiche gilt fur die Frage ,Flhlen
Sie sich schuldig an dem Unfall (unabhangig von
dem tatsachlichen Unfallhergang)?“; hier sind in
allen drei Antwortkategorien jeweils 26 % der Pa-
tienten zu T3 psychisch auffallig.

Bei der uV ,Beteiligung anderer* wurde unterschie-
den, ob es sich um einen Alleinunfall gehandelt hat
oder ob an dem Unfall noch andere (Unfallgegner)
beteiligt waren. Die Kreuztabelle weist 24 % der
Patienten, die im Sinne eines Alleinunfalls verun-
gliickt sind, als psychisch belastet auf und 30 % der
Patienten, bei denen es mindestens einen Unfall-
gegner gegeben hat. Der Chi*-Test ist statistisch
nicht signifikant (Chi’pggarson = 0,521; n = 135;
df =1; p =0,470).

glltig

Tabelle 47 fasst die Ergebnisse zur Bedeutung der
peritraumatischen Faktoren zusammen.

Hinsichtlich posttraumatischer Faktoren wurde un-
tersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen
dem Auftreten friherer psychischer Beschwerden
(initiale Symptomatik: GSI im BSI sowie Auffallig-
keiten in der HADS-D-Depression, HADS-D-Angst
oder PDS-d1) und der spateren Manifestierung
einer psychischen Erkrankung gibt. Bei etwa einem
Drittel der Personen mit auffalliger Initialsymptoma-
tik (GSI) sind psychische Beschwerden auch zu T3
manifest. Bei Patienten mit friilhen depressiven,
angstbezogenen oder posttraumatischen Symp-
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Kreuztabelle Chi?-Tests
Unabhéngige Variable Psychisch | Psychisch | Chi*nach | df
unauffillig auffillig Pearson | 9o P
Pkw/Lkw 73 % 27 %
Motorisiertes Zweirad 75 % 25 %
Fahrrad 70 % 30 % 1,778 156 4 776
Art der Verkehrs- FuBganger 79 % 21 %
beteiligung
Andere Verkehrsbeteiligung 50 % 50 %
Fahrer/FuRganger 76 % 24 %
2,808 156 1 ,094
Bei-/Mitfahrer/Passagier 56 % 44 %
. Nicht auffallig 85 % 15 %
Peritraumat.
) - 9,472 156 1 ,002
Dissoziation Auffallig 63 % 37 %
Nicht auffallig 81 % 19 %
Erlebte Belastung 21,970 148 1 ,000
Auffallig 36 % 64 %
Leicht/mittel 82 % 18 %
Schwere des Unfalls 2,012 154 1 ,156
Schwer/sehr schwer 70 % 30 %
: Vollstéandig 76 % 24 %
Erinnerung an den
0,650 156 1 ,420
Unfall Zum Teil/gar nicht 70 % 30 %
: : Vermeidbar 70 % 30 %
Vermeidbarkeit des
3,708 149 1 ,054
Unfalls Unvermeidbar 86 % 14 %
Verantwortung fir Gar nicht verantwortlich 1 % 29 % 1411 151 . 035
den Unfall Zum Teil/vollstandig verantw. 80 % 20 % ‘ ‘
Ja 74 % 26 %
Schuldgefiihle Weil nicht 74 % 26 % 0,001 149 2 1,00
Nein 74 % 26 %
Alleinunfall 76 % 24 %
Beteiligung anderer 0,521 135 1 470
Beteiligung Anderer 70 % 30 %

Tab. 47: Peritraumatische Faktoren — Ergebnisse der Kreuztabellen und Chi-Tests

tomen sind es sogar knapp zwei Drittel, bei denen
die Beschwerden Uber ein Jahr hinweg fortbeste-
hen. Die Neuerkrankungsrate im Jahr nach dem
Unfall (unauffallige Initialsymptomatik) betragt da-
gegen 16 % (GSI) bzw. 14 % (Angst, Depression
oder PTBS). Der Chi-Test weist fur beide uVs ein
hoch signifikantes Ergebnis auf (GSI: Chi*pggrson =
6,354; ngiig = 156; df = 1; p = 0,012; Angst/De-
pression/PTBS: Chi*pggrson = 34,248; n = 149;
df = 1; p< 0,000).

glltig

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Verletzungsschwere und psychischer Auffalligkeit
wurden verschiedene Verletzungsschwere-Scores

(AIS, 1SS, MAIS) herangezogen. Tendenziell schei-
nen Patienten mit schwereren Verletzungen haufi-
ger psychisch zu erkranken als Patienten mit leich-
teren Verletzungen. Die untersuchten Zusammen-
hange erweisen sich jedoch im Chi*-Test als statis-
tisch nicht signifikant. Ein relevanter Zusammen-
hang besteht lediglich in Bezug auf das Vorliegen
einer mindestens moderaten Kopfverletzung. Pa-
tienten mit einer solchen Kopfverletzung klagen zu
T3 haufiger (45 %) lber psychische Beschwerden
als Patienten ohne eine solche Verletzung (24 %).
Der Chi2-Test ist mit einer Irtumswahrscheinlichkeit
von 5 % signifikant (Chi*pgarson = 4,061; Ngyiig =
155; df = 1; p = 0,044).



96

Kreuztabelle Chi*-Tests
Unabhéngige Variable
Psychisch Psychisch | Chi*nach | df
unauffillig auffillig Pearson | ' 9ultig P
GSI nicht auffallig (T1) 84 % 16 %
6,354 156 1 ,012
GSI auffallig (T1) 66 % 34 %
Initiale :
. Depression, Angst und o o
Symptomatik PTBS nicht auffallig (T1) 86 % 14 %
34,248 149 1 ,000
Depression, Angst oder o o
PTBS auffallig (T1) 37 % 63 %
AIS — Kopf < 2 76 % 24 %
4,061 155 1 ,044
AIS — Kopf 2 2 55 % 45 %
AIS — Thorax < 2 72 % 28 %
0,770 155 1 ,380
AIS — Thorax = 2 79 % 21 %
AlS — Extremitaten < 2 69 % 31 %
0,477 155 1 ,490
AIS — Extremitaten = 2 75 % 25 %
Verletzungs- ISS <16 75 % 25 %
schwere 1,070 155 1 ,301
ISS 2 16 65 % 35 %
MAIS < 3 79 % 22 %
2,924 155 1 ,087
MAIS = 3 66 % 34 %
MAIS < 3 oder MAIS = 3
ohne intensivstationare 75 % 25 %
Behandlung 1,669 156 1 196
MAIS = 3 und intensiv- o o
stationare Behandlung 61% 39 %
Intensiv-stationzre Keine oder < 3 Tage 74 % 26 % 0227 156 ; -
Behandlung >3 Tage 69 % 31 %
Gesamtliegedauer im <22 Tage 5% 25% 0533 155 1 465
Akutkrankenhaus > 22 Tage 70 % 30 %
Vollig selbststéandig 75 % 25%
Grundpflege Teilweise Hilfe notig 80 % 20 % 2,462 114 2 ,292
Vollpflege 58 % 42 %
Depressive Verarbeitung 20 % 80 %
él;t;)\i/relzs problemorientiertes 83 % 17 %
Krankheits- o 0
verarbeitung Ablenkung und Selbstaufbau 86 % 14 % 19,308 136 4 ,001
Religiositat und Sinnsuche 75 % 25 %
Szg:;illl&eren und Wunsch- 48 % 52 9%

Tab. 48: Posttraumatische Faktoren — Ergebnisse der Kreuztabellen und Chi?-Tests
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Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes scheint
weder im Sinne der Dauer der intensivstationaren
Behandlung noch der Gesamtliegedauer im Akut-
krankenhaus in Zusammenhang mit einer spateren
psychischen Erkrankung zu stehen.

Auch hinsichtlich der bei Entlassung erforderlichen
Grundpflege ergeben sich keine Hinweise fiir einen
Zusammenhang mit psychischen Beschwerden.

Individuelle Copingstile scheinen hingegen statis-
tisch hoch signifikant in Beziehung zum Auftreten
psychischer Beeintrachtigungen zu stehen
(Chi*pggrson = 19,308; nggiig = 136; df = 4; p =
0,001). Die Zuweisung bestimmter Stile der Krank-
heitsverarbeitung erfolgte anhand der Skalen-
Mittelwerte. Einer Person wurde jeweils der
Copingstil zu gewiesen, in dem sie den hochsten
Mittelwert erzielt hat. Wurden in zwei oder mehr
Skalen gleich hohe Mittelwerte erzielt, wurde die
Person von der Untersuchung ausgeschlossen, da
keine eindeutige Zuordnung mdglich war. Profile im
Sinne bestimmter Muster in der Skalenauspragung
wurden nicht bertcksichtigt. Dieses vereinfachen-
de Vorgehen wurde gewahlt, da die Testanleitung
des FKV keine Angaben zu einer ,Typisierung®
macht bzw. es an entsprechenden Erfahrungswer-
ten fehilt.

Tabelle 48 fasst die Ergebnisse hinsichtlich der
posttraumatischen Faktoren zusammen.

Die durchgefuihrten Chi%-Tests deuten darauf hin,
dass insgesamt zwoIf der untersuchten uVs in Zu-
sammenhang mit dem Auftreten psychischer Be-
eintrachtigungen sechs bis zwolf Monate nach
dem Unfall stehen. Da die Signifikanztests jedoch
keine Rickschliusse auf eine Kausalitat zulassen,
soll nachfolgend mittels logistischer Regressions-
analyse gepruft werden, welche der zwolf pra-,
peri- und posttraumatischen Faktoren fiir die Vor-
hersage psychischer Auffalligkeiten von Bedeu-
tung sind.

10.5.2 Logistische Regression

Es wurde eine binare logistische Regression mit
dem Programmpaket SPSS (Version 19) durchge-
fuhrt. Als Methode wurde ,Einschluss® gewahit. Alle
12 uVs wurden als kategoriale Kovariaten ausge-
wiesen.

Von den 160 Patienten konnten 96 Personen in die
Analyse einbezogen werden; 64 Personen mussten
aufgrund von Fehlwerten ausgeschlossen werden.

Der Modell-Chi-Quadrat-Wert (Omnibus-Test), wel-
cher die Differenz zwischen dem Null-Modell und
dem Pradiktoren-Modell wiedergibt, ist hoch signifi-
kant (Chi? = 69,697; df = 15; p < 0,000). Die Null-
Hypothese (die Pradiktoren haben keinen Einfluss
auf die aV) muss abgelehnt werden. Die Pradikto-
ren liefern demnach einen signifikanten Zuwachs
bei der Modellanpassung.

Die Varianzaufklarung des Modells (Nagelkerke-R?)
liegt bei 76,4 % und ist als sehr gut zu bewerten.

Der Hosmer-Lemeshow-Test liefert ein nicht signifi-
kantes Ergebnis (Chi? = 8,145; df = 8; p = 0,419)
und bestatigt damit eine gute Modellschatzung (die
Null-Hypothese, dass die Abweichung der erwarte-
ten zu den beobachteten Haufigkeiten null ist, wird
bestatigt).

Der Prozentsatz der im vollstdndigen Modell richtig
klassifizierten Falle betragt 92,7 %. Gegenulber
dem Null-Modell entspricht dies einer Verbesse-
rung von 17,7 %. Der Prozentsatz richtiger Vorher-
sagen ist bei den psychisch unauffalligen Personen
mit 94,4 % hoher als bei den psychisch auffalligen
Personen (87,5 %).

Welche der 12 Pradiktoren fur das statistisch signi-
fikante Modell verantwortlich sind, ist Tabelle 49 zu
entnehmen.

Entsprechend der Wald-Statistik leisten drei uVs
einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage psychi-
scher Auffalligkeit ein Jahr nach dem Verkehrsun-
fall:

» erlebte Verschlechterung der sozialen Unterstit-
zung im Verlaufe eines Jahres nach dem Unfall
um mindestens 10 %,

» psychische Vorbelastung im Sinne einer ge-
machten Psychotherapie innerhalb der letzten
zwei Jahre oder einer bekannten psychischen
Vorerkrankung,

» Auftreten friher psychischer Symptome (T1) im
Sinne auffalliger depressiver, angstlicher oder
posttraumatischer Symptome.

Fuhrt man eine erneute logistische Regression
durch, in die nur diese drei Variablen als Pradikto-
ren aufgenommen werden, so reduziert sich der
Anteil aufgeklarter Varianz (Nagelkerke-R?) auf
47 %. Der Prozentsatz richtig klassifizierter Falle
betragt nunmehr 85,0 %. Alle drei Variablen leisten
weiterhin einen signifikanten Beitrag zur Vorher-
sage der psychischen Auffalligkeit zu T3.
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95%-Konfidenzintervall fiir Exp(B)
Regressions- | Standard- Wald df Sig. Exp(B) Unterer Oberer
koeffizient fehler Wert Wert
B
Altersklasse ,021 1,334
Allg. Risikofaktoren ,068 11,238
Aktuelle Belastungen -143 1,419 ,010 1 920 867 054 14,001
ES;E:E; g‘;rr‘]d Kontroll- -418 1,214 119 1 731 658 061 7,107
\S/szrzg'zc:tt:r;‘iﬂ?zgﬁg 3,259 1,001 8,930 1 003 038 | 005 326
Psychische Vorbelastung -2,396 1,198 4,001 1 045 091 ,009 953
Periraumatsche -123 1,004 013 1 911 884 | 104 7,548
Erlebte Belastung -3,052 1,664 3,364 1 067 047 ,002 1,233
GSl im BSI (T1) -108 954 013 1 910 898 138 5,822
Psychisch auffallig (T1) -2,991 1,170 6,530 1 ,011 ,050 ,005 ,498
AIS-Kopf -079 2,339 ,001 1 973 924 ,009 90,527
FKV-Typ 4,563 4 335
FKV-Typ-Depressiv (1) 1,587 3,357 224 1 636 4,890 ,007 3.521,050
FKV-Typ-Aktiv (2) -1,796 1,097 2,682 1 101 166 ,019 1,424
FKV-Typ-Selbstaufbau (3) -4,538 2,991 2,301 1 129 011 ,000 3,762
FKV-Religiositat (4) -2,052 1,699 1,459 1 227 129 ,005 3,589
Konstante 9,233 3,321 7,727 1 ,005 | 10.224,347

Tab. 49: Logistische Regression — b-Koeffizienten und odds ratios

10.6 Veranderungen im
StraBenverkehrsverhalten

Im Rahmen der Follow-up-Untersuchung (T3)
wurde mit einem selbst entwickelten Instrument
versucht, Veranderungen hinsichtlich der Teilnah-
me am Straltenverkehr sowie des Erlebens und
Verhaltens in Verkehrssituationen zu erfassen.
Zudem werden durch das Instrument weitere Infor-
mationen zum damaligen Unfallgeschehen und
eventuell spateren Unfallen erfragt.

Far die 189 Probanden, die sich an der Nachunter-
suchung beteiligt haben, ergeben sich die in Tabel-
le 50 dargestellten Arten der Verkehrsbeteiligung.
Die Patienten wurden gefragt, ob sie den Unfall ver-
ursacht hatten. 33 % der Verunfallten haben diese
Frage mit ,Ja“ beantwortet, 12 % mit ,Weil} nicht*
und 55 % mit ,Nein“. Bezogen auf die verschiede-
nen Arten der Verkehrsbeteiligung ergeben sich

sehr unterschiedliche Haufigkeitsverteilungen bei
dieser Frage (Tabelle 51).

Lasst man die Fahrer eines Lkw bzw. eines sonsti-
gen Kraftfahrzeuges aufgrund der kleinen Fallzah-
len auller Acht, so nimmt die Haufigkeit, den Unfall
verursacht zu haben, von den FuRgangern (12 %)
Uber die Fahrradfahrer (34 %) und Motorradfahrer
(42 %) bis hin zu den Pkw-Fahrern (53 %) kontinu-
ierlich zu.

Weiterhin wurden die Patienten gefragt, ob sie sich
an dem Unfall — unabhangig vom tatsachlichen Un-
fallhergang — schuldig flihlen. Diese Frage wird von
26 % der Patienten mit ,Ja“ von 13 % mit ,Weifl}
nicht“ und von 61 % mit ,Nein“ beantwortet. Es be-
steht demnach die Tendenz, sich selbst von Schuld
freizusprechen, obwohl man den Unfall verursacht
hat. Dabei sind es vor allem die Fahrrad- und Pkw-
Fahrer, die sich unschuldig fihlen, obwohl sie
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Haufigkeit Prozent
FuRganger 35 18,5 %
Fahrradfahrer 38 20,1 %
Fahrer eines motorisierten Zweirades 61 32,3 %
Fahrer eines Pkw 32 16,9 %
Fahrer eines Lkw 3 1,6 %
Fahrer eines sonstigen Kraftfahrzeuges 2 1,1 %
Beifahrer eines Pkw 14 7.4 %
Beifahrer eines motorisierten Zweirades 2 1,1 %
Benutzer offentliches Verkehrsmittel Bus, Bahn, Zug 2 1,0 %
Gesamt 189 100,0 %
Tab. 50: Wie waren Sie an dem Unfall beteiligt?

wJa“ »Weill nicht“ ,»Nein® Giltig/
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent fehlend

Fulganger 4 121 % 6 18,2 % 23 69,7 % 33/2
Fahrradfahrer 13 34,2 % 4 10,5 % 21 55,3 % 38/0
motor. Zweirades 25 42,4 % 5 8,5 % 29 49,2 % 59/2
Pkw 17 53,1 % 4 12,5 % 1 344 % 32/0
Lkw 1 33,3 % 2 66,7 % 0 0,0 % 3/0
sonst. Kfz 1 50,0 % 0 0,0 % 1 50,0 % 2/0

Tab. 51: Hatten Sie den Unfall verursacht?

den Unfall verursacht haben. Umgekehrt finden
sich nur vier Falle, bei denen Schuldgefiihle beste-
hen, obwohl der Patient nicht der Unfallverursa-
cher war.

Mit einem weiteren Item wurden die Probanden ge-
fragt, ob sie im Nachhinein Moglichkeiten sehen,
was sie hatten tun kénnen, um den Unfall zu ver-
hindern. 34 % der Befragten beantworten diese
Frage mit ,Ja“ 16 % mit ,Weik nicht* und 50 % mit
LNein®,

Mittels einer Kreuztabelle wurde geprift, inwieweit
die obigen drei Fragen (Verursachung, Schuldge-
fuhl, Moglichkeiten zur Verhinderung des Unfalls)
konsistent beantwortet wurden. Tatsachlich hat der
Groliteil der Probanden alle drei Fragen entweder
mit ,Ja“ oder mit ,Nein“ beantwortet. Das bedeutet,
wer den Unfall nicht verursacht hat, fihlt sich auch
nicht schuldig und sieht auch keine Moglichkeiten,
wie er den Unfall hatte verhindern kénnen. Umge-
kehrt fihlen sich die Unfallverursacher schuldig und

sehen zugleich Moglichkeiten, wie sie den Unfall
hatten verhindern kénnen.

In weiteren Kreuztabellen wurde untersucht, in wel-
chem Zusammenhang die Antworten auf die drei
Fragen mit dem Auftreten psychischer Auffalligkei-
ten ein Jahr nach dem Unfall (mindestens ein auf-
falliger Wert in einem der angewandten Messinstru-
mente HADS-D-Angst, HADS-D-Depressivitat,
PDS-d1) stehen. Es zeigt sich hiernach, dass Pa-
tienten, die den Unfall verursacht hatten, eher sel-
tener (18 %) psychisch erkranken als Patienten, die
sich Uber ihre Rolle als mdglicher Unfallverursacher
nicht im Klaren sind (,Weil3 nicht*: 35 %), bzw. Pa-
tienten, die den Unfall nicht verursacht hatten
(,Nein®: 33 %). Hinsichtlich der erlebten Schuld an
dem Unfall (unabhangig von dem tatsachlichen Un-
fallhergang) ergeben sich kaum Unterschiede in
den Haufigkeitsverteilungen (,Ja“: 30 %, ,Weil}
nicht*: 30 %, ,Nein“: 29 %). Bezuglich der Einschat-
zung der Mdglichkeiten, die man gehabt hatte, um
den Unfall zu verhindern, ergeben sich wiederum
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deutlichere Differenzen in der Haufigkeitsverteil-
gung psychischer Auffalligkeit: Von den Personen,
die flr sich im Nachhinein Mdglichkeiten sehen, wie
sie den Unfall hatten verhindern kénnen, leiden ein
Jahr nach dem Unfall gut 22 % an psychischen
Symptomen, von denen, die diese Frage mit ,Weil}
nicht* beantwortet haben, sind es knapp 30 % und
von denen, die diese Frage verneint haben, sind es
32 %. Der Chi*-Test weist die Unterschiede jedoch
als statistisch nicht signifikant aus.

Weiterhin wurden die Patienten zur Anzahl ihrer
Verkehrsunfalle und Beinaheunfalle im Follow-up-
Zeitraum befragt. Finf Personen geben an, min-
destens einen erneuten Unfall gehabt zu haben und
23 Personen mindestens einen Beinaheunfall.

Die Patienten wurden gefragt, ob sich ihre Ver-
kehrsteilnahme seit dem Unfall verandert hat, d. h.,
ob sie mit bestimmten Verkehrsmitteln (u. a. Ful-
ganger, Fahrrad, Pkw, motorisiertes Zweirad, Bei-
fahrer) heute ,gar nicht mehr®, ,seltener®, ,unveran-
dert haufig“ oder ,haufiger” unterwegs sind. Die Er-
gebnisse fir die 189 Follow-up-Patienten sind in
Tabelle 52 aufgefihrt.

Der Grofteil der Patienten berichtet ein Jahr nach
dem Unfall Gber eine unveranderte Teilnahme am
StralBenverkehr. Auffallend hoch sind die Prozent-
satze ,gar nicht mehr* bei der Verkehrsteilnahme als
Fahrradfahrer (24 %) und Fahrer eines motorisier-
ten Zweirades (37 %). Hier sind es vor allem die ver-
ungliickten Fahrrad- und Motorradfahrer selbst, die
eine weitere Verkehrsteilnahme mit dem Fahrrad
oder Motorrad ablehnen oder aufgrund ihres Ge-
sundheitszustandes nicht mehr (noch nicht) dazu in
der Lage sind, mit entsprechenden Fahrzeugen am

Verkehr teilzunehmen. Es sind auch mit Abstand am
haufigsten die verunglickten Motorradfahrer (18 %
von 61 Fahrern eines motorisierten Zweirades), die
nach einem Jahr nicht oder nur sehr eingeschrankt
am StralRenverkehr wieder teilnehmen; bei den an-
deren verunglickten Verkehrsteilnehmergruppen
liegen die Anteile zwischen 6,3 % und 10,5 %.

Patienten, die ihre Verkehrsteilnahme reduziert
haben, also ein Jahr nach dem Unfall ,gar nicht
mehr® oder ,seltener” als FuRganger, Fahrradfahrer
etc. am Stralenverkehr teilnehmen, wurden nach
den Grinden fir diese Veranderung gefragt, dabei
wurde zwischen koérperlichen und seelischen Grin-
den differenziert. 40 % der Patienten geben an, auf-
grund ihrer korperlichen Verfassung so einge-
schrankt zu sein, dass sich ihre Teilnahme am Stra-
Renverkehr verandert hat. Die ndheren Grinde fur
die eingeschrankte korperliche Verfassung sind
sehr unterschiedlich und kénnen nur auf den Ein-
zelfall bezogen ausgewertet werden. Beispiele hier-
fur sind Schmerzen, Amputation, Taubheitsgefiihle,
Einschréankungen des Reaktionsvermégen, Sehen
von Doppelbilden, Einnahme von Medikamenten
oder die Notwendigkeit von Gehhilfen. 30 % der
Patienten antworteten, seelisch noch nicht Gber
den Unfall hinweg zu sein und daher ihre Teilnahme
am StaRenverkehr verandert zu haben. Diese Pa-
tienten vermeiden in der Regel aus Angst vor einem
neuen Unfall bestimmte Verkehrsmittel oder -situa-
tion (z. B. im Dunkeln fahren).

Weiterhin wurde versucht, Verdnderungen des Erle-
bens von Verkehrssituationen zu erfragen. Die Pa-
tienten wurden zu allgemeinen (z. B. sich im Stra-
Renverkehr angstlicher fuhlen, Angst vor einem
neuen Unfall haben) und speziellen Veranderungen

Gar nicht mehr seltener unverandert haufiger Hal_)e ich noch
nie benutzt
Haufig- | Giltige | Haufig- | Giiltige | Haufig- | Giiltige | Haufig- | Giiltige | Haufig- | Giltige
keit Prozent keit Prozent keit Prozent keit Prozent keit Prozent
FulRganger 6 3,6 % 23 13,9 % 111 67,3 % 25 15,2 % - -
Fahrradfahrer 38 24,4 % 24 15,4 % 72 46,2 % 9 5,8 % 13 8,3 %
Offent. . 11 8,7 % 8 6,3 % 87 68,5 % 14 11,0 % 7 55 %
Verkehrsmittel
Pkw 15 10,0 % 12 8,0 % 100 66,7 % 20 13,3 % 3 2,0 %
Motor. Zweirad 44 36,7 % 6 5,0 % 35 29,2 % 6 5,0 % 29 24,2 %
Lkw 18 17,5 % 2 1,9 % 25 24,3 % 1 1,0 % 57 55,3 %
Beifahrer 3 3,4 % 7 8,0 % 67 77,0 % 8 9,2 % 2 23 %

Tab. 52: Seit meinem Unfall nehme ich als FuRganger/Fahrradfahrer/Benutzer offentlicher Verkehrsmittel/Pkw-Fahrer/Fahrer eines
motorisierten Zweirades/Lkw-Fahrer/Beifahrer eines Pkw ,gar nicht mehr, ,seltener®, ,unverandert”, ,haufiger”, ,Habe ich

noch nie benutzt* teil? (N = 189)
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(als Fahrer/Beifahrer eines Kraftfahrzeugs, als Zwei-
radfahrer, als FuRganger) befragt. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 53 bis Tabelle 56 zusammengefasst.

Die Ergebnisse in Tabelle 53 zeigen, dass Verande-
rungen im Erleben von Verkehrssituationen haufig
sind. Die Angst vor einem erneuten Unfall scheint
dabei grundlegend zu sein und wird von jedem
zweiten Unfallopfer berichtet. Basierend auf dieser
Angst sind Ubersteigerte Aufmerksamkeit (47 %),
Schreckhaftigkeit (40 %) und allgemeine Unsicher-
heit/Angst im Stralenverkehr (32 %) sowie Traurig-
keit (29 %) zu beobachten. Vermehrte Aggressivitat
(12 %) oder Frohlichkeit (10 %) werden hingegen
von deutlich weniger Unfallopfern benannt.

Bei Fahrern/Beifahrern von Kraftfahrzeugen
scheint es typische Situationen zu geben, die die
Betroffenen heute starker verunsichern/angstigen
als friiher (Tabelle 54). Etwa jeder vierte Patient gibt
an, sich unsicherer/angstlicher zu fiihlen, wenn ein
anderes Fahrzeug von hinten dicht auffahrt (24 %
aller Befragten bzw. 30 % aller Fahrer/Beifahrer
eines Kraftfahrzeugs), er geblendet wird (23 % bzw.
22 %), ein Lkw in der Nahe fahrt (22 % bzw. 20 %)
oder hohe Geschwindigkeiten gefahren werden
(27 % bzw. 30 %). Situationen, in denen ein ande-
res Fahrzeug entgegenkommt (15 % bzw. 19 %),
Uberholt (11 % bzw. 8 %) ober man selbst einen
Uberholvorgang durchfiihrt (jeweils 12 %) werden
von weniger Patienten als beangstigend beschrie-
ben.

In Verkehrssituationen, in denen die Unfallopfer als
Zweiradfahrer (Fahrradfahrer, Motoraddfahrer, So-
zius) unterwegs sind, verspiren die meisten heute
mehr Angst/Unsicherheit als friher, wenn die Ge-
fahr besteht, Uibersehen zu werden (46 % aller Be-
fragten). Diese Angst ist besonders bei jenen Pa-
tienten ausgpragt, die auch als Zweiradfahrer ver-
unglickt sind (51 %). Als ebenfalls Angst auslésend
werden das Vorbeikommen an Ein- und Ausfahrten
(32 % bzw. 40 %) sowie das dichte Uberholen an-
derer Kraftfahrzeuge (32 % bzw. 34 %) beschrie-
ben. Das Fahren auf schlechtem Bodenbelag und
das Uberqueren von Kreuzungen wird von 27 %
(31 %) und 22 % (24 %) heute als gefahrlicher er-
lebt als friher. Die entsprechenden Ergebnisse fin-
den sich in Tabelle 55.

Das Erleben von Verkehrssituationen als FuRgan-
ger scheint durch den Unfall im Allgemeinen weni-
ger stark beeinflusst zu werden. Patienten, die je-
doch als Fufdganger verunfallt sind, erleben in be-
stimmten Situationen Unsicherheit und Angst in
vergleichbarem Ausmalfd wie Fahrer/Beifahrer von
Kraftfahrzeugen. Am haufigsten fiihlen sich Fufl3-
ganger unsicher/angstlich, wenn sie im Dunkeln
unterwegs sind (37 % verunglickte Fulganger;
24 % alle Befragten). Auch das Uberqueren von
Straen ohne FuRgangerampel/Zebrastreifen wird
haufiger als friher als bedngstigend erlebt (29 %
verungliickte FuRganger; 17 % alle Befragten). Die
entsprechenden Ergebnisse finden sich in Tabelle
56.

. s Giiltige Giltig/
Aufgrund meines Verkehrsunfalls ... Haufigkeit Prozent fehlend
... flhle ich mich heute im StraRenverkehr generell unsicherer Ja 58 317 % 183/6
und/oder angstlicher als friher. Nein 125 68,3 %
... werde ich haufig traurig wenn ich an den Unfall zurtck- Ja 52 28,6 %
denke od ich in Ahnlichen Verkehrssituati befind 182/7
enke oder mich in ahnlichen Verkehrssituationen befinde. Nein 130 714 %
... bin ich gegeniber den anderen Verkehrsteilnehmern in Ja 22 121 % 182/7
einer aggressiveren Stimmung als friher. Nein 160 87,9 %
Ja 18 10,1 %
... bin ich fréhlicher gestimmt, wenn ich heute unterwegs bin. 179/10
Nein 161 89,9 %
Ja 73 39,5 %
... bin ich schreckhafter als friiher. 185/4
Nein 112 60,5 %
Ja 87 47,3 %
... reagiere ich im Verkehr mit Gbersteigerter Aufmerksamkeit. 184/5
Nein 97 52,7 %
Ja 92 50,5 %
... habe ich Angst vor einem neuen Unfall. 182/7
Nein 90 49,5 %

Tab. 53: Allgemeine Veranderungen im Erleben von Verkehrssituationen (N = 189)
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Im Gegensatz zu friiher werde ich heute als Fahrer/Beifahrer nog Giiltige Giiltig/
Haufigkeit
eines Kraftfahrzeugs unsicher/angstlich, ... Prozent fehlend
0,
Ja 42 24,1 OA)
. . B} (34) (30,4 %) 174/15
.. wenn jemand von hinten nahe auffahrt. 35 o (112/2)
Nein 3 75,9 %
(78) (69,6 %)
Ja 29 15,3 %
wenn mir ein Fahrzeug entgegenkommt 1) (18,8 %) 174715
- : 0 112/2
Nein 145 76,7 % ( )
91) (81,3 %)
Ja 40 23,0 %
, (25) (22,3 %) 174/15
.. wenn ich geblendet werde. 134 .y (112/2)
Nein 0%
(87) (77,7 %)
Ja 19 11,1 %
9) (8,3 %) 171/18
.. wenn ich von einem anderen Fahrzeug uberholt werde. - (109/5)
Nein 152 88,9 %
(100) (91,7 %)
Ja 39 22,3 %
22 19,5 %
.. wenn ein Lkw vor mir (hinter mir, neben mir) fahrt. @2) ( oo) (117153//1143
Nein 136 77,7 %
(91) (80,5 %)
Ja 21 12,3 %
. , (13) (11,8 %) 172117
.. beim Uberholen eines anderen Fahrzeugs. o (110/4)
Nein 150 87,7 %
(97) (88,2 %)
Ja 47 27,3 %
34 29,8 %
.. bei héheren Geschwindigkeiten. (34) ( 00) (117120//147)
Nein 125 72,7 %
(76) (66,7 %)

Tab. 54: Spezielle Veranderungen im Erleben von Verkehrssituationen als Fahrer/Beifahrer eines Kraftfahrzeugs (N = 189); in Klam-
mern finden sich die Angaben jener Patienten, die als Fahrer/Beifahrer eines Kraftfahrzeugs (n = 114) verungliickt sind

Im Gegensatz zu friher werde ich heute als Zweiradfahrer Hiufiakeit Giiltige Giiltig/
(Fahrrad, Motorrad etc.) unsicher/angstlich, ... 9 Prozent fehlend
Ja 37 26,6 %
.. wenn ich auf Stralen mit schlechtem Bodenbelag (26) (30,6 %) 139/50
(z. B. Schlaglécher) fahre. Nein 102 73,4 % (85/16)
(59) (69,4 %)
Ja 45 31,9 %
34 39,5 %
.. wenn ich an Ein- und Ausfahrten vorbeikomme. 34 ( ) 141/48
Nein 96 68,1 % (86/15)
y (]
52 60,5 %
Ja 44 31,7 %
29 34,1 %
.. wenn mich andere Kraftfahrzeuge dicht tberholen. (29) ( ) 139/50
Nein 95 68,3 % (85/16)
(56) (65,9 %)
Ja 31 22,3 %
I (20) (24,1 %) 139/50
.. wenn beim Uberqueren von Kreuzungen.
Nein 108 777 % (83/16)
(63) (75,9 %)
Ja 65 46,4 %
.. wenn die Gefahr besteht, ibersehen zu werden (43) (50,6 %) 140/49
(z. B. bei schlechter Sicht). Nein 75 53,6 % (85/16)
(42) (49,4 %)

Tab. 55: Spezielle Veranderungen im Erleben von Verkehrssituationen als Zweiradfahrer (N = 189); in Klammern finden sich die
Angaben jener Patienten, die als Zweiradfahrer/Sozius (n = 101) verunglickt sind
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Im Gegensatz zu friiher werde ich als FuRganger woe Giiltige Giiltig/
unsicher/angstlich, ... Haufigkeit Prozent fehlend
Ja 32 172 %
.. wenn ich eine StraRe ohne FuRgangerampel (10) (28,6 %) 186/3
oder Zebrastreifen liberqueren muss. . 154 82,8 % (35/0)
Nein (25) (71,4 %)
14 7.5 %
L . . . Ja 0
.. wenn ich eine StraRe mit FuRgangerampel oder Zebrastrei- (3) (8,6 %) 186/3
fen lberqueren muss. Nei 172 92,5 % (35/0)
en (32) (91,4 %)
Ja 44 23,7 %
- : (13) (37,1 %) 186/3
.. wenn ich im Dunkeln unterwegs bin.
Nein 142 76,3 % (35/0)
(22) (62,9 %)

Tab. 56: Spezielle Veranderungen im Erleben von Verkehrssituationen als FuRganger (N = 189); in Klammern finden sich die An-
gaben jener Patienten, die als FuBganger (n = 35) verungliickt sind

. sl Giiltige Gilltig/
Ich vermeide es, ... Haufigkeit Prozent fehlend
.. an den Unfallort zuriickzukehren (generell, egal, Ja 31 16,8 % 184/5
ob als Fahrer oder FuRgénger). Nein 153 83,2 %
Ja 36 19,7 %
.. die Strecke zu fahren, wo der Unfall passiert ist. 183/6
Nein 147 80,3 %
.. auf bestimmten Verkehrswegen zu fahren Ja 14 78 % 179/10
(z. B. Autobahnen, Landstral3en, Stadtverkehr). Nein 165 92,2 %
.. zu kritischen Tageszeiten unterwegs zu sein Ja 29 16,2 % 179/10
(z. B. Berufsverkehr, nachts). Nein 150 83,8 %
.. bei schlechten Sichtverhaltnissen unterwegs zu Ja 50 28,1 % 178/11
sein (z. B. bei Dunkelheit, Nebel). Nein 128 71,9 %
.. bei schlechten Wetterverhaltnissen unterwegs Ja 64 35,0 % 183/6
zu sein (z. B. Regen, Schnee, Glatteis). Nein 119 65,0 %
Ja 9 8,0 %
.. alleine unterwegs zu sein. 113/76
Nein 104 92,0 %
Ja 15 8,9 %
.. jemanden als Beifahrer/Mitfahrer mitzunehmen. 168/21
Nein 153 91,1 %
Ja 20 11,8 %
.. als Beifahrer/Mitfahrer/Passagier mitzufahren. 169/20
Nein 149 88,2 %
Ja 1 8,3 %
.. lange Strecken zu fahren. 132/57
Nein 121 91,7 %
Ja 14 8,6 %
.. im Stadt-/GroR3stadtverkehr zu fahren. 163/26
Nein 149 91,4 %
Ja 13 7.9 %
.. mich selbst ans Steuer zu setzen. 165/24
Nein 152 92,1 %

Tab. 57: Veranderungen im Verhalten in Verkehrssituationen — Vermeidung (N = 189)

Eine typische Reaktion auf erlebte Angst ist Ver-
meidung. Durch solche Vermeidungsreaktionen
kann das Verkehrsverhalten beeinflusst werden. Es
wurde versucht, Vermeidungsverhalten zu erfra-
gen, das durch den Unfall bedingt ist (Tabelle 57).

Hinsichtlich moglicher Vermeidungssituationen
stehen schlechte Wetter- (35 %) und Sichtverhalt-
nisse (28 %) an vorderster Stelle. Dieses Ergebnis
ist verstandlich, da sich 38 % der Unfalle bei widri-
gen Witterungsverhaltnissen und Dunkelheit ereig-
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net haben. Weiterhin wird es haufig vermieden, die
Strecke zu fahren, auf der sich der Unfall ereignet
hat (20 %), an den Unfallort zurickzukehren
(17 %) und zu kritischen Tageszeiten unterwegs zu
sein (16 %). Alle weiteren Vermeidungsstrategien
werden von jeweils nur unter 12 % der Probanden
genannt. Dies kann auch darauf zurlckzufihren
sein, dass flr viele Probanden die Fragen nicht
klar zu beantworten waren (z. B. wenn ,alleine un-
terwegs zu sein“ aufgrund der beruflichen Situation

nicht vermieden werden kann), was auch durch die
hoheren Missingraten bei diesen Items indiziert
wird.

AuBer Vermeidungsverhalten sind erhdhte Auf-
merksamkeit und Vorsicht eine weitere Strategie,
um Angst zu bewaltigen. Die Patienten wurden
gefragt, ob sie versuchen, sich seit dem Verkehrs-
unfall im StralRenverkehr vorsichtiger zu verhalten
(Tabelle 58).

P Giiltige Giiltig/
Haufigkeit Prozent fehlend
0,
Seit meinem Verkehrsunfall versuche ich mich Ja 80 67,2 % 119/70
im StralRenverkehr vorsichtiger zu verhalten. Nein 39 32.8 %
Ich versuche, ...
Ja, haufiger 56 31,1 %
.. mich genauer an die Verkehrsregeln zu halten. Unveréndert 123 68,3 % 180/9
Nein, weniger 1 0,6 %
Ja, haufiger 107 60,8 %
.. wachsamer zu sein. Unverandert 69 39,2 % 176/13
Nein, weniger 0 0,0 %
Ja, haufiger 75 43,4 %
.. mir einen vorsichtigeren Fahrstil anzueignen
(z. B. mehr Abstand zum Vordermann halten, Unverandert 97 56,1 % 173/16
langsamer fahren)
Nein, weniger 1 0,6 %
- 20 16,3 %
Ja, haufiger (1) (20,4 %)
.. beim Motorrad/Moped/Mofa fahren Schutz- Unverandert 103 83,7 % 123/66
kleidung zu tragen* (43) (79,6 %) (54/9)
. . 0,0 %
Nein, weniger 0 (0) (0.0 %)
- 24 15,6 %
Ja, haufiger (10) (28.6 %)
. . . . 123 79,9 % 154/35
.. beim Fahrradfahren einen Helm zu tragen. Unverandert (23) (65.7 %) (35/13)
Nein, weniger ! 4.5%
- ens @ (5.7 %)
- 29 17,0 %
Ja, haufiger 13 310 0/:
(13) (31,0 %)
.. mich (und meine Mitfahrer) beim Autofahren Unverandert 142 83,0 % 171/18
anzuschnallen.*** (29) (69,0 %) (42/4)
Nein, weniger 0 0,0 %
e 0) (0.0 %)
* In Klammern sind die Ergebnisse fiir n = 63 verungliickte Fahrer/Mitfahrer eines motorisierten Zweirades aufgefiihrt
** In Klammern sind die Ergebnisse fiir n = 38 verungliickte Radfahrer aufgefiihrt
*** In Klammern sind die Ergebnisse fiir n = 46 verungliickte Fahrer/Beifahrer eines Pkw aufgefiihrt

Tab. 58: Veranderungen im Verhalten in Verkehrssituationen — Vorsicht (N = 189)
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Die Ergebnisse deuten auf ein deutliches Bemu-
hen der Patienten hin, sich vorsichtiger im Stra-
Renverkehr zu verhalten. Dabei versuchen die
meisten Probanden, wachsamer zu sein (61 %)
und sich einen vorsichtigeren Fahrstil anzueignen
(43 %). Aber auch das vermehrte Bemihen, sich
genauer an die Verkehrsregeln zu halten, wird von
knapp einem Drittel der Verungliickten genannt.
Dabei sind die genannten Verhaltensanderungen
bei Fahrern von Pkw am haufigsten zu beobachten
(ohne Angaben in Tabelle). Spezifische Malinah-
men wie das haufigere Tragen von Schutzkleidung
beim Fahren motorisierter Zweirader, eines Fahr-
radhelms oder das Angurten beim Autofahren wer-
den von den jeweiligen Betroffenengruppen deut-
lich haufiger verandert als von der Gesamtstich-
probe. Dies lasst darauf schlieRen, dass Verhal-
tensanderungen in engem Zusammenhang mit
dem erlebten Unfall stehen und ein Transfer von
Sicherheitsverhalten auf andere Verkehrssituatio-
nen eher selten ist (z. B. ein verungliickter Motor-
radfahrer hat zwar den Vorsatz, haufiger korrekte
Schutzkleidung zu tragen, sieht aber keine Veran-
lassung, beim Fahrradfahren haufiger einen Helm
zu tragen).

Weiterhin wurde durch vier Fragen erfasst, inwie-
weit die Unfallopfer ihr Verhalten in ,praventiver*
Hinsicht geandert haben (Tabelle 59).

Der Grofiteil der Probanden scheint es nicht fur er-
forderlich zu halten, sein Verhalten in praventiver
Hinsicht zu verandern, da das bisherige Verhalten
(kein Alkohol, fit genug) bzw. die bestehenden Ge-
gebenheiten (sichereres Fahrzeug) und Kenntnisse
(Erste-Hilfe-Kurs) als ausreichend sicher erachtet
werden.

11 Diskussion

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den psychi-
schen Folgen von Straenverkehrsunféallen. Im ers-
ten Teil des Berichts wurden zentrale Informationen
zur Entstehung und Messung psychischer Auffal-
ligkeiten vermittelt sowie die Ergebnisse einer
Literaturanalyse zu den Schutz- und Risikofaktoren
psychischer Unfallfolgen prasentiert. Es folgten
Ausflihrungen zum Zusammenhang zwischen psy-
chischen Unfallfolgen und kinftigem Verkehrsver-
halten sowie therapeutischen Interventionsméglich-
keiten. Hierauf aufbauend wurde ein eigenes For-
schungskonzept entwickelt, dessen Umsetzung
und Ergebnisse im zweiten Teil der Arbeit vorge-
stellt wurden.

Die nachfolgende Diskussion konzentriert sich auf
die Interpretation und Einordnung der eigenen em-
pirischen Befunde in Bezug zur bisherigen For-

. . Giiltige Giiltig/
Seit dem Verkehrsunfall, ... Haufigkeit Prozent fehlend
) ) Ja, hier habe ich mein Verhalten geéndert. 11 6,7 %
.. fahre ich nur, wenn ich
kelngn Alkohol (bzw. . Ja, aber das habe |ch friher auch schon 147 89.1 % 165/24
weniger als 0,5 Promille) so gemacht (unverandert).
getrunken habe. m——— :
Nein, hier bin ich nicht konsequent. 7 4,2 %
Ja, hier habe ich mein Verhalten geéndert. 19 11,3 %
.. fahre ich nur, wenn ich Ja, aber das habe ich friiher auch schon so o
mich fit genug daflr fihle. | gemacht (unverandert). 139 82,7 % 168/21
Nein, hier bin ich nicht konsequent. 10 6,0 %
Ja 17 10,3 %
-~ habe ich mir ein Ich hatte schon immer ein sicheres
sichereres Fahrzeug N 128 77,6 % 165/24
Fahrzeug (unveréandert).
zugelegt.
Nein, das ist mir nicht wichtig. 20 12,1 %
Ja 13 7.8 %
.. habe ich einen Erste Hilfe
Kurs.o. A belegt, um fur Nein, a.l.ber ich weil sowieso, was zu tun ist 131 78.9 % 166/23
Notsituationen besser (unverandert).
gerustet zu sein. ; ; o T
Nein, das ist mir nicht wichtig. 22 13,3 %

Tab. 59: Veranderungen im Verhalten in Verkehrssituationen — Pravention (N = 189)
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schung. Die zentralen Gliederungspunkte orientie-
ren sich dabei an den vier Hauptfragestellungen der
Studie: (1) Pravalenzraten psychischer Auffalligkei-
ten, (2) Auspragung pra-, peri- und posttrauma-
tischer Faktoren bei Unfallopfern, (3) Vorhersage
psychischer Auffalligkeiten und (4) Verédnderungen
im Strallenverkehrsverhalten. Einleitend hierzu er-
folgt eine kritische Diskussion der gewahlten For-
schungsmethodik.

11.1 Diskussion der Forschungs -
methodik

Zur Untersuchung der vier Hauptfragestellungen
wurde eine prospektive Befragung von Verkehrsun-
fallopfern, die sich zur stationdren Behandlung in
einem Akutkrankenhaus befanden, durchgefihrt.
Die Datenerhebung erfolgte in vier Kliniken per In-
terview und Fragebogen. Ziel der Untersuchung
war es, die Patienten zu Beginn ihrer Behandlung
(T1) und damit in zeitlicher Nahe zum Unfallge-
schehen zu befragen sowie im weiteren poststatio-
naren Verlauf nach sechs bis 12 Monaten (T3).
Weiterhin sollten Patienten mit besonders langen
Liegezeiten im Krankenhaus auch zum Zeitpunkt
ihrer Entlassung (T2) schriftlich befragt werden. Es
wurde eine Stichprobengrofie von 500 Patienten
angestrebt, um bei einer angenommenen Auffallig-
keitsrate von 20 % eine hinreichend grofRe Patien-
tengruppe mit psychischen Beeintrachtigungen zu
inkludieren.

Die Akquisition der Studienteilnehmer in den Kilini-
ken hat sich als sehr schwierig erwiesen. Die ange-
strebte StichprobengréfRe von 500 Patienten zu T1
konnte trotz mehrfacher Verlangerung des Erhe-
bungszeitraums und der Beteiligung von letzt-
endlich vier Kliniken nicht erreicht werden. In der
vier Jahre umfassenden Datenerhebungsphase
(Mai 2007 bis Juli 2010) wurden insgesamt 255
die Studienkriterien erflillende Patienten rekrutiert
(NT1 = 226, NT2 = 20, NT3 = 189, NT1+T3 = 160)

Dreh- und Angelpunkt einer erfolgreichen Patien-
tenakquise ist das Engagement der Studienverant-
wortlichen in den Kliniken. In Zeiten knapper Ge-
sundheitsressourcen, personeller Engpasse und
Umstrukturierungen etc. ist die Motivation fiir Mehr-
arbeiten durch fremdinitiierte Forschungsvorhaben
in den Kliniken verstandlicherweise begrenzt.3 Im
Ergebnis bedeutet dies, dass die Patientenrekrutie-
rung in den beteiligten Kliniken unterschiedlich er-
folgreich verlaufen ist. Institutionsbedingte Selek-

tionsprozesse kdnnen nicht ausgeschlossen wer-
den, jedoch gibt es keine Hinweise, die auf einen
systematischen Patientenein- bzw. -ausschluss
schlief3en lassen.

Ein weiterer die Patientenakquisition beschranken-
der Faktor ist die Freiwilligkeit der Studienteilnah-
me. Selbst bei einer Kontaktierung aller potenziell
fur die Studie infrage kommenden Patienten, flihrt
die Vorgabe der Freiwilligkeit zu einer selektierten
Stichprobe. Es kann gemutmaldt werden, dass be-
stimmte Personengruppen ihre Studienteilnahme
— insbesondere wenn es sich um eine umfassende
wiederholte schriftliche Befragung handelt — eher
verweigern als andere. KLOSE (1999) beschreibt
als beschrankende Faktoren bei der Akquisition von
Teilnehmern an solchen Untersuchungen ,Beson-
derheiten im Verlauf der Bewaltigung® (z. B. sozia-
ler Riickzug), ,Uberlastung durch Anpassungsan-
forderungen bei eingeschrankter korperlicher
und/oder psychischer Leistungsfahigkeit” (z. B.
neue Herausforderungen in der taglichen Lebens-
fuhrung), ,Selbstverstandnis der Betroffenen als
Unfallopfer® (z. B. Verdrangung, Verleugnung) und
rechtliche Auseinandersetzungen. Die eigenen
Auswertungen zu den Studienabbrechern weisen
auf eine leichte Zunahme des prozentualen Anteils
von Patienten mit einem héheren Schul- und Be-
rufsabschluss von T1 zu T3 hin. Informationen, die
einen gezielten Vergleich zwischen Studienteilneh-
mern und Nicht-Studienteilnehmern erlauben,
konnten leider nicht erfasst werden. Damit sind
Aussagen zur Reprasentativitat der Stichprobe im
Vergleich zum gesamten avisierten Patienten-
kollektiv nicht moglich.

Alternativ bietet sich ein Vergleich der Studiendaten
mit den Daten der amtlichen Unfallstatistik an. Als
Vergleichsgruppe wurden die in der amtlichen Sta-
tistik registrierten schwerverletzten Unfallopfer fur
das Bezugsjahr 2010 herangezogen. Hinsichtlich
Geschlecht und Alter stimmen die Verteilungsraten
in den beiden Kollektiven relativ gut Gberein. An der
eigenen Untersuchung haben sich etwa zwei Drittel
Manner und ein Drittel Frauen beteiligt. In der amt-
lichen Statistik werden 62 % der Schwerverletzten
als mannlich und 38 % als weiblich definiert. Die
Altersgruppe von 25 bis 55 Jahren umfasst so-

3 Den engagierten Klinikmitarbeitern, die unsere Studie den-
noch unterstitzt haben, gilt daher unser ganz besonderer
Dank.
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wohl in der amtlichen Statistik als auch der Kklini-
schen Stichprobe jeweils 54 % aller Schwerver-
letzten bzw. aller Studienteilnehmer zu T1. Das
Durchschnittsalter bei den Studienteilnehmern ist
mit knapp 48 Jahren (T1) allerdings um etwa
sieben Jahre hoher als das bei den amtlich
Schwerverletzten. Ein moéglicher Grund hierfur
kann in den definierten Studienkriterien liegen: Ein
Einschluss von Patienten in die Studie erfolgte
(u. a. aus organisatorischen Grinden) nur, wenn
der Patient mindestens 18 Jahre alt war und min-
destens drei Tage lang im Krankenhaus behandelt
wurde. In der amtlichen Unfallstatistik wird ein
Patient als ,schwerverletzt® definiert, wenn er lan-
ger als 24 Stunden stationar behandelt wird. Der
Anteil der unter 18-Jahrigen betragt dabei etwa
12 %. Unterstellt man einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Krankenhausliegezeit und dem
Alter des Patienten, so erklart dies das hdhere
mittlere Alter in der Stichprobe. Weiterhin kann ge-
mutmalt werden, dass die Motivation, sich an
einer wissenschaftlichen Studie zu beteiligen, bei
alteren Unfallopfern groRer ist als bei jlingeren.
Zudem gilt zu bedenken, dass die Unfalle, infolge-
derer die Patienten im Krankenhaus behandelt
werden, nicht immer polizeilich erfasst werden. Ins-
besondere bei Unfallen mit Fahrradfahrern und
FulRgangern (ohne Beteiligung von Kraftfahr-
zeugen) ist von einer hohen Dunkelziffer auszu-
gehen. Dabei sind es gerade die alteren Men-
schen, die haufiger das Fahrrad benutzen oder zu
Ful gehen. Tatsachlich zeigt sich der hoéhere
Altersdurchschnitt in der klinischen Stichprobe bei
diesen beiden Arten der Verkehrsbeteiligung be-
sonders deutlich.

Die Stichprobenverteilung in Abhangigkeit der Art
der Verkehrsbeteiligung unterscheidet sich eben-
falls von der in der amtlichen Statistik. In der Klini-
schen Stichprobe ist der Anteil verungliickter Pkw-
Insassen deutlich niedriger (24 % versus 44 %) und
der Anteil verletzter FuRganger (22 % versus 12 %)
und Aufsassen motorisierter Zweirader (33 % ver-
sus 19 %) deutlich héher als in der amtlichen Statis -
tik. Auch diese Differenzen kdénnen durch Unter-
schiede hinsichtlich der Anzahl der amtlich registrier -
ten Unfalle und der tatsachlich im Krankenhaus be-
handelten Patienten erklart werden (Dunkelziffer).
Weiterhin ware zu prifen, ob gerade Pkw-
Insassen — z. B. aufgrund leichterer Verletzungen —
haufiger nur kurze Zeit (weniger als drei Tage) im
Krankenhaus behandelt werden und damit syste-
matisch aus der Studie ausgeschlossen wurden.

Aufgrund der genannten Limitationen kann ein be-
lastbarer Vergleich zur Abschatzung der Reprasen-
tativitat der empirischen Stichprobe weder in Bezug
auf das Kollektiv aller bei Verkehrsunfallen verletz-
ten Klinikpatienten noch der amtlich erfassten
Schwerverletzten erbracht werden. Im Hinblick auf
die im Fokus stehenden Fragestellungen wird diese
Einschrankung jedoch als weniger problematisch
angesehen, da es weder empirisch noch theore-
tisch begriindete Hinweise gibt, dass das Alter oder
die Art der Verkehrsbeteiligung relevante Einfluss-
faktoren bei der Entwicklung psychischer Auffallig-
keiten infolge von Verkehrsunfallen sind, eine An-
nahme, die im Ubrigen durch die eigenen Befunde
bestatigt wird (s. u.).

Bei vergleichbaren zukunftigen Erhebungen sollte
der Anspruch einer moglichst vollzahligen Erfas-
sung der im Krankenhaus behandelten Unfallopfer
dennoch aufrechterhalten bleiben. Falls mdglich,
sollten dabei auch (basale) Informationen Uber die
Studienverweigerer erfasst werden, um mogliche
Stichprobenverzerrungen besser abschatzen zu
kénnen. Mindestens sollte jedoch die Gesamtzahl
aller potenziellen Studienteilnehmer erfasst wer-
den. Aufgrund der gemachten Erfahrungen halten
wir es fur ratsam, Multizenterstudien durchzufiih-
ren, um die Zeitspanne der Datenerfassung und
damit auch die Mehrarbeit in den Kliniken zu mini-
mieren. Wenn die Datenerhebung nicht durch das
Forschungsteam selbst erfolgen kann, sondern
vom Kilinikpersonal Gbernommen wird, sollte nach
Moglichkeit ein Hauptverantwortlicher benannt wer-
den, der die Studiendurchfiihrung vor Ort leitet.
Dabei scheint es sinnvoll, die Motivation des/der
Klinikverantwortlichen gezielt zu férdern. In unserer
Studie wurde beispielsweise einer Arztin die Mog-
lichkeit geboten, im Rahmen des Projekts zu pro-
movieren. Grundsatzlich sind jedoch auch finanziel-
le Anreize (z. B. Zahlung eines bestimmten Geld-
betrages pro rekrutiertem Patienten) oder gemein-
same Publikationen als Anerkennung und Motiva-
tion denkbar.

In der Studie wurde angestrebt, neben den Ein-
gangsdaten zu T1 (Normalstation) auch Informatio-
nen zum Zeitpunkt der Entlassung der Patienten
aus dem Akutkrankenhaus (T2) sowie sechs bis 12
Monate nach dem Unfall (T3) zu erfassen. Zu T2
wurde ein Schwerpunkt auf Patienten mit beson-
ders langer Liegedauer legt. Es konnten hier Daten
von 20 Personen gewonnen werden. Die erzielten
Befunde deuten auf eine Verbesserung des psychi-
schen Befindens und anderer Untersuchungs -



108

variablen zum Zeitpunkt der Entlassung hin (Ver-
gleich mit T1). Diese Verbesserung scheint sich im
poststationaren Verlauf jedoch nicht zu stabilisieren,
da es vielen Patienten zu T3 tendenziell schlechter
geht als zu T1. Diese Ergebnisse sind aufgrund der
kleinen Stichprobe zu T2 kaum verallgemeinerbar.
Der geringe Patienteneinschluss zu T2 begriindet
sich u. a. aus der Tendenz immer kurzerer Liegezei-
ten in den Akutkrankenhdusern (z. B. frihe Verle-
gung der Patienten in Rehabilitationseinrichtungen)
und der mangelnden Motivation der Patienten, sich
kurz vor Entlassung wiederholt an einer umfangrei-
chen schriftlichen Befragung zu beteiligen. Aus the-
rapeutischer Sicht sind die gefundenen Ergebnisse
dennoch interessant und sollten deshalb in weiteren
Studien geprift und erweitert werden. Es gilt insbe-
sondere zu untersuchen, welche Faktoren zur Ver-
besserung (im Vergleich zu T1) bzw. zur Ver-
schlechterung (im Vergleich zu T3) des Befindens
beitragen. Sind diese Faktoren bekannt, lassen sich
Mafnahmen ableiten, die zu einer Stabilisierung
und weiteren Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit der Unfallopfer beitragen kénnen.

An der Follow-up-Befragung (T3) haben sich 189
Patienten beteiligt, was bezogen auf das Gesamt-
kollektiv (N = 255) einer Rucklaufquote von 74 %
entspricht. Dies ist insgesamt als gutes Ergebnis zu
werten, da die Bereitschaft, sich an einer abschlie-
Renden Befragung zu beteiligen, im Allgemeinen
eher niedrig ist. FUr die Subgruppe an Patienten,
fur die Informationen zu T1 und T3 vorliegen, ergibt
sich eine Stichprobengréfe von N = 160 (Rucklauf-
quote bezogen auf Nt4 = 226: 71 %). Diese Anzahl
an Patienten ist hinreichend grof3, um aus den Er-
gebnissen auch verallgemeinerbare Schlisse zie-
hen zu kénnen und insbesondere einen Vergleich
psychisch auffalliger und nicht auffalliger Personen
durchzufiihren.

Hinsichtlich der Patientenrekrutierung kann zusam-
menfassend gesagt werden, dass der betriebene
Aufwand — insbesondere in zeitlicher Hinsicht — zur
Erlangung einer ausreichend groRen Patientenzahl
enorm war. Als gunstig hat sich die persdnliche
Kontaktaufnahme der Forschungsbeauftragten mit
den Patienten erwiesen, ebenso wie die Durchfih-
rung eines Interviews im ersten Schritt und die Pra-
sentation des Fragebogensets im zweiten Schritt.
Auch die Beschaftigung einer Mitarbeiterin, die sich
ausschlieRlich um das Follow-up gekimmert hat,
hat sich bewahrt.

Das zum Einsatz gebrachte Fragebogenset ist sehr
umfangreich und begriindet sich durch den explo-

rativen Ansatz der Studie. In der Literatur findet sich
eine Vielzahl an Untersuchungsvariablen, die im
Zusammenhang mit der Entwicklung Posttrauma-
tischer Belastungsstérungen nach Verkehrsunfallen
untersucht wurden. Hinsichtlich anderer Psycho-
syndrome liegen nur wenige Ergebnisse vor. Die
Befundlage insgesamt ist oftmals uneinheitlich und
weist darauf hin, dass noch weitere bislang noch
nicht oder nur unzureichend untersuchte Variablen
in neueren Forschungsansatzen bericksichtigt
werden sollten. Ziel der eigenen Untersuchung war
es, ein moglichst umfassendes Bild mdglicher Ein-
flussfaktoren auf die Entstehung psychischer Auf-
falligkeiten (u. a. Depression, Angst, PTBS) nach
Verkehrsunfallen zu gewinnen. Hierzu wurde eine
Auswahl potenziell bedeutsamer pra-, peri- und
posttraumatischer Faktoren herangezogen. Die
Operationalisierung dieser Variablen erfolgte — so
weit als moglich — mittels etablierter Fragebdgen.
Fir einige der Faktoren musste jedoch auf nicht
normierte Instrumente zuriickgegriffen werden oder
gar neue Fragebogen entwickelt werden. In der
Summe ergibt sich ein Fragebogenset, das sich
aus 14 Einzelinstrumenten zusammensetzt. Der
Groliteil der Instrumente wurde im Sinne einer Wie-
derholungsmessung den Patienten zu allen drei
Messzeitpunkten vorgelegt. Die Schwierigkeiten,
die mit der Anwendung einer umfassenden Mess-
batterie verbunden sein kénnen, wie z. B. héhere
Missing- und Abbrecherraten, wurden vorab disku-
tiert. Die Entscheidung wurde zugunsten eines de-
taillierten Fragenkatalogs getroffen, da die Komple-
xitdt der Thematik in Verbindung mit einem explo-
rativen Untersuchungsansatz den Einbezug unter-
schiedlicher Schutz- und Risikofaktoren bedingt
und zudem MaRBnahmen zur Maximierung der
Datenqualitdt zum Einsatz kommen sollten (z. B.
mehrfaches Aufsuchen des Patienten im Kranken-
haus; Erinnerungsschreiben im Follow-up). Tat-
sachlich konnte hinsichtlich der Patienten, die sich
zur Studienteilnahme bereit erklart hatten, ein guter
Datenrtcklauf mit einer hinreichenden Datenquali-
tat erzielt werden. Nur vereinzelt fanden sich Fra-
gebogensets, die nicht zur Auswertung verwendet
werden konnten, weil der Patient zu viele Fragen
nicht beantwortet hatte.

Grundsatzlich stellt sich die Frage nach der Quali-
tat (Validitat, Reliabilitat) der eingesetzten Mess-
instrumente und ob diese fir Messwiederholungen
geeignet sind. Soweit als moglich wurden etablierte
Instrumente verwendet, deren Qualitdtsmerkmale
durch viele Studien bereits hinreichend belegt sind.
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Zum Teil mussten jedoch auch Fragebogen einge-
setzt werden, fiir die weder Validitats-/Reliabilitats-
nachweise noch Normierungen vorliegen. Da die
auf diesen Instrumenten basierenden Auswertun-
gen in erster Linie deskriptiv waren, wurde auf Mal3-
nahmen zur Uberpriifung der Messdiagnostik ver-
zichtet. In nachfolgenden Analysen sollten solche
Untersuchungen jedoch mit einbezogen werden.
Insbesondere das selbst entwickelte Instrument zur
Erfassung von Verhalten im StralRenverkehr sollte
eingehend untersucht und optimiert werden.

11.2 Diskussion der Ergebnisse zur
Pravalenz psychischer
Auffalligkeiten

Die Ergebnisse zur Pravalenz psychischer Auffallig-
keiten machen deutlich, dass ein erheblicher Pro-
zentsatz der Unfallopfer zu allen drei Messzeit-
punkten unter psychischen Symptomen leidet. Die
Pravalenzraten variieren dabei starker in Abhangig-
keit des fokussierten Stérungsbildes und des Mess-
instruments als in Abhangigkeit des Messzeitpunk-
tes.

11.2.1 Angst und Depression

Gemessen anhand der HADS-D leidet etwa ein
Drittel der Patienten sowohl zu Beginn der stationa-
ren Behandlung (T1) als auch ein Jahr nach dem
Unfall (T3) an Angstsymptomen und gut ein Viertel
an depressiven Symptomen. Bei jeweils etwa der
Halfte dieser Patienten sind die Symptome derart
ausgepragt, dass von einer ernst zu nehmenden
Stérung auszugehen ist. Ein hoher Anteil der psy-
chisch beeintrachtigten Patienten leidet sowohl
unter Angst- als auch depressiven Symptomen.

In der langsschnittlichen Betrachtung zeigt sich,
dass sich das psychische Befinden der Unfallopfer
in dem Jahr nach dem Unfall unterschiedlich ent-
wickelt: Der Grofdteil der Patienten weist nach
einem Jahr hinsichtlich Angst und Depression zwar
einen ahnlichen psychischen Status auf wie kurz
nach dem Unfall, es finden sich jedoch auch Pa-
tienten, deren psychisches Befinden sich verbes-
sert bzw. verschlechtert. Fir Veranderungen des
psychischen Befindens (und auch einen unveran-
derten psychischen Status) innerhalb eines Jahres
sind zahlreiche Einflussfaktoren denkbar, die in kei-
nem Zusammenhang mit dem Unfall stehen ms-
sen. Unterstrichen wird dies durch hohe Punkt- und

Ein-Jahres-Pravalenzen in der Allgemeinbevélke-
rung: Hiernach leiden etwa 10 % der Erwachse-
nenbevodlkerung Deutschlands zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt an einem diagnostizierbaren und be-
handlungsbediirftigen depressiven Zustandsbild
(Rheinland-Pfalz e. V., Landesverband Psychiatrie-
Erfahrener, 2013); die Punktpravalenz aller Angst-
stérungen wird auf ca. 7 % geschatzt (ELZE, 2013).

Aufgrund der zeitlichen Nahe zwischen Unfall und
Testung kann fir T1 jedoch ein kausaler Zusam-
menhang zwischen Unfallerleben und psychischer
Auffalligkeit unterstellt werden. Gleichwohl muss
beachtet werden, dass zumindest ein Teil der Pa-
tienten (insbesondere jene Patienten mit einer psy-
chischen Vorbelastung) u. U. bereits vor dem Unfall
auffallige/grenzwertige Werte erzielt hatten. Fir
diese Falle kann der Unfall also nicht als (einziger)
Ausloser fir auffallige Testwerte angesehen wer-
den. Eine Ildentifizierung dieser Patienten war auf-
grund der gegebenen Datenlage kaum maoglich.
Einzig Uber die Items ,psychische Behandlung in
den letzten zwei Jahren® und ,psychische Vorer-
krankung“ konnten potenziell psychisch vorbelaste-
te Patienten (retrospektiv) identifiziert werden.
Diese Patienten erwiesen sich deutlich haufiger als
psychisch auffallig als nicht psychisch vorbelastete
Patienten. Fur die Ergebnisse zu T3 gilt Vergleich-
bares: Der Zeitraum von einem Jahr ist zu lang, um
den Verkehrsunfall als einzigen Ausléser psychi-
scher Auffalligkeiten heranzuziehen. Es muss viel-
mehr davon ausgegangen werden, dass viele Pa-
tienten in der Zeit nach dem Unfall weitere ein-
schneidende Erlebnisse hatten, die eine psychi-
sche Erkrankung (mit)bedingt haben und die als un-
abhangig von dem Unfall anzusehen sind. Um der-
artige Einflisse zu minimieren, wurde in den Test-
anleitungen immer wieder auf den Verkehrsunfall
als Bezugspunkt hingewiesen.

11.2.2 Posttraumatische Belastungsstérung

Mit der Posttraumatischen Diagnoseskala (PDS-
d1) wurden vier Schweregradkategorien (unauffal-
lig, leicht/mittel, mittelschwer, schwer) einer PTBS
erfasst. Zu T1 zeigt etwa ein Drittel der untersuch-
ten Patienten eine mindestens leichte PTBS-
Symptomatik. Zu T3 erhoht sich dieser Anteil auf
44 %. Eine Zunahme der Beschwerdehaufigkeit
findet sich dabei sowohl in der leichten/mittleren
Schwerekategorie als auch in der mittelschweren
und schweren. Dieser Befund stimmt gut mit den
von MEYER und STEIL (1998) gemachten
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Beobachtungen uberein, wonach das Vollbild einer
PTBS haufig erst nach Entlassung aus der Klinik
oder der Rehabilitationseinrichtung auftritt. Als Er-
klarung hierfir geben MEYER und STEIL (1998)
an, dass die Patienten im Kliniksetting nur in gerin-
gem Ausmalfd mit Stimuli konfrontiert werden, die an
den Unfall erinnern. Andererseits weist jedoch eine
Reihe von Langsschnittstudien auf eine allmahliche
Reduktion posttraumatischer Beschwerden im Ver-
laufe der Monate und Jahre nach dem Unfallereig-
nis hin. Eine Befundlage, die damit im Widerspruch
zu den eigenen Ergebnissen steht. Als Erklarung
hierfir sind in erster Linie Unterschiede in der
Stichprobenzusammensetzung, der Messinstru-
mente sowie der Erhebungszeitpunkte anzufihren.

11.2.3 Andere psychische Belastungen

Die Tendenz, dass ein Jahr nach dem Unfall mehr
Personen unter psychischen Symptomen leiden als
nur wenige Tage nach dem Ereignis, wird durch die
Auswertungen zum BSI gestutzt. Hiernach erzielen
die Patienten in allen Skalen (mit Ausnahme der
Skala ,Somatisierung“) zu T3 durchschnittlich un-
gunstigere Werte als zu T1. Betrachtet man den
Globalen Kennwert GSI, so nimmt die Anzahl auf-
falliger Probanden von T1 zu T3 um 10 Prozent-
punkte zu (T1: 56 %; T3: 66 %). Der BSI weist ins-
gesamt eine sehr hohe Rate an Patienten als psy-
chisch belastet aus. Wahrend zu T1 die Auffallig-
keitsrate in der Skala ,Somatisierung® mit 61 % am
hdchsten ist, sind zu T3 am meisten Patienten in
der Skala ,Angstlichkeit‘ (63 %) und ,Aggressivi-
tat/Feindseligkeit® (62 %) auffallig. Auffalligkeitsra-
ten Uber 50 % sind alarmierend und weisen auf die
Erfordernis hin, psychische Aspekte starker als bis-
lang in die Betrachtung von Unfallfolgen (z. B. aus
volkswirtschaftlicher Sicht) mit einzuschlieen. Auf-
falligkeiten im Bereich ,Aggressivitdt und Feindse-
ligkeit“ sollten dabei von besonderem Interesse
sein, da hier unmittelbare Konsequenzen flr die
(zuklinftige) Verkehrssicherheit zu erwarten sind.

Angesichts der hohen Pravalenzzahlen im BSI
muss jedoch auch gefragt werden, ob die gewahl-
ten ,Cut-offs“ zur Definition ,auffallig“ versus ,un-
auffallig“ geeignet sind, psychisch belastete Unfall-
opfer zu identifizieren. In den vorliegenden Auswer-
tungen wurden entsprechend der Handanweisung
T-Werte zwischen 40 und 60 als klinisch unauffallig
definiert. Die Transformation der Rohwerte in
T-Werte erfolgte dabei entsprechend den im Hand-
buch berichteten Normtabellen fiir Erwachsene.

Geht man davon aus, dass Verkehrsunfallopfer
eine Teilstichprobe der Normalbevédlkerung repra-
sentieren, so ist dieses Vorgehen angemessen.
Versteht man Verkehrsunfallopfer hingegen als
eine besondere Personengruppe, bei der das Auf-
treten psychischer Belastungssymptome zumindest
innerhalb eines gewissen zeitlichen Rahmens ,nor-
mal“ ist, so sollten fir diese Personen spezielle
Normen erstellt werden. Unserer Meinung nach
sind beide Sichtweisen zuldssig: Einerseits stellen
im StralRenverkehr Verunfallte nur eine sehr kleine
Gruppe der Allgemeinbevdlkerung dar, welche im
Hinblick auf grundlegende Variablen wie Ge-
schlecht und Alter nicht reprasentativ ist. Zudem ist
bekannt, dass unterschiedliche Lebensstile, die
wiederum in engem Zusammenhang mit Person-
lichkeitsmerkmalen und damit auch der psychi-
schen Befindlichkeit eines Menschen stehen, das
Unfallrisiko beeinflussen (HOLTE, 2012). Hiernach
besteht die Mdglichkeit, dass im Verkehr verun-
glickte Personen sich auch hinsichtlich ihrer psy-
chischen Belastung von Personen mit geringerem
Unfallrisiko unterscheiden und damit spezielle Nor-
men fir Verkehrsunfallopfer sinnvoll waren. Ande-
rerseits kdnnen Unfélle — insbesondere fiir diejeni-
gen, die unverschuldet in einen Unfall verwickelt
werden — auch als zufallige Ereignisse verstanden
werden. Die zunehmende Mobilitat der Menschen
macht die Teilnahme am offentlichen StralRenver-
kehr zu einer Selbstverstandlichkeit, welche das
Risiko, einen Unfall zu erleiden, grundsatzlich er-
hoéht. Tatsachlich weist die amtliche Unfallstatistik
bis 2010 eine stete Zunahme der Unfallzahlen (Sta-
tistisches Bundesamt, 2013) aus. Hinsichtlich der
Anzahl der Unfalle mit Personenschaden zeigt sich
allerdings eher ein rticklaufiger Trend. Versteht man
Verkehrsunfalle dennoch als Ereignisse, die jeden
treffen kdnnen, so waren gesonderte Normen fir
Unfallopfer nicht erforderlich. Auch die hohe Anzahl
an Patienten mit ,chronischem Verlauf* (psychische
Auffalligkeiten zu T1 und T3) spricht dafiir, dass
psychische Auffalligkeiten nach Verkehrsunfallen
bei der Mehrzahl der Patienten kein selbstremittie-
rendes Phanomen sind. Vielmehr sind friihzeitige
Beeintrachtigungen als Risikofaktor fir lang anhal-
tende Beschwerden zu werten.

11.2.4 Fazit zur Pravalenz psychischer
Auffilligkeit infolge von Verkehrs-
unféllen

Orientiert man sich an den in Kapitel 10.1.4 pra-
sentierten Pravalenzraten (psychische Auffalligkeit:
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HADS-D-Angst ,auffallig® oder HADS-D-Depres -
sion ,auffallig® oder PDS-d1 ,mittelschwere” oder
~Schwere Symptomatik®), so ist davon auszugehen,
dass bei gut jedem vierten Unfallopfer sowohl zu
Beginn der stationdren Behandlung als auch ein
Jahr nach dem Unfall ernst zu nehmende psychi-
sche Auffalligkeiten bestehen. Der Grofteil dieser
Patienten ist dabei sowohl zu T1 als auch zu T3
psychisch auffallig. Fokussiert man auf Patienten
mit psychischer Vorbelastung, so ist in der quer-
schnittlichen Betrachtung zu T1 und T3 jeweils
etwa jeder zweite Patient psychisch krank.

Welche Implikationen ergeben sich hieraus? Setzt
man — wie bereits in Kapitel 11.2.1 diskutiert — Kau-
salitat zwischen Unfall und psychischen Symptomen
voraus, so ergeben sich drei zentrale Aussagen:

+ Die Anzahl der Patienten, die infolge von Stra-
Renverkehrsunfallen psychische Symptome ent-
wickeln, ist sehr hoch.

+ Patienten mit psychischen Vorbelastungen sind
besonders gefahrdet.

» Bei dem Grofteil der betroffenen Patienten sind
die psychischen Symptome persistierend.

In der zunachst stark auf die kérperlichen Belange
konzentrierten medizinischen Patientenversorgung
sollte bei Arzten und Pflegepersonal, aber auch bei
den Patienten selbst friihzeitig ein Bewusstsein fir
maogliche psychische Beeintrachtigungen und Be-
waltigungsmaoglichkeiten geschaffen werden. Nur
wenn psychische Beschwerden Uberhaupt erkannt
und ernst genommen werden, ist die Einleitung
adaquater beratender oder therapeutische Mal-
nahmen moglich.

Zur ersten Abklarung psychischer Beeintrachtigun-
gen bietet sich neben dem Arzt-Patienten-
Gesprach im Rahmen der klinischen Behandlung
insbesondere auch die gezielte Erfassung psychi-
scher Beschwerden durch Screening-Instrumente
an. Screening-Instrumente liefern einfach und mit
geringem zeitlichem Aufwand Hinweise fur das Vor-
liegen spezifischer Stérungen. In der eigenen Stu-
die ist zur Erfassung von Angst und Depression die
HADS-D zum Einsatz gekommen. Die beiden Ska-
len der HADS-D umfassen je sieben Items und
haben hinreichende Testgltekriterien. Das Verfah-
ren hat sich sowohl im wissenschaftlichen Einsatz
als auch der Praxis bewahrt. Die HADS-D ware
demnach geeignet, routinemaRig als Screening-
Instrument im Kontext der stationaren Kranken-

hausbehandlung verletzter Unfallopfer eingesetzt
zu werden. Zur Diagnose posttraumatischer Belas-
tungssymptome wurde Teil 3 des PDS-d1 einge-
setzt. Das Verfahren (Teil 3) umfasst 17 Items, wel-
che die Symptome der posttraumatischen Belas-
tungsstérung gemall DSM-IV erfassen. Fir die
deutsche Version liegen bislang keine Testgite-
kriterien vor. Die Auswertung ermoglicht die Be-
rechnung von drei Subskalen, eines Gesamtsum-
menwertes sowie die Uberpriifung der Kriterien A
bis F gemall DSM-IV. Als Screening-Instrument
scheint das Verfahren — insbesondere im Hinblick
auf die verschiedenen Mdglichkeiten der Auswer-
tung — zu komplex. Eine Alternative bietet hierzu
das MODUL TOP aus dem Polytrauma Outcome
Chart (POLO Chart). Hier werden mit nur vier ltems
Informationen zum Vorliegen einer PTBS erfasst.
Untersuchungen zur Validitdt des MODUL TOP
bzw. der PTBS-Items liegen bislang noch nicht vor.
In der eigenen Studie zeigt sich jedoch eine hohe
Korrelation (r = .746) der PTBS-ltems mit dem Ge-
samtsummenwert des PDS-d1, was als Hinweis flr
die Gute des Instruments zum Screening posttrau-
matischer Beschwerden gedeutet werden kann.
Weitere Untersuchungen hierzu stehen noch aus.

Die Frage nach dem geeigneten Zeitpunkt zur
Durchfiihrung eines psychologischen Screenings
kann durch die vorliegenden Ergebnisse nicht be-
antwortet werden. Die relative Stabilitat der psychi-
schen Beschwerden Uber die Zeit deutet jedoch da-
rauf hin, dass der Zeitfaktor eher unkritisch ist. Als
wesentlich fir ein erfolgreiches Screening wird viel-
mehr angesehen, dass der Patient kérperlich dazu
in der Lage ist, die Fragebdgen selbststandig aus-
zufiillen, und das Screening organisatorisch gut in
den Behandlungsablauf eingebunden ist. In der
eigenen Studie hat es sich bewahrt, die Patienten
innerhalb der ersten Woche auf Normalstation zu
befragen. Eine Befragung gegen Ende des statio-
naren Aufenthalts wird als unglnstig eingestuft, da
die Motivation der Patienten fir (weitere) diagnos-
tische MaBnahmen zum Zeitpunkt der Entlassung
eher gering sein durfte und fir die Besprechung der
Testergebnisse sowie die Einleitung therapeutischer
MafRnahmen ggf. nicht mehr gentigend Zeit zur Ver-
fugung steht. Weiterhin besteht die Gefahr — wie die
Befunde zu T2 andeuten —, kritische Falle zu Uber-
sehen, da zum Zeitpunkt der Entlassung oftmals
(kurzfristige) Symptomverbesserungen auftreten.

Die Integration psychologischer Screening-Verfah-
ren und daraus abgeleiteter psychotherapeutischer,
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sozialer oder anderer Mallnahmen in die akutmedi-
zinische Versorgung somatisch erkrankter Patien-
ten und insbesondere der Rehabilitation wird seit
Jahren fir viele verschiedene Krankheitsbilder als
sinnvoll erachtet (z. B. HARTER, WOLL, REUTER,
WUNSCH & BENGEL, 2004; KUCH, ARNDT,
GRABE, MANTHEY, SCHWABE & FISCHER,
2011). Die Ergebnisse der Studie unterstitzen
diese Forderung auch fir die Versorgung von
Patienten, die infolge von StralRenverkehrsunfallen
akut-stationar behandelt werden.

11.3 Diskussion der Ergebnisse zur
Auspragung pra-, peri- und post-
traumatischer Faktoren bei
Unfallopfern

In der Studie wurden zahlreiche Informationen zu
pra-, peri- und posttraumatischen Faktoren bei Un-
fallopfern gesammelt. Ziel dieser umfassenden Er-
hebung war es, ein moglichst vollstdndiges Bild der
mit einem Verkehrsunfall assoziierten Faktoren zu
erhalten und insbesondere jene Faktoren zu iden-
tifizieren, die bei der Entwicklung psychischer Auf-
falligkeiten eine Rolle spielen.

In der bisherigen Literatur finden sich insbesondere
Studien, die sich mit der Pravalenz psychischer
Stérungen (und hier speziell der posttraumatischen
Belastungsstérung) infolge von Verkehrsunfallen
befassen. Die Anzahl an Studien, die sich mit der
Untersuchung der Bedingungsfaktoren solcher Be-
eintrachtigungen befasst, ist hingegen deutlich
kleiner. Zudem beschranken sich diese Studien
meist auf die Analyse weniger Faktoren. Arbeiten,
die mit Blick auf stationar behandelte erwachsene
StralRenverkehrsunfallopfer sowohl pra-, peri- als
auch posttraumatische Faktoren berlcksichtigen,
liegen fir den deutschen Sprachraum kaum vor
(z. B. HAGL, 2008).

Die Auswahl der Untersuchungsfaktoren erfolgte
auf der Basis der im Teil 1 der Arbeit durchgefiihr-
ten Literaturanalyse. In die eigene Untersuchung
wurden dabei nur solche Faktoren mit aufgenom-
men, die sich in anderen Studien bereits als rele-
vant erwiesen hatten oder deren Bedeutung theo-
retisch begriindet werden konnte. Die Aufnahme
vieler Untersuchungsvariablen in ein Studiendesign
ist durchaus kritisch zu sehen, zumal kaum Kennt-
nisse zu den Streuungen der einzelnen Variablen in
der relevanten Population vorliegen. Je mehr Va-
riablen eine Untersuchungsfragestellung kombiniert

und je groRer die Zahl der Auspragungen jeder ein-
zelner Variable ist, desto hoher sollte der Stichpro-
benumfang sein. Vor diesem Hintergrund wurde ein
explorativer Untersuchungsansatz gewahlt und der
Stichprobenumfang auf N = 500 festgesetzt.

Zur Operationalisierung der Untersuchungsvariab-
len wurde so weit als moglich auf etablierte Mess-
instrumente zuriickgegriffen. Zum Teil mussten je-
doch auch neue Verfahren entwickelt oder Instru-
mente verwendet werden, fir die noch keine Aus-
wertealgorithmen, Testgutekriterien oder Normen
vorliegen. Da aus verschiedenen Griinden eine vor-
geschaltete Untersuchung zur testtheoretischen
Analyse der Instrumente nicht durchgefiihrt werden
konnte, muss Kiritik, die sich auf die Qualitat der Er-
hebungsverfahren bezieht, hingenommen werden.
Hierbei gilt zu bericksichtigen, dass etwaige Unzu-
langlichkeiten der Messinstrumente tatséachliche
Zusammenhange, die zwischen Variablen beste-
hen (und die insbesondere im Hinblick auf die
Frage nach der Vorhersage psychischer Auffallig-
keiten von Relevanz sind), verschleiern kénnen. In
nachgeschalteten Analysen sollten daher Qualitats-
nachweise fir die einzelnen Instrumente erbracht
werden. Die Ergebnisse zur Auspragung der pra-,
peri- und posttraumatischen Faktoren kénnen hier-
zu als ein erster Schritt verstanden werden.

11.3.1 Pratraumatische Faktoren

Hinsichtlich der pratraumatischen Faktoren wurden
die Patienten zu ihrer allgemeinen Zufriedenheit,
aktuellen und vorangegangenen Belastungen (un-
veroffentlichter Fragebogen), ihren Kompetenz-
und Kontrolliberzeugungen (FKK) sowie der von
ihnen erlebten sozialen Unterstiitzung (F-SozU) be-
fragt. Weiterhin wurden Analysen zum Alter und
Geschlecht der Probanden durchgefihrt.

Die meisten Probanden sind hinsichtlich ihrer zen-
tralen Lebensbereiche zufrieden und haben relativ
wenige friihere oder aktuelle Belastungen. Im Ver-
gleich von Patienten mit und ohne aktuelle bzw.
vorangegangene Belastungen zeigt sich jedoch ein
statistisch signifikanter Unterschied im Hinblick auf
die Auftretenswahrscheinlichkeit psychischer Be-
schwerden. Patienten, die mindestens Uber eine
aktuelle und/oder frihere Belastung berichten, sind
ein Jahr nach dem Unfall haufiger psychisch krank
(jeweils 31 %) als Patienten, die keine solchen Be-
lastungen erlebt haben (jeweils 14 %). Die Ergeb-
nisse zum Erleben friherer traumatischer Ereignis-
se weisen in die gleiche Richtung, wenngleich die-
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ser Zusammenhang statistisch nicht signifikant ist.
Die Befundlage zum Zusammenhang zwischen fri-
heren traumatischen bzw. belastenden Ereignissen
und dem Auftreten posttraumatischer oder anderer
psychischer Symptome infolge von Verkehrsunfal-
len ist relativ dinn. Die Einschatzung friherer Be-
lastungen/Traumata als Risikofaktor fir die Ent-
stehung psychischer Stérungen wird von anderen
Autoren jedoch weitestgehend geteilt (z. B.
SCHNYDER, 2000; WATTS, 1995). Mochte man
diese Befunde zusammenfassend interpretieren,
so scheinen fur derart vorbelastete Menschen der
aktuell erlebte Verkehrsunfall und die damit verbun-
denen Folgen (z. B. Verletzungen, Arbeitsausfall,
finanzielle und rechtliche Belastungen) der Tropfen
zu sein, der das Fass zum Uberlaufen bringt. Es
scheint indiziert, solche Belastungen z. B. im Rah-
men der allgemeinen klinischen Diagnostik mit zu
erfassen, um Patienten friihzeitig identifizieren zu
kdnnen, die ggf. in besonderem Malle gefahrdet
sind, psychisch zu erkranken.

Als interessanter Nebenbefund hat sich gezeigt,
dass in Bezug auf die Frage nach friheren trauma-
tischen Erfahrungen die Mehrzahl (57 %) der Pro-
banden berichtet, vor dem aktuellen Verkehrsunfall
bereits einen anderen schweren Unfall erlebt zu
haben. Da es an Vergleichsdaten fehlt, fallt eine
Einordnung dieser GréRenordnung schwer. Der
Verdacht einer ,Unfallpersonlichkeit” oder einer Un-
fallneigung bestimmter Personen ist jedoch nahe-
liegend. Das klassische Konzept des ,Unfallers” mit
stabilen, kaum veranderbaren Personlichkeitsmerk-
malen, die unabhangig von der Situation wirken, ist
jedoch nicht mehr haltbar (Psychologie 48, 2013).
Unfalle werden heute vielmehr als Ergebnis des Zu-
sammentreffens vieler verschiedener Faktoren ge-
sehen; der Faktor ,Mensch* ist dabei nur eine mog-
liche Ursache. Dennoch wird z. B. von JAHNKE
(2013) die These vertreten, dass die Mehrzahl der
Unfalle durch einen relativ kleinen Personenkreis
verursacht wird. Er schatzt, dass 80 % der Unfalle
durch 20 % der Menschen verursacht werden. Un-
tersuchungen oder Statistiken, die diese Annahme
untermauern, sind uns jedoch nicht bekannt. Die
eigenen Daten zeigen, dass von den Personen, die
den Unfall verursacht hatten, 83 % mindestens
einen weiteren Verkehrsunfall in ihrem Leben hat-
ten; bei den Patienten, die unverschuldet verletzt
wurden, lag dieser Anteil bei 72 %. Auch bei den
bisher erlebten Beinahe-Unfallen zeigt sich diese
Tendenz (53 % versus 42 %). Im Hinblick auf die
Entwicklung psychischer Auffalligkeiten ergibt sich
eine hohere Auffalligkeitsrate bei den ,Unfallern® im

Vergleich zu den ,Nicht-Unféllern®; der Unterschied
ist statistisch jedoch nicht signifikant.

Hinsichtlich der Kompetenz- und Kontrolliberzeu-
gungen dominieren bei den Unfallopfern interne, in
Richtung Selbstwirksamkeit gepragte Uberzeugun-
gen. Der GroRteil der Probanden bringt damit gute
Voraussetzungen fir die Bewaltigung der durch
den Unfall entstandenen Probleme mit. Die zu T1
gefundenen Kompetenz- und Kontrolliberzeugun-
gen bleiben auch in dem Jahr nach dem Unfall wei-
testgehend bestehen. Es bestatigt sich damit die
Annahme eines stabilen Persoénlichkeitskonstrukts.
Der FKK wurde unserem Kenntnisstand nach im
Bereich der psychischen Unfallfolgenforschung
erstmalig eingesetzt. Annahmen zur Richtung mog-
licher Zusammenhange zwischen bestimmten
Kompetenz-/Kontrolliberzeugungen und dem Auf-
treten psychischer Auffalligkeiten kdnnen daher nur
aus verwandten Forschungsbereichen abgeleitet
werden (z. B. PALAPIES, 2004). Hiernach besteht
zwischen den Skalen ,Selbstkonzept eigener Fa-
higkeiten“ und ,Internalitat ein negativer Zusam-
menhang mit dem Auftraten von PTBS-Symptomen
und ein positiver Zusammenhang zwischen ,Exter-
nalitat* und PTBS. Diese Befunde entsprechen der
Einschatzung von KRAMPEN (1991), wonach Per-
sonen mit einem hohen Selbstkonzept eigener Fa-
higkeiten sowie hoher Internalitat und geringer Ex-
ternalitat psychisch stabiler, eher zur Selbstaktuali-
sierung fahig und in ihrem Urteilsvermbgen unab-
hangiger als Personen mit einem geringen Selbst-
konzept, geringer Internalitdt und hoher Externalitat
sind. Die eigenen Daten bestatigen diesen Zusam-
menhang: Patienten mit ,problematischen® Kon-
troll-’/Kompetenziiberzeugungen sind ein Jahr nach
dem Verkehrsunfall fast dreimal so haufig psy-
chisch auffallig wie Patienten mit ,gesunden“ Uber-
zeugungen. Ungilinstige Kontroll-’/Kompetenziber-
zeugungen koénnen damit als ein weiterer Risiko-
faktor bei der Entstehung psychischer Beschwer-
den beschrieben werden. Die Erfassung solcher
Uberzeugungen im Rahmen der klinischen An-
amnese (Arzt-Patienten-Gesprach) durfte jedoch
ungleich schwieriger sein als die Erfragung frihe-
rer/aktueller Belastungen. Der Einsatz eines geeig-
neten Screening-Instruments konnte hierbei hilf-
reich sein.

Auch in Bezug auf die soziale Unterstltzung ist die
Uberwiegende Mehrzahl der Patienten gut gerustet.
Bei 89 % der Stichprobe liegt das Ausmal der er-
lebten sozialen Unterstlitzung im normalen oder
uberdurchschnittlichen Bereich. Auffallend ist, dass
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sich dieser Anteil von T1 zu T3 in allen Skalen ver-
kleinert bzw. der Anteil jener Patienten, die ihre so-
ziale Unterstitzung als unzureichend erleben, ver-
gréBert. Zwei mdogliche Erklarung scheinen plau-
sibel: Zum einen kann gemutmalft werden, dass die
Patienten ihr tatsadchlich vorhandenes soziales
Netz zu T1 Uberschatzt haben und im Laufe des
Jahres nach dem Unfall zu einer realistischeren
Einschatzung gelangen. Zum anderen mag es je-
doch auch sein, dass viele Patienten gerade wegen
des Unfalls und der damit verbundenen Folgen
(z. B. Verlust des Arbeitsplatzes, Stigmatisierun-
gen, Einschréankungen im Freizeitverhalten auf-
grund von Verletzungen) tatsachliche Einbuf3en in
ihrer sozialen Unterstitzung erleben. Das Erleben
einer Verschlechterung der sozialen Unterstiitzung
hat sich in Bezug auf die Auftretenswahrscheinlich-
keit psychischer Beschwerden als statistisch rele-
vant erwiesen. Patienten, die eine Abnahme der so-
zialen Unterstutzung berichten, leiden ein Jahr
nach dem Unfall mehr als doppelt so haufig an psy-
chischem Symptomen (38 %) als Patienten, die
keine Veranderung ihres sozialen Netzes erleben
(15 %).

Betrachtet man die Ergebnisse der drei Tests zu-
sammenfassend, so ergeben sich fir die Mehrheit
der Verkehrsunfallopfer zunachst kaum Besonder-
heiten. Der Grofteil der Patienten scheint gute
Voraussetzungen mitzubringen, um den erlebten
Verkehrsunfall auch psychisch gut bewaltigen zu
kdnnen. Ein jeweils kleinerer Anteil der Patienten
erlangt in den angewandten Testverfahren jedoch
auffallige Werte. Diese Patienten sind als Risiko-
patienten anzusehen, d. h., die Wahrscheinlichkeit,
infolge des Unfalls psychisch zu erkranken, ist bei
ihnen erhdéht. Als besonders bedeutsam scheinen
hierbei aktuelle und frihere Belastungen, geringe
internale und hohe externale Kontrolliiberzeugun-
gen sowie eine Abnahme der erlebten sozialen Un-
terstiitzung im Laufe des Jahres nach dem Unfall
Zu sein.

11.3.2 Peritraumatische Faktoren

Als peritraumatische Faktoren wurden die Rahmen-
bedingungen des Unfalls (z. B. Art der Verkehrsbe-
teiligung, StralRen- und Wetterverhaltnisse) und das
Erleben des Unfallgeschehens (z. B. ,Ich habe den
Unfall kommen sehen.”) sowie peritraumatische
Dissoziation (PDEQ) und Belastung (PTB) erhoben.

Informationen zu den Rahmenbedingungen des Un-
falls wurden mit einem selbst entwickelten Instru-

ment erfasst. Im Vergleich zu der amtlichen Unfall-
statistik ergeben sich fir die eigene Stichprobe
einige Besonderheiten. Auffallend sind insbesonde-
re die hohen Anteile verungliickter Aufsassen mo-
torisierter Zweirader (33 % der Gesamtstichprobe)
und FuBganger (22 %) sowie der eher geringe
Anteil an Insassen von Pkw (24 %). Die Abwei-
chungen im Vergleich zur amtlichen Unfallstatistik
sind deutlich und kénnen auf unterschiedliche Ge-
gebenheiten zuruckgefuhrt werden: Zum einen
kann die Lage der Kliniken und hier insbesondere
des Klinikkums Merheim, in dem der Grofteil der
Patienten rekrutiert wurde, angefiihrt werden. Das
Klinikum Merheim ist ein Haus der Maximalversor-
gung. Die Klinik hat eine stadtische Lage und deckt
gleichzeitig einen Grofteil der Versorgung des Ber-
gischen Landes ab. Ersteres kann den hohen Anteil
verungliickter FuRganger und Letzteres die grolRe
Anzahl an verungliickten Motorradfahrern erklaren.
Zum anderen ist jedoch auch zu bedenken, dass
gerade in Bezug auf ungeschitzte Verkehrsteil-
nehmer in der amtlichen Statistik von einer hohen
Dunkelziffer auszugehen ist und damit die Vertei-
lung der ,wahren® Verunglickten-Zahlen in Abhan-
gigkeit der Art der Verkehrsbeteiligung anders aus-
sieht. Als Indiz hierfur kann angefiihrt werden, dass
ein Grolteil der verunglickten Aufsassen motori-
sierter Zweirader und Fulganger (jeweils ein Drit-
tel) bei einem Alleinunfall verunglickt ist. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass Alleinunfalle polizeilich erfasst
werden, ist deutlich kleiner als bei Unfallen mit
einem Unfallgegner. Unabhangig von diesen die
Stichprobenbeteiligung betreffenden Fragen wurde
mittels Kreuztabelle und Chi*-Test gepruft, ob sich
zwischen den verschiedenen Arten der Verkehrsbe-
teiligung Unterschiede im Auftreten psychischer
Symptome zeigen. Derartige Unterschiede konnten
nicht festgestellt werden. Als interessanter Neben-
befund ergibt sich jedoch, dass sich ,aktiv‘ (Fah-
rer/Fuganger) und ,passiv‘ (Beifahrer/Mitfahrer/
Passagiere) Unfallbeteiligte ein Jahr nach dem Un-
fall sehr wohl in ihrer psychischen Gesundheit un-
terscheiden. Auch wenn dieser Befund statistisch
gerade nicht signifikant ist (p = 0,09), so scheinen
Beifahrer, Mitfahrer und Passagiere, also jene Per-
sonen, die dem Unfall rein passiv ausgeliefert
waren, haufiger psychisch zu erkranken (44 %) als
Fahrer und Fuliganger (24 %), denen eine
aktive(re) Rolle beim Zustandekommen des Unfalls
zugeschrieben werden kann. Die Ergebnisse ste-
hen in Einklang mit den Befunden von MIRZA,
BHADRINATH, GOODYER und GILMOUR (1998).
Hier wiesen Kinder, die als FulRganger oder Fahr-
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radfahrer verungliickt waren, kurz- (drei Wochen
nach Unfall) und mittelfristig (sechs Monate nach
Unfall) seltener PTBS-Symptome auf als Kinder,
die als Insassen eines Pkw verunfallt waren.

In die gleiche Richtung weisen die Ergebnisse be-
ziglich der Unfallkonstellation im Sinne von Allein-
unfall versus Kollision mit einem oder mehreren Un-
fallgegnern. Waren an dem Unfall noch andere be-
teiligt, steigt das Risiko fur die Entwicklung psychi-
scher Beschwerden. Bei Unféllen mit einem Unfall-
gegner haben die Betroffenen weder Einfluss auf
das in Erscheinungtreten noch auf das Verhalten
dieses anderen, sondern sie sind der Situation jetzt
und in Zukunft scheinbar machtlos ausgeliefert. Hat
sich der Unfall jedoch ohne Beteiligung anderer er-
eignet, kann der Unfall eher im Sinne von ,ich hatte
anders reagieren kénnen®, ,Ich habe einen Fehler
gemacht®, ,Das passiert mir nicht noch einmal®
interpretiert werden. Dadurch eréffnen sich Hand-
lungsmaoglichkeiten, die zur Vermeidung einer Wie-
derholung des Unfalls beitragen und die Bewal-
tigung des Erlebten u. U. positiv beeinflussen.

Weiterhin wurde erfasst, ob die Patienten den Un-
fall haben kommen sehen oder ob sie véllig tber-
rascht davon wurden. Die meisten Patienten wur-
den von dem Unfall Gberrascht und es verblieb
ihnen keine Zeit, sich auf die Kollision o. A. vorzu-
bereiten. Im Hinblick auf die Unterscheidung zwi-
schen Patienten mit bzw. ohne psychische Proble-
me ein Jahr nach dem Unfall ergibt sich eine leicht
héhere Auffalligkeitsrat in der Gruppe von Patien-
ten, die von dem Unfall véllig tGberrascht wurden
(27 %), gegeniber der Gruppe, die den Unfall hat
kommen sehen (20 %). Der Unterschied ist statis-
tisch jedoch nicht signifikant.

,Passive Unfallbeteiligung®, ,Unfall mit einem Un-
fallgegner und ,Uberraschung“ haben unserer
Ansicht nach eine gemeinsame emotionale Basis:
Hilflosigkeit. Die betroffenen Personen erleben im
Moment des Unfallgeschehens einen massiven
Kontrollverlust und fiihlen sich der Situation ausge-
liefert. Aufgrund ihrer (passiven) Rolle und/oder der
Plétzlichkeit des Unfalls stehen ihnen keine Hand-
lungsspielrdume zur Verfigung, um in das Gesche-
hen einzugreifen oder es gar zu verhindern. Es
mag interpretatorisch zu weit flihren, hier die Theo-
rie der erlernten Hilflosigkeit von SELIGMAN (1979)
als Erklarungsmodell heranzuziehen, jedoch
scheint der Grundgedanke dieser Theorie durchaus
auch auf das Erleben von Verkehrsunfallen Uber-
tragbar zu sein: Das Gefihl, die Kontrolle zu verlie-

ren, hilflos zu sein, kann das Risiko weitreichender
Folgen wie Depression oder Angst erhéhen.

Das Erleben von Belastungen am Unfallort wurde
sowohl durch eine Auswahl vorgegebene Belas-
tungen als auch durch Freitext erfasst. Die Nen-
nungen einer Vielzahl z. T. sehr unterschiedlicher
Belastungen macht deutlich, wie subjektiv das Un-
fallerleben ist. Am haufigsten berichtet wurden Be-
lastungen durch Schaulustige, eingeklemmt im
Fahrzeug zu sein, Schmerzen, Hitze/Kalte sowie
das Erleben von Angst und Hilflosigkeit. Tendenziell
zeigt sich zwar, dass Patienten, die mindestens
eine solche Belastung schildern, ein Jahr nach dem
Unfall haufiger psychisch auffallig (28 %) sind als
Personen, die keine solchen Belastungen berichten
(18 %), der Unterschied ist jedoch statistisch nicht
signifikant. Auch beim Erleben von Belastungen
scheint Hilflosigkeit eine zentrale Rolle zu spielen.
Sowohl die explizite Nennung von Hilflosigkeit als
Belastung am Unfallort als auch die weiter berich-
teten Belastungen stehen in enger Verbindung mit
Hilflosigkeitsgefihlen (z. B. den Blicken Schaulusti-
ger ausgeliefert zu sein, da man im Fahrzeug ein-
geklemmt ist). Weiterflihrende Untersuchungen
kénnten dazu beitragen, das Konstrukt ,Hilflosig-
keit“, das sich im Rahmen von Verkehrsunfallen in
unterschiedlicher Qualitdt (z. B. passive Unfall-
beteiligung, Uberraschungsmoment, Belastungen)
und Quantitat prasentiert, noch besser zu fassen.
Eine Differenzierung der Unfallopfer in Abhangig-
keit des Ausmales der erlebten Hilflosigkeit, konn-
te u. U. — besser als verschiedene Einzelvariablen
— die Zusammenhange mit dem Auftreten psychi-
scher Auffalligkeiten beleuchten.

Das Erleiden von Schmerzen wurde durch ein ei-
genes Item erfasst. Hiernach berichtet die Mehrheit
der Befragten, unmittelbar nach dem Unfall mittlere
bis starke Schmerzen gehabt zu haben. Ein Zu-
sammenhang des Schmerzerlebens mit dem Auf-
treten psychischer Beschwerden lie sich jedoch
nicht nachweisen. Dies verwundert nicht, da die
bisher bekannten Zusammenhange zwischen
Schmerz und psychischen Stérungen sich in erster
Linie auf chronische Schmerzen beziehen, also auf
Schmerzen, die Uber Monate und Jahre hinweg an-
dauern und damit das Leben des Betroffenen be-
lasten. Die Schmerzen, die infolge korperlicher Ver-
letzungen nach einem Verkehrsunfall erlitten wer-
den, sind hingegen (zunachst) akut. Akute Schmer-
zen eines Unfallopfers kdnnen und werden in der
Regel durch die Gabe von Schmerzmitteln durch
das Rettungsdienstpersonal noch an der Unfall-
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stelle gelindert. Spatestens jedoch im Krankenhaus
sollten — bei erfolgreicher Behandlung — die
Schmerzen eines jeden Patienten auf ein ertrag-
liches Mal} reduziert sein. Dennoch stellt sich na-
turlich die Frage, warum akute Schmerzen, die ja
von vielen Patienten als Belastung am Unfallort
(s. 0.) beschrieben werden, in keinem Zusammen-
hang mit psychischen Auffalligkeiten stehen. Beste-
hende Theorien hierzu sind uns nicht bekannt. Eine
mdgliche Erklarung ware, dass akute Schmerzen
zwar eine Belastung darstellen, emotional aber an-
ders (also z. B. nicht im Sinne von Hilflosigkeit) ver-
arbeitet werden als die zuvor beschriebenen peri-
traumatischen Faktoren. Hierfur spricht, dass jeder
Mensch irgendwann einmal Schmerzen erlebt hat
und dabei in der Mehrzahl der Falle die Erfahrung
gemacht hat, dass Schmerzen auch wieder ver-
schwinden. In der aktuellen Unfallsituation mégen
die Schmerzen zwar erheblich sein, jedoch dirfte
dennoch Zuversicht bestehen, dass diese Schmer-
zen wieder vergehen. Unter Umstanden kann auch
das Wissen um die Ursache der Schmerzen (,Mein
Bein ist gebrochen, darum habe ich Schmerzen®)
und damit das Wissen um die Reversibilitat des ak-
tuellen Gesundheitszustandes die emotionale Ver-
arbeitung glnstig beeinflussen. Weitere Untersu-
chungen zur dieser Thematik scheinen indiziert.

Weitere Merkmale, die in engem Zusammenhang
mit dem unmittelbaren Unfallerleben gesehen wer-
den kénnen, wie z. B. die Schwere des Unfalls, die
Erinnerung an den Unfall, die Verantwortung fir
den Unfall und das Erleben von Schuldgefihlen,
konnten im Hinblick auf die Differenzierung zwi-
schen psychisch erkrankten und nicht erkrankten
Patienten wenig beitragen. In der Tendenz zeigt
sich allerdings, dass Personen, die schwerere Un-
falle hatten, die sich nicht an den Unfall erinnern
kdnnen (z. B. aufgrund von Bewusstlosigkeit), die
den Unfall als vermeidbar einstufen und die sich als
nicht verantwortlich fir den Unfall erleben, haufiger
unter psychischen Beschwerden leiden. Die Ergeb-
nisse friherer Studien haben zu diesen und inhalt-
lich verwandten Variablen z. T. widerspruchliche Er-
gebnisse geliefert, sodass z. B. das Erinnern an
den Unfall je nach Studie als Schutz- oder als Risi-
kofaktor flir die Entwicklung von PTBS interpretiert
wurde. In einer zusammenfassenden Betrachtung
der Einzelbefunde der vorliegenden Studie scheint
sich —wenn auch jeweils statistisch nicht signifikant
— herauszukristallisieren, dass Personen, die sich
wahrend und kurz nach dem Unfalls hilflos, ausge-
liefert und handlungsunfahig gefiihlt haben, eher
Schwierigkeiten haben, das Erlebte zu bewaltigen,

als Personen, die fiur sich Handlungsspielraume
sehen, selbst wenn diese nicht genutzt wurden.

Das Erleben peritraumatischer Dissoziation
(PDEQ) gilt als eine der zentralen Variablen bei der
Vorhersage psychischer Belastungssymptome in-
folge von Verkehrsunfallen. Die eigenen Befunde
bestatigen diese Annahme: Psychische Auffallig-
keiten sind bei Patienten, die Uber peritraumati-
sches Dissoziationserleben berichten, mehr als
doppelt so haufig (37 %) als bei Patienten ohne ein
solches Erleben (15 %). In der Psychotraumato-
logie (DeGPT, 2013) wird peritraumatische Disso-
ziation als eine Notfallreaktion des Kérper bzw. Ge-
hirns verstanden. Im Hochstress des Traumas
kommt es zu einem (voriibergehenden) Verlust der
integrativen Funktionen des Gehirns, welcher zu
einer Veranderung der Wahrnehmung und der In-
formationsverarbeitung fuhrt. Hierdurch wird eine
innerliche Distanz zum Traumageschehen und zur
eigenen emotionalen Reaktion erzeugt. Das erleb-
te Geschehen wird von dem Betroffenen als un-
wirklich erlebt (Derealisation) oder er nimmt sich
als aulerer Betrachter wahr (Depersonalisation),
bestimmte Sinneseindriicke kdnnen ausgeblendet
oder Uberdeutlich werden. Auch der Verlust der Er-
innerung an das Geschehene ist haufig (dissozia-
tive Amnesie). Die peritraumatische Dissoziation
kann zunachst als eine hilfreiche und schuitzende
Reaktion des Kdrpers verstanden werden, jedoch
stellt sie gleichzeitig einen Risikofaktor fur die spa-
tere Entwicklung einer Traumafolgestorung dar. Die
dissoziative Symptomatik bildet sich zwar in den
meisten Fallen wieder zuriick, doch kann die wah-
rend der peritraumatischen Dissoziation gestorte
Informationsverarbeitung zu Schwierigkeiten in der
anschliel3enden psychischen Verarbeitung des Ge-
schehenen flhren. Nach Angaben der DeGPT
(2013) kann eine anhaltende dissoziative Stérung
oder posttraumatische Belastungsstorung die
Folge sein. Legen wir diesen Ausflihrungen die ei-
genen Befunde zugrunde, so kann erweitert wer-
den, dass auch depressive und angstbezogene
Auffalligkeiten in Zusammenhang oder gar als
Folge peritraumatischer Dissoziationsphanomene
zu diskutieren sind.

Die peritraumatische Belastung (PTB) stellt einen
weiteren Risikofaktor dar, der im Hinblick auf das
Auftreten psychischer Stérungen untersucht wurde.
Patienten, die Uber auffallige peritraumatische Be-
lastungen berichten, sind weitaus haufiger ein Jahr
nach dem Unfall psychisch krank (64 %) als Perso-
nen, die hier unauffallige Werte erzielen (19 %). Die
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peritraumatische Belastung ist definiert als die wah-
rend des Traumas durch den Betroffenen wahrge-
nommene Belastung. Sie kann sich in negativen
Emotionen, wahrgenommener Lebensbedrohung
und korperlicher Erregung zeigen. In Zusammen-
hang mit den oben angefuhrten Befunden, die in-
terpretatorisch mit dem Konstrukt ,Hilflosigkeit” in
Verbindung gebracht werden koénnen, ist erwah-
nenswert, dass im PTB ,Sich hilflos fihlen explizit
mit einem ltem erfasst wird. Analysiert man das Ant-
wortverhalten in diesem Item (,Ich fiihle mich hilf-
los*) im Hinblick auf das Auftreten psychischer Auf-
falligkeiten, so ergibt sich bei Dichotomisierung der
Antworten (0 = stimmt nicht/stimmt ein wenig/
stimmt etwas; 1 = stimmt weit gehend/stimmt voll-
sténdig) ein hoch signifikanter Chi*-Test (Chi*pgarson
=12,52; Ngiiltig = 147; df = 2; p < .000). Demnach
entwickeln Patienten, die sich wahrend des Unfalls
hilflos gefiihlt haben, dreimal so haufig (39 %) psy-
chische Auffalligkeiten wie Personen, die keine Hilf-
losigkeitsgefuhle berichten (13 %).

In einer zusammenfassenden Betrachtung der peri-
traumatischen Faktoren scheint sich ein Ergebnis
als wesentlich herauszukristallisieren, dem in den
bisherigen Untersuchungen noch kaum Aufmerk-
samkeit geschenkt wurde: Das Erleben von Hilflo-
sigkeit wahrend des Unfallgeschehens scheint bei
der (spateren) Entwicklung psychischer Auffalligkei-
ten eine zentrale Rolle zu spielen. Diese aus explo-
rativen Einzelergebnissen abgeleitete Schlussfol-
gerung sollte in weiterfihrenden Studien hypothe-
sengeleitet untersucht werden. Der Einsatz (oder
ggf. die Entwicklung) von Untersuchungsinstru-
menten, mit denen Hilflosigkeitsgefliihle quantitativ
und qualitativ differenziert erfasst werden, ware
hierfir indiziert.

11.3.3 Posttraumatische Faktoren

Als posttraumatische Faktoren wurden u. a. Infor-
mationen zur Initialsymptomatik (GSI, HADS-D,
PDS-d1), der Verletzungsschwere (AlIS, MAIS,
ISS), dem Behandlungsverlauf (z. B. Liegedauer,
Anzahl an Operationen) sowie der Krankheitsverar-
beitung (FKV) untersucht.

In der Literatur finden sich Hinweise (z. B.
SCHNYDER, 2000) dafir, dass das Auftreten fri-
her psychischer Symptome (Initialsymptomatik) ein
wesentlicher Pradiktor zur Vorhersage posttrauma-
tischer Belastungssymptome ist. Auch in der eige-
nen Studie erweist sich der Zusammenhang zwi-
schen den zu T1 und T3 erfassten psychischen Auf-

falligkeiten im Chi*-Test als statistisch signifikant.
Bei etwa einem Drittel der Personen mit auffalliger
Initialsymptomatik (GSI) sind psychische Be-
schwerden auch zu T3 manifest. Bei Patienten mit
frlhen depressiven, angstbezogenen oder post-
traumatischen Symptomen sind es sogar knapp
zwei Drittel, bei denen die Beschwerden uber ein
Jahr hinweg fortbestehen. Bei Patienten mit unauf-
falliger Initialsymptomatik betragt die Neuerkran-
kungsrate im Jahr nach dem Unfall 16 % (GSI) bzw.
14 % (Angst, Depression oder PTBS). Der
Chi>-Test weist fir beide uVs ein hoch signifikantes
Ergebnis auf (GSI: Chi*pgarson = 6,354; Ngjitig =
156; df = 1; p = 0,012; Angst/Depression/PTBS:
Chi*pearson = 34,248; ngyrig = 149; df = 1;
p < 0,000). Aus klinisch-psychologischer und psy-
chotherapeutischer Sicht bedarf es der Aufklarung
beider Patientengruppen: Patienten mit Initial-
symptomatik sollten Uber moégliche Krankheitsver-
laufe aufgeklart und Uber (z. B. psychotherapeuti-
sche) Interventionsmoglichkeiten informiert wer-
den, um einer Chronifizierung der psychischen
Stérung entgegenzuwirken. KUNZKE und GULS
(2003) beschreiben hinsichtlich PTBS (allgemein,
nicht auf Verkehrsunfalle beschrankt) eine deut-
liche Tendenz zur Chronifizierung. Hiernach ist bei
etwa einem Drittel der Betroffenen mit einem deut-
lichen Rickgang der Symptomatik nach einem Jahr
zu rechnen. Bei mehr als einem Drittel finden sich
jedoch noch nach zehn Jahren mehrmals wéchent-
lich spezifische Symptome. Durch Behandlung
kann die durchschnittliche Dauer der Symptomatik
von Uber finf Jahren auf drei Jahre gesenkt wer-
den. Patienten ohne Initialsymptomatik sollten auf
mogliche Spatfolgen aufmerksam gemacht werden,
da es ihnen aufgrund der Latenzzeit u. U. beson-
ders schwerfallt, einen Zusammenhang zwischen
dem Unfall und ihrem psychischen Befinden herzu-
stellen. Es stellt sich die Frage, wie psychische
Initialsymptome im Kontext der akutmedizinischen
Behandlung maéglichst einfach und verlasslich er-
fasst werden kdnnen. Die HADS-D, welche in der
vorliegenden Studie zur Erfassung von Angst und
Depression eingesetzt wurde, hat sich unserer An-
sicht nach als Screening-Instrument gut bewahrt.
Die HADS-D ist mit nur 14 Items ein kurzes Mess-
instrument, das von den Patienten gut angenom-
men und vollstandig ausgefullt wurde. Zudem wird
die HADS-D auch in verwandten Anwendungs-
bereichen (z. B. Rehabilitation: NUBLING, HAFEN,
JASTREBOW, KORNER, LOSCHMANN,
RUNDEL, SCHMIDT, WIRTZ & BENGEL, 2004) als
Screening-Verfahren empfohlen. Die hinreichende
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Anderungssensitivitat der HADS-D erméglicht da-
riber hinaus ihren Einsatz zur Verlaufsmessung.
D. h., das Instrument kdnnte im weiteren Behand-
lungsverlauf (z. B. Ende des stationdren Aufenthal-
tes, Anschlussheilbehandlung, ambulante Weiter-
behandlung) eingesetzt werden, um damit Verbes-
serungen, Verschlechterungen oder Stagnationen
im Krankheits-/Behandlungsverlauf zu erfassen.
Die Verwendung desselben Screening-Instruments
in den verschiedenen Behandlungsphasen bietet
den Vorteil, Varianz durch verschiedene Mess-
instrumente zu vermeiden.

Zur Erhebung posttraumatischer Belastungs-
symptome wurde Teil 3 des PDS-d1 gewahlt. Dabei
wurde der einleitende Text zum Ausflllen des Fra-
gebogens verandert, um die Aufmerksamkeit des
Anwenders auf den Verkehrsunfall zu fokussieren.
Die 17 Items dieses Instruments wurden weitestge-
hend vollstandig von den Patienten ausgefiillt und
es haben sich keine Probleme durch die nur aus-
zugsweise Verwendung des Instruments ergeben.
Um eine Empfehlung aussprechen zu kdnnen, Teil
3 des Instruments als routinemaRiges Screening-
Instrument einzusetzen, sollten jedoch noch weiter-
fuhrende teststatistische Untersuchungen durchge-
fuhrt werden.

Der BSI, der als drittes Verfahren zur Erfassung
frihzeitiger psychischer Beschwerden verwendet
wurde, scheint uns aufgrund seines Umfangs fir
ein psychologisches Screening ungeeignet.

Die in der Studie einbezogenen Instrumente stellen
nur einen kleinen Ausschnitt moéglicher Verfahren
dar. In zukinftigen Studien sollten weitere Instru-
mente (z. B. BDI, Beck-Depressions-Inventar;
STAI, State-Trait-Angst-Inventar) untersucht und
hinsichtlich ihrer Verwendbarkeit fiir ein Screening
untersucht werden. Neben der Untersuchung von
Fragebdgen sollten dabei auch Interviews mit be-
rucksichtigt werden, die sich ggf. in die in der Akut-
versorgung regelmafig stattfindenden Arzt-Patien-
ten-Gesprache leichter einbinden lassen als Frage-
bogenverfahren.

Der GrolRteil der Patienten der Untersuchungsstich-
probe (63 %) weist Verletzungen auf, die als leicht
(MAIS 1) oder maRig (MAIS 2) definiert sind.
Schwerere Verletzungen (MAIS 3+) haben 37 %
der Patienten. In Einklang mit friheren Studien
(z. B. MAYOU, BRYANT & DUTHIE, 1993;
SCHNYDER, 2000; EHLERS, MAYOU & BRYANT,
2003; STELLARD, SALTER & VELLEMAN, 2004)
scheint die Verletzungsschwere im Hinblick auf die

Entwicklung psychischer Auffélligkeiten keine be-
deutende Rolle zu spielen. Tendenziell treten zwar
bei schwerer verletzten Patienten haufiger psychi-
sche Probleme auf, aber die durchgefiihrten
Chi%-Tests sind durchweg nicht signifikant. Dieser
Befund stiitzt die von SCHNYDER (2000) aufge-
stellte These, wonach die Entwicklung posttrauma-
tischer psychischer Probleme nicht oder nicht nur
von quantitativ messbaren Grofden der Belastung
(wie z. B. der Verletzungsschwere), sondern sehr
stark von der subjektiven Bewertung des Traumas
im Kontext verfligbarer Bewaltigungsmaoglichkeiten
bzw. von der unmittelbaren emotionalen Reaktion
auf das Trauma abhangt.

Die Lokalisation der Verletzung scheint ebenfalls
fur das Auftreten psychischer Symptome wenig re-
levant zu sein. Lediglich Patienten mit mindestens
moderaten Kopfverletzungen klagen ein Jahr nach
dem Unfall signifikant haufiger Uber psychische Be-
schwerden als Patienten ohne solche Verletzun-
gen. Die Bedeutung von Kopfverletzungen wurde
auch in der Studie von MAYOU, BLACK und
BRYANT (2000) untersucht. Hier stand die Diag-
nose eines leichten Schadelhirntraumas mit einer
héheren Inzidenz posttraumatischer Belastungs-
stérungen in Zusammenhang. Eine Erklarung far
diesen Zusammenhang kann nicht ohne weiteres
gegeben werden. Denkbar ist, dass moderierende
Effekte, wie z. B. Bewusstlosigkeit oder Verande-
rungen in der Wahrnehmung und Informationsver-
arbeitung aufgrund von Schadelhirntraumata, eine
Rolle spielen. In der eigenen Studie zeigt sich zum
einen, dass Patienten, die sich nicht an den Unfall
erinnern koénnen, haufiger Uber psychische Be-
schwerden berichten als Patienten, die sich voll-
stédndig an den Unfall erinnern kénnen, und zum
anderen, dass diese Tendenz verstarkt wird, wenn
die Patienten neben dem Erinnerungsverlust auch
eine Kopfverletzung erlitten hatten. Insgesamt sind
die Fallzahlen jedoch zu klein, um belastbare
Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen.

Behandlungsfaktoren, wie die Gesamtliegezeit im
Krankenhaus oder die Dauer der intensivstatio-
naren Behandlung, konnten zur Differenzierung
psychisch belasteter und unbelasteter Patienten
keinen statistisch relevanten Beitrag leisten. Dieses
Ergebnis verwundert nicht, da Behandlungsfakto-
ren einerseits mit der Verletzungsschwere ver-
knlpft sind (welche nicht zur Differenzierung psy-
chisch auffalliger bzw. unauffalliger Patienten bei-
tragen konnte) und andererseits objektive Malie bei
der Entwicklung psychischer Symptome weniger
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relevant zu sein scheinen als subjektive Mal3e. In
diesem Zusammenhang sei dennoch auf den wei-
teren Forschungsbedarf hingewiesen, der in Bezug
auf die Untersuchung von Zusammenhangen zwi-
schen (komorbiden) psychischen Beschwerden
und objektiven Behandlungsparametern bei Unfall-
patienten besteht. So identifizierten HONG, LEE,
KIM, LEE, SHIN und PARK (2013) an einer Stich-
probe von Uber 21.000 Unfallopfern u. a. das Be-
stehen einer depressiven Vorerkrankung als einen
Faktor, der mit langen Krankenhausaufenthalten
assoziiert ist.

Die individuelle Krankheitsverarbeitung eines Pa-
tienten scheint hingegen in einem bedeutsamen
Zusammenhang mit dem Auftreten psychischer Be-
eintréachtigungen zu stehen. Erwartungsgemal ist
ein depressiver Copingstil eher mit psychischen
Beschwerden assoziiert als ein aktives problem-
orientieres Coping bzw. eine Krankheitsverarbei-
tung im Sinne von Ablenkung und Selbstaufbau.
HAGL (2008) hat u. a. korrelative Zusammenhéange
zwischen verschiedenen Copingstilen und einer
posttraumatischen Symptomatik nach drei Monaten
und einem Jahr bei stationar behandelten Ver-
kehrsunfallopfern untersucht. Die Ergebnisse sind
statistisch nicht signifikant (was aufgrund der klei-
nen Fallzahlen auch nicht zu erwarten war), weisen
jedoch inhaltlich in die gleiche Richtung wie die ei-
genen Befunde: Emotions- und vermeidungsorien-
tierte Coping-Stile sind eher im Sinne von Risiko-
faktoren, ein aufgabenorientiertes Coping eher im
Sinne eines Schutzfaktors zu interpretieren.

11.4 Diskussion der Ergebnisse zur
Vorhersage psychischer
Auffalligkeiten

Auf der Basis der durchgefiihrten Verteilungstests
(Chi?-Tests) wurden 12 Variablen ausgewahlt und
im Rahmen einer binaren logistischen Regression
hinsichtlich ihrer Relevanz fir die Vorhersage psy-
chischer Auffalligkeiten untersucht. Die Varianzauf-
klarung des Modells liegt bei tUber 76 %, der Pro-
zentsatz richtig klassifizierter Falle bei 93 %. Drei
der 12 Pradiktoren leisten einen signifikanten Bei-
trag zur Vorhersage psychischer Auffalligkeiten ein
Jahr nach dem Unfall: psychische Auffalligkeit zu
T1, Verschlechterung der sozialen Unterstiitzung
und psychische Vorbelastung.

Zunachst fallt auf, dass subjektive Parameter des
Unfallerlebens, deren Bedeutsamkeit in der Litera-

tur immer wieder betont wird, in der eigenen Analy-
se keinen signifikanten Beitrag zur Vorhersage psy-
chischer Auffalligkeiten leisten. Hingegen scheinen
Variablen, die sich eher allgemein auf die psychi-
sche Situation des Unfallopfers vor und nach dem
Unfall beziehen, von Relevanz zu sein. Das Beste-
hen einer auffalligen Initialsymptomatik erweist sich
wie z. B. bereits von SCHNYDER (2000) ausge-
fuhrt als zentraler Pradiktor. Die im vorherigen Ka-
pitel beschriebenen Implikationen werden damit er-
hartet: schon zu Beginn der stationaren Behand-
lung im Krankenhaus sollten geeignete diagnos-
tische Mallnahmen durchgefiihrt werden, um Pa-
tienten mit frihen psychischen Symptomen zu er-
kennen. Auffalligen Patienten sollten gezielt Ange-
bote unterbreitet werden, um die bestehende Pro-
blematik zu bewaltigen und einer Chronifizierung
der psychischen Beschwerden entgegenzuwirken.
Welcher Art diese Angebote sein sollten, muss im
Einzelfall entschieden werden. Grundsatzlich ist
eine breite Palette unterschiedlicher MaRnahmen
denkbar, die von Aufklarung/Wissensvermittlung
und Motivationsaufbau bis hin zur Initiierung thera-
peutischer Einzel- oder Gruppengesprache reichen
kdnnen. Aber auch die praktische Unterstitzung bei
der Suche nach einem geeigneten Therapieplatz im
Anschluss an den stationdren Aufenthalt oder die
Beratung bei der Klarung belastender finanzieller,
juristischer oder sozialer Fragen kdnnen dem Pa-
tienten eine wichtige Hilfe bei der Bewaltigung sei-
ner Problematik sein. Die posttraumatische Akut-
versorgung von Unfallopfern geht damit weit tUber
die medizinische/unfallchirurgische Behandlung
hinaus und verlangt nach umfassenden, somati-
sche und psychische Aspekte integrierenden Be-
handlungsmodellen, welche der Komplexitat (psy-
cho-)traumatologischer Stérungen gerecht werden.

Kritisch ist anzumerken, dass mogliche Zusam-
menhange zwischen den uVs — aufgrund der
Dichotomisierung der Variablen — auBer Acht gelas-
sen wurden. Gerade im Hinblick auf die drei rele-
vanten Pradiktoren (Verschlechterung der sozialen
Unterstitzung, psychische Auffalligkeit zu T1 und
psychische Vorbelastung) sind jedoch wechselseiti-
ge Abhangigkeiten naheliegend. So kann beispiels-
weise vermutet werden, dass bei Patienten, die be-
reits friher psychotherapeutisch behandelt wurden
bzw. bei denen eine psychische Vorerkrankung be-
steht, eine Frihsymptomatik besonders deutlich
hervortritt. Oder die Wahrnehmung der sozialen
Unterstutzung koénnte durch bestehende depres-
sive Symptome negativ beeinflusst werden.
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Grundsatzlich gilt es zu bedenken, dass die zu T1
bzw. T3 erfassten psychischen Auffalligkeiten mdg-
licherweise gar nicht in Zusammenhang mit dem
Unfall stehen, sondern lediglich die Symptome
einer bereits im Vorfeld bestehenden psychischen
Stoérung widerspiegeln. Dies ist ein Problem, das
alle Studien aufweisen, deren Datenerfassung erst
nach dem Unfallereignis beginnt und nur durch pro-
spektive Langzeitstudien gelést werden kann, also
durch Untersuchungen, in denen der psychische
Gesundheitszustand vor dem Unfall erfasst und mit
dem nach dem Unfall verglichen wird. In der eige-
nen Studie wurde versucht, dieser Problematik ent-
gegenzuwirken, indem einerseits (retrospektiv) In-
formationen zum psychischen Gesundheitsstatus
vor dem Unfall erhoben wurden und andererseits
bei der Erfassung der aktuellen psychischen Be-
schwerden in den Textanweisungen zum Ausfillen
der Fragebdgen explizit auf das Unfallereignis als
Ausloser der Symptome hingewiesen wurde. Die
relativ grofde Anzahl an Personen, die zu T1 bzw.
T3 psychische Auffalligkeiten zeigen und flr die
keine psychische Vorbelastung eruiert werden
konnte, spricht dafir, dass (zumindest fur diese Pa-
tienten) der Verkehrsunfall als auslésendes Mo-
ment angesehen werden kann. In diesem Zusam-
menhang muss einschréankend auch erwahnt wer-
den, dass in der eigenen Studie keine Informatio-
nen erfasst wurden, ob im Verlaufe des Jahres
nach dem Unfall (psycho-)therapeutische Behand-
lungen in Anspruch genommen wurden.

11.5 Diskussion der Ergebnisse zu
Veranderungen im StraBen-
verkehrsverhalten

Neben der Gewinnung neuer Kenntnisse zur Pra-
valenz psychischer Auffalligkeiten infolge von Stra-
Renverkehrsunfallen und damit assoziierter
Risikofaktoren war es auch Ziel der Studie zu un-
tersuchen, ob das Erleben eines schweren Ver-
kehrsunfalls zu Veranderungen im Strallenver-
kehrsverhalten der Betroffenen fuhrt. Die diesbe-
zuglichen Informationen wurden mit einem selbst
entwickelten Fragebogen erfasst, der in der vorlie-
genden Studie erstmals eingesetzt wurde.

Der Grof¥teil der Patienten nimmt ein Jahr nach
dem Unfall in gleicher Weise wie vor dem Unfall am
StralRenverkehr teil. Ein kleinerer Teil der Patienten
ist jedoch nicht oder nur sehr eingeschrankt dazu in
der Lage, am Stralkenverkehr wieder teilzunehmen.
Auffallend hoch ist dieser Prozentsatz bei den ver-

unglickten Aufsassen motorisierter Zweirader. Ver-
anderungen der Verkehrsteilnahme (d. h. ,gar nicht
mehr” oder ,seltener” als FuBganger, Fahrradfahrer
etc. am StralRenverkehr teilnehmen) begriinden
sich sowohl auf Einschréankungen der kdrperlichen
Verfassung (40 %) als auch des seelischen Befin-
dens (30 %). Meist ist es die Angst vor einem er-
neuten Unfall, die die Patienten dazu veranlasst,
bestimmte Verkehrsmittel oder -situationen zu ver-
meiden. Hinsichtlich der Vermeidung bestimmter
Verkehrssituationen werden von den Patienten am
haufigsten schlechte Wetter- und Sichtverhaltnisse
genannt, aber auch die Vermeidung, die Strecke zu
fahren, wo der Unfall passiert ist.

Neben der Angst vor einem erneuten Unfall, welche
von jedem zweiten Teilnehmer berichtet wird, sind
Ubersteigerte Aufmerksamkeit (47 %) und erhdhte
Schreckhaftigkeit (40 %) die am haufigsten berich-
teten Veranderungen im Erleben von Verkehrs-
situationen. Aus Sicht der StralRenverkehrssicher-
heit sind diese emotionalen Reaktionen zunachst
nicht als sicherheitsgefahrdend einzustufen, wenn-
gleich in Extremféllen auch Situationen denkbar
sind, in denen ein ,Zuviel“ an Aufmerksamkeit oder
UbermaRige Schreckhaftigkeit zu Verhalten fihren
kann, das der Verkehrssicherheit entgegensteht
(z. B. extrem langsames Fahren und dadurch zum
Verkehrshindernis fiir andere werden; abruptes
Bremsen; Ausweichmandver). Grundsatzlich gilt es
zu bedenken, dass sich starke Emotionen und
kognitive Belastung auf die allgemeine Leistungsfa-
higkeit und damit auf die sichere Verkehrsteilnahme
einer Person auswirken kdénnen.

Als alarmierend wird das Ergebnis interpretiert,
dass mehr als jeder Zehnte sich als ,in einer
aggressiveren Stimmung als friiher” beschreibt. Die
Zusammenhange zwischen Aggressivitat und Ver-
kehrssicherheit sind vielfach untersucht (z. B.
MAAG, KRUGER, BREUER, BENMIMOUN,
NEUNZIG & EHMANNS, 2003; ECKHARDT,
HUWER, MARTI, TUTEL & GERHARD, 2004) und
bestatigen, dass aggressive Verhaltensweisen im
StralBenverkehr die Verkehrssicherheit gefahrden.
Im Vordergrund dieser Studien steht die Unter-
suchung des Einflusses verkehrlicher Parameter
wie Verkehrsdichte und Verkehrszusammenset-
zung auf die Auftretenshaufigkeit aggressiver Epi-
soden. Untersuchungen zur gesteigerten Aggressi-
vitat infolge eines erlebten Verkehrsunfalls (und
nicht ausschlieB3lich der aktuellen Verkehrssituation
oder einer Personlichkeitseigenschaft) sind uns bis-
lang nicht bekannt.
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Eine Zusammenschau der Ergebnisse zu Verande-
rungen im Verkehrsverhalten infolge von Verkehrs-
unfallen ist schwierig, da Verhaltensanderungen in-
dividuell sehr verschieden und insbesondere von
dem Erlebten abhangig sind. Bereits bei der Zu-
sammenstellung des Fragenkatalogs wurde ver-
sucht, dieser Spezifitdt Rechnung zu tragen, indem
u. a. in Abhangigkeit der Art der Verkehrsbeteili-
gung unterschiedliche Fragen formuliert wurden.
Die differenzierte Ansprache von Patienten, die als
FuRgénger, Zweiradfahrer oder Pkw-Insasse ver-
unglickt sind, hat sich grundsatzlich bewahrt, stof3t
jedoch auch an Grenzen. Zum einen wird das Aus-
fullen des Fragebogens hierdurch verkompliziert,
da nicht alle Items von allen Personen auszuftillen
sind, und zum anderen werden Veranderungen im
Erleben von Verkehrssituationen erfragt, die zwar
typische Unfallsituationen flir bestimmte Verkehrs-
beteiligungsarten widerspiegeln, fir den Einzelfall
jedoch nicht relevant sein missen. Dieses Problem
istinsbesondere durch die Vollstandardisierung des
Fragenbogens begriindet. Ein geringerer Grad der
Standardisierung und Freitextfelder kénnten dazu
beitragen, dem Einzelfall besser gerecht zu werden
und erganzende Informationen zu erhalten. Da die
Erforschung von Veranderungen im Verkehrsver-
halten noch am Anfang steht, wirde es sich in zu-
kinftigen Projekten anbieten, zunachst (freie oder
halbstandardisierte) Interviews mit den Betroffenen
zu flhren, um ein noch besseres Gespur daflr zu
entwickeln, welche Verhaltensveranderungen zen-
tral sind.

12 Fazit

Das wohl bedeutendste Fazit, das aus den Ergeb-
nissen der vorliegenden Studie gezogen werden
kann, ist, dass psychische Beschwerden bei Pa-
tienten, die aufgrund ihrer somatischen Verletzun-
gen stationar in einem Krankenhaus behandelt wer-
den, haufig sind. Etwa jeder vierte Patient leidet
unter ernst zu nehmenden psychischen Beeintrach-
tigungen. Besonders alarmierend ist das Fortbeste-
hen dieser Beschwerden auch Monate nach dem
Unfall.

Ein zweites Fazit Iasst sich im Hinblick auf die Fak-
toren ziehen, die sich als relevant fir die Vorher-
sage psychischer Unfallfolgen erwiesen haben: Pa-
tienten, die bereits in der ersten Phase nach dem
Unfallgeschehen psychisch auffallig sind, eine Ver-
schlechterung der von ihnen erlebten sozialen Un-

terstitzung berichten und/oder psychisch vorbela-
stet sind, weisen ein erhdhtes Risiko auf, ernsthaft
psychisch zu erkranken. Die Relevanz weiterer
Faktoren, wie z. B. das Erleben von Hilflosigkeits-
gefiihlen wahrend des Unfalls, ist naheliegend, be-
darf jedoch der vertieften Untersuchung in zukunfti-
gen Studien.

Aus beiden Befunden leitet sich ein Handlungsbe-
darf ab, der in erster Linie bei den flir die medizini-
sche Versorgung Schwerverletzter zustandigen
Krankenhdusern liegt. In den medizinischen Ver-
sorgungseinrichtungen missen Voraussetzungen
geschaffen werden, um gefahrdete Patienten friih-
zeitig zu identifizieren und geeignete psychologi-
sche oder soziale MalRnahmen einleiten zu kénnen.
Hierfiur sind die Entwicklung und Evaluation von
Screening-Instrumenten und therapeutischen Mal3-
nahmen indiziert. Bereits etablierte Konzepte in
Krankenhausern sollten weitergeflihrt, wissen-
schaftlich begleitet und — bei Erfolg — anderen Ein-
richtungen zuganglich gemacht werden. Vordring-
lich ist auch die Sensibilisierung der Arzteschaft
und des medizinischen Pflegepersonals fur die
Thematik. Durch die Einbindung gezielter Fragen in
die taglichen Gesprache mit dem Patienten kénnen
u. U. wichtige Hinweise fiir ein erhohtes Erkran-
kungsrisiko gefunden werden.

Unter den Stichwortern ,Sensibilisierung® und ,Auf-
klarung® sollten auch MaRnahmen ergriffen werden,
die dazu beitragen, die Patienten selbst bzw. die
Bevolkerung im Allgemeinen auf psychische Folgen
von Verkehrsunfallen aufmerksam zu machen. Psy-
chische Erkrankungen werden nach wie vor haufig
tabuisiert und von den Betroffenen als stigmatisie-
rend erlebt. Die Verkehrssicherheitsarbeit kénnte
einen Beitrag dazu leisten, Unfallopfer, deren An-
gehdrige und andere relevante Gruppen aufzukla-
ren. Die wissenschaftliche Begleitung solcher Mal3-
nahmen sollte dabei ebenso geférdert werden wie
die Durchfiihrung weiterfihrender Forschungsan-
satze.

Neben solchen zielgruppenspezifischen und indivi-
dualistischen Ansatzen sollte die Relevanz psychi-
scher Unfallfolgen auch allgemein starker in die
Diskussion zukunftiger Verkehrssicherheitsarbeit
mit einbezogen werden. Denn auer dem indivi-
duellen Leid der Betroffenen durften auch die volks-
wirtschaftlichen Kosten, die infolge von psychothe-
rapeutischen Behandlungen, Arbeitsunfahigkeits-
zeiten etc. entstehen, erheblich sein. Dezidierte Un-
tersuchungen hierzu stehen noch aus.
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