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Zusammenfassung

Am Beispiel der Zugungliicke von Eschede und Briihl wurde im Rahmen der vorliegenden
Arbeit der Kdlner Risikoindex fur Betroffene von Verkehrsunféllen entwickelt. Dabei handelt
es sich um einen Screeningbogen, der bewusst flr Zielpersonen auRerhalb der psychotrauma-
tologischen Fachwelt konzipiert wurde. Er richtet sich in der Anwendung vor allem an Perso-
nen aus der Notfallmedizin, vornenmlich Arzte und Helfer sowie Pflegepersonal, aber auch an
Juristen im Kraftfahrt-Schadenbereich, etwa bei Haftpflichtversicherungen oder an Rechtsan-

wélte, die Verkehrsunfallopfer vertreten.

Der Screeningbogen wird mit dem Ziel eingesetzt, Risikopatienten rechtzeitig zu erkennen
und fachlicher Hilfe zuzuweisen. Er funktioniert dabei wie ein Filter und nutzt das bei vielen
Laien vorhandene intuitive Wissen aufgrund alltaglicher Praxis. Die gefilterten Risikopatien-
ten tragen das Risiko, ein chronifiziertes posttraumatisches Belastungssyndrom (PTBS) zu
entwickeln. Werden diese rechtzeitig erkannt und einem Kompetenzzentrum zugewiesen,
kann im Sinne der Sekundarprévention einer Chronifizierung vorgebeugt werden. Sinnvoll
wird dieses VVorgehen, da das PTBS eine Storung ist, die a) zeitlich verzégert auftritt und b)

nur bei einem Prozentsatz der Betroffenen auftritt.

Die Arbeit beschreibt zunéchst ausfihrlich das VVorgehen bei der Konzeptentwicklung fir eine
psychotraumatologische Betreuung im Grofischadenbereich im Rahmen der Projekte Eschede
und Brahl, die im Auftrag der Deutschen Bahn erfolgten. Sodann werden Faktoren von pra-
diktivem Wert fur ein spateres PTBS aus diesen Stichproben extrahiert und diskutiert. Ab-
schlieend werden Vorschldge fir eine Laien- und eine Expertenversion des Kolner Risikoin-
dexes fur Verkehrsunfallopfer vorgelegt. Damit steht dem Institut fir klinische Psychologie
und Psychotherapie der Universitdt Kéln neben den Versionen fur Gewalt und Opfer von
Bankdberfallen sowie fur Bundeswehrsoldaten eine weitere Version des Kdlner Risikoindexes

zur Verfugung.



Abstract

The Cologne Risk Index for persons affected by traffic accidents was developed as part of this
work by drawing on the Eschede and Briihl railway accidents. It is a screening sheet that was
deliberately planned for use by target persons who are not specialists in psycho-traumatology.
It is mainly meant for use by medical emergency staff, physicians, carers and nursing staff,
however also by legal experts specializing in claims relating to motor vehicle damage, such as
insurance against third-party risks, or by lawyers representing victims of traffic accidents.

The screening sheet is used with the aim of identifying high-risk patients in good time and
ensuring that they are placed under the care of specialists. It works like a filter and takes ad-
vantage of the intuitive knowledge many laypersons have from day-to-day experience. The
“filtered” high-risk patients are at risk of developing chronic post-traumatic stress disorder
(PTSD). Identification of these patients in good time and their referral to a centre of compe-
tence is a measure of secondary prevention that may prevent the disorder from becoming
chronic. This approach makes sense since PTSD is a disorder which a) has a delayed onset
and b) occurs only in a certain percentage of the affected persons.

The first chapter of the paper is a detailed description of the approach taken to develop a con-
cept for psycho-traumatological care in major emergency incidents as part of the Eschede and
Briihl projects that were commissioned by Deutsche Bahn. This is followed by the extraction,
from these samples, of factors which can assist in predicting the later development of PTSD
and a discussion thereof. In conclusion, proposals for two versions of the Cologne Risk Index
for Traffic Accident Victims are presented: one for the layperson and one for the experts. This
means that in addition to versions dealing with victims of violent acts and bank raids and with
Bundeswehr soldiers, another version of the Cologne Risk Index is now available to the co-

logne university Institute for Clinical Psychology and Psychotherapy.
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1 Einfihrung

Diese Arbeit erwuchs aus der praktischen Arbeit mit den Betroffenen der Zugungliicke von
Eschede und Brihl, die das Deutsche Institut fir Psychotraumatologie (DIPT) und die Uni-
versitat zu Koln, Prof. G. Fischer, im Auftrag der Deutschen Bahn vier Jahre lang durchge-
fuhrt haben. Die umfangreichen Erfahrungen und Eindriicke aus dieser Arbeit teile ich mit
meinem Kollegen, Herrn Rainer Lehnen, dem ich durch seine Unterstiitzung einen grofl3en

Anteil am Gelingen dieser Arbeit zuschreiben kann.

Das DIPT verfolgt bei seiner Arbeit einen praxisbezogenen Forschungsansatz. Traumafor-
schung geschieht hier nicht im Labor sondern im Feld. Dies ermdglicht eine enge Verqui-
ckung von empirischen Beobachtungen, theoretischem Wissen und klinischer Tatigkeit. Em-
pirische Beobachtungen werden vor theoretischem Hintergrund simultan in die klinische Pra-
xis umgesetzt. Wir sehen in diesem Vorgehen einen groRen Vorteil gegenilber rein wissen-
schaftlichen Erhebungen wie z.B. zu einem einmaligen Messzeitpunkt mit rein retrospektiver
Datenerhebung. Der Erkenntniszugewinn wéchst mit der klinischen Erfahrung und wird stan-

dig reflektiert und umgesetzt.

Die Zusammenarbeit der Deutschen Bahn AG und dem Deutschen Institut fur Psychotrauma-
tologie kam auf Initiative der Leitung des Servicebereichs Psychologie zustande. Es ist der
besondere Verdienst der Deutschen Bahn AG, dass sie die Notwendigkeit fur eine umfangrei-
che psychologische Unterstiitzung der Betroffenen erkannt und auch umgesetzt hat. Damit hat
sie als eines der groRen Verkehrsunternehmen in Deutschland Verantwortung fir die psychi-
schen Folgen von Unféllen Gbernommen und ist damit neue Wege gegangen. Dem Servicebe-
reich Psychologie und der Geschaftsstelle Unfallhilfe ist es zudem zu verdanken, dass sie in
unbirokratischer Art und Weise Flexibilitat bei der notwendigen Adaption des Betreuungs-
konzeptes mitgestaltet und mitgetragen hat. Wir hoffen, dass dieses VVorgehen Schule machen
wird. Ein besonderer Dank gilt auch Herrn Dr. Arne Hofmann, er hat in der Anbahnungsphase
des Projektes Eschede-Hilfe sowie in der Anfangsphase entscheidende Arbeit durch Supervi-

sion und Beratung geleistet.



2 Theoretische Grundlagen

2.1  Klinische Definitionen im Kontext von Psychotraumatisierung

Das Stérungsbild der posttraumatischen Belastungsstérung ist das einzige psychische Phéano-
men mit Krankheitswert, welches einen Ausléser hat, der auBerhalb des Menschen liegt. Das
grenzt das Thema atiologisch von anderen ab, da das auslésende Ereignis als eine notwendige

Voraussetzung und die psychischen Folgen als direkte Reaktion angesehen werden.

Fischer und Riedesser (1998) schlagen vor, den englischen Begriff Posttraumatic stress dis-
order (PTSD) mit dem Begriff des basalen psychotraumatischen Belastungssyndroms
(bPTBS) zu lbersetzen. Ihrer Argumentation liegen folgende Gedanken zugrunde: Der Beg-
riff ,,Stress™ habe im Deutschen aus historischen Griinden eine andere Bedeutung und stelle
eine vom PTSD klinisch abweichende Symptomkonstellation dar. Die Vorsilbe post solle
durch psycho ersetzt werden, da diese sonst suggeriere, dass das Trauma mit dem Ende des
Ereignisses vorbei sei. Gleiches gelte fir die Verwendung des Begriffes ,,Stress” im Deut-
schen: er endet, wenn der Stressor endet. Reaktion und ausldsendes Ereignis fallen also in der
Formulierung zeitgleich aufeinander, eine nachhaltige Veranderung oder Reaktion ist in die-
ser Formulierung gedanklich nicht vorgesehen, im Falle einer Psychotraumatisierung aber
grundlegend fir das Verstandnis der Stérung. In dieser Arbeit wird daher die Bezeichnung
bPTBS durchgehend synonym fir die Begriffe PTBS (posttraumatisches Belastungssyndrom)
und PTSD verwendet.

2.1.1 Ausgangpunkt: Ein auslésendes Ereignis

Ausgangspunkt fir die Psychotraumatisierung ist eine spezifische Situation als ein ausldsen-
des Moment fur den Beginn einer von da an fortschreitenden psychischen Entwicklung. Per
definitionem muss fur die Diagnose eines Psychotraumas daher ein nach ICD-10 ,,belastendes
Ereignis oder eine belastende Situation auBergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophalen
Ausmalfes (kurz oder lang anhaltend), die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wirde", vorliegen (F43.1; Dilling et al. 1993, S. 169). Das amerikanische Klassifikationssys-

tem DSM-1V formuliert das diagnostisch relevante sog. A-Kriterium wie folgt:

,Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kri-

terien vorhanden waren:



(1) Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert,
die tatsachlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der kor-
perlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten.

(2) Die Reaktion der Person umfasst intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen. (...)”. (DSM
IV American Psychiatric Association, 1994. Unterlassung des Zusatzes fir Kinder).

Die DSM 1V - Definition des auslésenden Ereignisses geht etwas weiter, als die der ICD 10.
Das DSM 1V stellt die Todesbedrohung und die Schwere der korperlichen Verletzungsgefahr
als zentrales Situationskriterium heraus. Die ICD 10 bleibt ungenauer und allgemeiner, indem
sie vor allem das AusmaR einer Situation und damit indirekt das Uberwéltigungspotenzial in
den Vordergrund stellt. Der Aspekt der Bedrohung wird formuliert, jedoch nicht als todliche
Bedrohung ausgesprochen.

Beide Definitionen formulieren erste unmittelbare Reaktionen des Betroffenen: Tiefe

Verzweiflung, Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen. Auch hier ist das DSM IV etwas genauer.

Bereits an dieser Stelle einer ersten Anndherung an das Phdnomen der Psychotraumatisierung
lasst sich festhalten: Nicht nur muss ein auslosendes &ulleres Ereignis vorliegen, vielmehr
muss es auBergewohnlich sein, die Normalitat Gberschreiten, also deutlich bis extrem von der
Norm menschlichen Erlebens abweichen. Zum anderen erzeugt es eine Reaktion, ist also ob-
jektiv und subjektiv zugleich; die objektive Dimension ist in der Subjektivitat der betroffenen

Person erkennbar.

Die Tatsache, dass eine auslésende Situation als Ursache per definitionem besteht, erleichtert
in der klinischen Praxis die Arbeit mit den Geschédigten. Die Hemmschwelle, sich mit stig-
matisierenden psychologischen Themen auseinander zu setzen, die sie selbst betreffen, wird
durch die Objektivierung einer &ulleren Situation als etwas ,,von auflen Kommendes" erheb-
lich erleichtert. ,,Nicht ich bin verriickt, sondern die Situation war das Verruckte" so lautet
daher eine wichtige Grundregel zum Verstandnis einer gemeinsamen Wirklichkeit zwischen

Behandler und Betroffenem.

Nach Maercker (1997) haben sich phdnomenologische Einteilungen der objektiven Situation
nach menschlich verursachten vs. zufalligen Ereignissen und nach kurz- vs. langfristigen

Ereigniskonstellationen bewahrt.



a) menschlich verursachte (,,Man made disasters®) vs. zufallige traumatische Ereignisse sind
demnach:

sexuelle und korperliche Misshandlungen, aktuell und in der Kindheit
familidre Gewalt

Vergewaltigungen

Kriegserlebnisse

Zivile Gewalterlebnisse (z.B. Raububerfalle, Geiselnahmen)

Folter und politische Inhaftierung

Massenvernichtungen und Genozid

Terroranschlage

b) zufallige traumatische Ereignisse kénnen sein:

Naturkatastrophen

Technische Katastrophen (Giftgasungliicke, Eisenbahn- oder Flugzeugkatastrophen)
Berufsbedingte Traumatisierung bei Rettungseinsétzen

Arbeitsunfalle, z.B. an Maschinen oder auf Baustellen

Verkehrsunfalle

Gemeinsames Unterscheidungskriterium ist hier die von einem oder mehreren Menschen
ausgehende Absicht, andere zu verletzen oder zu téten oder dies zumindest billigend in Kauf

Zu nehmen.

Die Unterscheidung nach kurz- vs. langfristigen Ereignissen wahlt den Zeitfaktor in der Situa-

tion als Unterscheidungskriterium:

¢) kurz andauernde traumatische Ereignisse:

Naturkatastrophen

Unfélle

Technische Katastrophen

Plotzliche und kurzzeitige kriminelle Gewalttaten wie Schusswechsel und Uberfalle

d) Langanhaltende oder wiederholte traumatisierende Ereignisse sind

Geiselhaft

Mehrfache Folter

Kriegsgefangenschaft

KZ-Haft

Wiederholte sexuelle und/oder kérperliche Gewalt in Form von Kindesmissbrauch, Kin-
desmisshandlung sowie wiederholter VVergewaltigung
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Diese Unterscheidung (c + d) wurde von Terr (1995) in Typ | und Typ Il Traumen® vorge-
nommen. Typ | Traumen haben Plotzlichkeit, akute Lebensgefahr und ein Uberraschungs-
moment zum Kennzeichen, welches dem Betroffenen keine Mdglichkeit der Handlung in der
Situation ermdglicht. Typ Il Traumen werden vor allem durch die Lange der Dauer gekenn-
zeichnet, meist in Gestalt von Serien verschiedener oder immer wiederkehrender Ereignisse.
Auch hier ist die Vorhersehbarkeit nicht gegeben. Zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang
die sequenzielle Traumatisierung (Keilson, 1979, Fischer und Riedesser, 1998). Damit ist die
uber einen langeren Abschnitt fortschreitende Traumatisierung durch wiederholte Einzelbe-
lastungen gemeint. Zwischen den Einzeltraumatisierungen liegen jedoch wieder Phasen der
kurzzeitigen Erholung, die jedoch nicht zur vollstdndigen Erholung fuhren (z.B. in Flicht-
lingssituationen). Khan (1974) formuliert den Begriff kumulatives Trauma und meint damit
vornehmlich Abfolgen von Ereignissen, die einzeln nicht traumatogen, in der Summe aber
sich aufhdufen (kumulieren) kdnnen. Dies Phdnomen tritt bei Rettungskraften gelegentlich
auf.

Ein drittes Unterscheidungskriterium ist das nach der Beteiligung des Opfers am Geschehen.
Hausmann (2003) bezeichnet Betroffene, die direkt in der Situation waren, als Primarbetrof-
fene, wohingegen z.B. Angehorige als Sekundarbetroffene gelten. Die Personengruppe der
Angehdorigen und Hinterbliebenen gehort streng genommen nicht mehr zu den Traumatisier-
ten, da die definitorische VVoraussetzung die Teilnahme an dem Ereignis ist. Trotzdem gibt es
im Rahmen der Bereavement - Forschung (Bereavement = Beraubung) eine rege Diskussion
dariiber, ob diese Personengruppe nicht hinzugezéhlt werden sollte. Ausgangspunkt fur die
Diskussion ist die Beobachtung, dass viele Hinterbliebene von Gewalt- oder Unfalltoten &hn-
liche Symptome entwickeln, wie Primarbetroffene. In der Eschede-Stichprobe konnte in der
Ausgangslage kein signifikanter Unterschied zwischen den Teilgruppen der Primarbetroffe-
nen und der Hinterbliebenen hinsichtlich der Messdaten von traumaspezifischen Fragebdgen
festgestellt werden. Ebenso hinzu zu z&hlen sind hier Zeugen von Katastrophen. Smith et al.
(1990) stellten in einer Stichprobe von Zeugen eines Flugzeugabsturzes in Mineapolis eine

40-%-ige Komorbiditat mit einer major depression fest.

! Terr verwendet, wie viele andere Autoren auch, den Begriff ,, Trauma“ synonym fiir ,traumatisierendes Ereig-
nis“. Obwohl letztere Bezeichnung umsténdlicher ist, ist sie aufgrund der préziseren Abgrenzung zum traumati-
schen Prozess notwendig und wird in dieser Arbeit durchgehend verwendet.
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2.1.2 Phanomenologie des bPTBS

Liegt ein angemessen traumatogenes Ereignis vor, kdnnen Primérbetroffene ein bPTBS ent-
wickeln. Beide Klassifikationssysteme, DSM IV und ICD 10, bieten im Kern folgende Symp-
tomtrias als Basissymptomatik fur ein posttraumatisches Belastungssyndrom an: Intrusionen,
Vermeidung und Uberregbarkeit (Hyperarousal). Je nach Struktur des Klassifikationssystems
mussen ein oder mehrere Leitsymptome vorhanden sein, damit die Diagnose posttraumati-
sches Belastungssyndrom gestellt werden kann. Zu den wichtigsten Leitsymptomen gehdren
Ein- und Durchschlafstérungen, Reizbarkeit oder Wutausbrtiche,
Konzentrationsschwierigkeiten, flashbackartiges Wiedererleben der traumatogenen Situation,
Albtrdume und erhéhte Schreckhaftigkeit.

Das DSM |V bietet eine Definition des posttraumatischen Belastungssyndroms an, welche

sich im ICD 10 in dhnlicher Weise wiederfindet:

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die folgenden Kriterien
erfullt wurden:

1) Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die
den tatséchlichen oder drohenden Tod oder eine ernsthafte Verletzung oder Gefahr der korperli-
chen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhaltete.

2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wiedererlebt:

1) Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedan-
ken oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

Beachte: Bei Kindern kénnen Spiele auftreten, in denen wiederholt Themen oder Aspekte des
Traumas ausgedrickt werden.

2) Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

3) Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefiihl, das
Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden,
einschliellich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten).

4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweis-
reizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben
erinnern.

5) Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die
einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

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

1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefuihlen oder Gespréchen, die mit dem Trauma in Ver-
bindung stehen,

2) bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das Trauma
wachrufen,
3) Unfahigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,
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4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten,
5) Gefiihl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,
6) eingeschrénkte Bandbreite des Affektes (z. B. Unfahigkeit, zartliche Gefiihle zu empfinden),

7) Gefiihl, einer eingeschrankten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder oder normal
langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden)
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:
1) Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
3) Konzentrationsschwierigkeiten,
4) UbermaRige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
5) Ubertriebene Schreckreaktionen.
E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert l&anger als einen Monat.
F. Das Storungshild verursacht in klinisch bedeutsamer weise Leiden oder Beeintréachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Bestimme, ob: Akut: Wenn die Symptome weniger als drei Monate andauern.
Chronisch: Wenn die Symptome mehr als drei Monate andauern.

Bestimme, ob: Mit verzégertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens sechs Monate
nach dem Belastungsfaktor liegt.

(APA, DSM-1V, 1994, dt. Ausgabe, 1996, S. 491).

Die Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften, AWMEF, hat
Leitlinien zum bPTBS vorgeschlagen. Diese Leitlinien fassen die Kernaussagen beider Klas-

sifikationen zusammen:

sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das Trauma (Intrusionen) oder
Erinnerungsliicken (Bilder, Albtraume, Flash-backs, partielle Amnesie) Ubererregungssymptome
(Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, Konzentrationsstorungen)
Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumassoziierter Stimuli) und
emotionale Taubheit (allgemeiner Riickzug, Interessenverlust, innere Teilnahmslosigkeit, Depres-
sion)
Akute Belastungsstdrung binnen 2 — 30 Tagen
Posttraumatische Belastungssyndrom — PTBS

o0 akut, bis zu 3 Monaten

o0 chronisch, ab 3 Monaten
Anpassungsstorung

Die Symptomgruppen Vermeidung und emotionale Taubheit wurden friiher zusammengefasst.
Faktorenanalytische Untersuchungen ergaben, dass die Trennung von Vermeidungssympto-
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men und emotionaler Taubheit jedoch notwendig ist (Foa et al., 1995). Ehlers et al., (1997)
beschreiben, dass diese Trennung auch aus psychotherapeutischer Sicht sinnvoll ist, da die
Vermeidung eher phobischen Charakter habe und im Rahmen von Verhaltenstherapie mittels
konfrontativer Techniken besser behandelt werden kénne als die emotionale Taubheit, der

eher mit kognitiver Umstrukturierung begegnet werden sollte.

Davidson und Foa (1993) haben an grofien Gruppen von Betroffenen Gbereinstimmend besté-
tigt, dass bei verschiedenen Ereignisarten im Kern immer diese drei Symptombereiche auftre-
ten. Das Symptomprofil ist &hnlich, unabhangig von den Ereignisarten, dies spricht, so Maer-
cker (1997), fir ein einheitliches Stérungsbild. Maercker (1997) macht darauf aufmerksam,
dass die Frage der Koharenz des Stérungsbildes wichtig sei, um verlassliche Aussagen und

Diagnosen in Abgrenzung zu anderen bereits bekannten Stérungsbildern zu treffen..

Die Kernsymptomatik

Im Mittelpunkt der Leitlinien stehen die Symptomgruppen Intrusion, Uberregbarkeit und

Vermeidung. Diese Symptomtrias soll zunachst dargestellt werden.

Intrusionen: Fragmentarische Erinnerung

Im Verlauf eines normalen Alltages nehmen unsere Sinnesorgane eine Fulle von Informatio-
nen auf, die in einem gleichméaBigen Strom im zeitlichen Verlauf unserem Bewusstsein zuge-
fihrt werden. Auf dem Weg vom Rezeptororgan (z.B. dem Auge) zum Gehirn durchlaufen
diese Informationen eine Reihe von Filtern, die schlielich dazu fiihren, dass lediglich ein
Bruchteil der vom Sinnesorgan registrierten Informationen in der verarbeitenden Instanz des
zentralen Nervensystems bereitsteht. Diese Filterprozesse sind sehr sinnvoll und schiitzen den

Menschen vor Reiziberflutung und Uberlastung.

Kommt es nun zu einem schlagartigen Anstieg der Informationen in Form einer Uberflutung,
wie im Falle eines Unfalles, kann das zentrale Nervensystem diese pl6tzliche Flut nicht verar-
beiten. Der Uberstarke Informationsstrom wird schlagartig festgehalten, quasi schockgefroren;
es kommt zu einem Feststecken der Sinneseindriicke in einigen spezifischen Hirnarealen (A-
mygdala, limbisches System), die die oben beschriebene Filterfunktion wahrnehmen (Hof-
mann, 1999; Galley und Hofmann, 1998). Diese eingefrorenen Bilder kénnen nun nicht mehr
dem Kortex, also dem Denk- und Verarbeitungsapparat des Gehirns zugefuhrt werden, son-

dern bleiben in diesen Vorstufen des neuronalen Informationsflusses tber lange Zeit stecken.
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Das Ergebnis ist fragmentarische Erinnerung an das Geschehen, welches sich im Erleben der
Betroffenen als typische ,,Erinnerungsfetzen™ widerspiegelt (van der Kolk & Fisler, 1995).
Diese Fragmente passen nicht zusammen und flhren ein Eigenleben. Der Betroffene bemerkt,
dass etwas nicht stimmt und erlebt das Geschehen als sehr verwirrend. GedufRert wird im Ge-
sprach z.B. die Angst, verriickt zu werden.

Metcalfe und Jacobs (1996) schlagen zur neurobiologischen Erklarung des intrusiven Wieder-
erlebens ein heil3es und ein kihles Gedachtnissystem vor. Das kiihle System steht fiir das all-
tagliche Gedéachtnissystem, dem u.a. das limbische System zugeordnet wird. Das limbische
System stellt eine Art subjektive Landkarte dar, auf welcher emotional codierte relevante In-
halte aus dem Leben eincodiert wurden. Diese Codierungen funktionieren im Sinne eines in-
dividuellen emotionalen Rasters, welche unwillkirlich und ohne bewusste Wahrnehmung und
Steuerungsmaglichkeit handlungsrelevante Entscheidungen vorbereiten. Die Entscheidung
erfolgt aufgrund der dort stattfindenden emotionalen Bewertung (Stauss, 2003). Die Mandel-
kernregion, das heifle Geddachtnis, fungiert so als emotionaler Verstarker. Hier erfolgt im
Traumafall die sensorische, aber nicht kategoriale Speicherung von Reizen, die Informationen
bleiben stecken (de Kloet et al., 1993; LeDoux, 1992; McGaugh, 1989). Der neurologische
Prozess wird nun derart unterbrochen, dass kategorial geordnete Wahrnehmung von zusam-
menhangenden Wahrnehmungsstrukturen nicht mehr erfolgt (Brewin et al., 1996; Fischer &
Riedesser, 1998). Es entsteht daher eine impulsive, fragmentarische Mischung aus Sinnesein-
driicken (olfaktorisch, visuell und akustisch), die an die Stelle zusammenhéngender Sinnes-
eindrlcke tritt. Die fragmentarische Erinnerung wird auch emotional ungebremst wiederer-

lebt. Eine ausgleichende zusammenhangende Bewertung und Einschatzung ist nicht moglich.

Der zweite wichtige neuroanatomische Umstand fiir das Verstandnis des Traumas liegt in der
Tatsache begriindet, dass das Gehirn aus zwei Hemisphéren besteht, die fur unterschiedliche
Aufgaben zustandig sind. In der rechten Halfte (vom eigenen Standpunkt aus gesehen) sind
vornehmlich Inhalte des gefuhlsméaRigen Erlebens lokalisiert, also das, was den Sonnenunter-
gang romantisch macht. Hier hinein wirken aber auch die dumpfen Emotionen des traumati-
sierenden Ereignisses, die sich als diffuse realitatsverzerrende unkontrollierbare Stimuli &u-
Rern. In der linken Hemisphére ist das logische Denken reprasentiert, so auch das Sprachzent-
rum. Es kommt nun im Falle eines Psychotraumas zu einer Unterbindung der traumaspezifi-
schen Inhalte — emotionaler Stimulus und Verbalisierung — aus diesen verschiedenen Halften
(Hofmann, 1999; Fischer und Riedesser, 1998; Rauch et al., 1996, Shin et al., 1997; Ge-
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schwind & Galaburda, 1987). Das Ergebnis ist fir die Betroffenen sehr belastend: Sie finden
keine Worte fur das, was sie erlebt haben und kdnnen sich somit ihrer Umwelt gegenuber
nicht gentigend artikulieren; ein Umstand, der von mangelndem Verstandnis seitens der Um-

welt verstarkt wird.

Die schockgefrorenen Sinneseindriicke fuhren nun zu einem stdndigen Wiedererleben der
traumatischen Situation in a) zeitlich resistenter Form und b) in unverminderter Intensitat
(Galley und Hofmann, 1998). Fir die Betroffenen ist dies sehr unangenehm: Kommen sie in
die Né&he eines ausldsenden Stimulus, z.B. der Anblick eines ICE oder die Nachricht von ei-
nem anderen Zugungliick, erleben sie u.U. die drei Sekunden des Unfalles originalgetreu und
in gleicher Intensitat wieder. Dieses Phdnomen nennt man Retraumatisierung. Fur die Betrof-
fenen ist dieser Zustand extrem belastend, denn sie wissen nie genau, wann die Intrusion aus-
geldst wird — im normalen Alltag tritt dieses Phanomen nicht immer auf, meist bedarf es eines
Auslosers. Im Falle einer Retraumatisierung jedoch verlieren die Menschen jegliche Kontrolle
und empfinden einen Zustand volliger Hilflosigkeit, gelegentlich begleitet von Panikattacken
und dem erneuten Gefuhl der Todesbedrohung. Verstarkt wird die Unsicherheit der Betroffe-
nen durch den Umstand der Sprachlosigkeit im Umgang mit den traumatischen Erlebnisinhal-
ten. Die Unfahigkeit, das Erlebte aus der Distanz und mit gebiihrendem Abstand zu beurteilen
und sprachlich zum Ausdruck zu bringen, verstarkt die Unsicherheit und erhoht die Gefahr

der Distanz zum sozialen Umfeld. Dies kann in der Folge zu sozialer Isolation flhren.

Folgende Darstellung eines Bildes von Dali vermittelt dem Betrachter beispielhaft das Erle-
ben fragmentarischer Erinnerung. Die einzelnen Fragmente fiihren ein voneinander unabhén-
giges und nicht kontrollierbares Eigenleben von unterschiedlicher Emotionalitat und Intensi-

tat, haben aber dennoch einen Bezug zum traumatisierenden Ereignis.
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Abbildung 1: Dali, Sphérische Galatea

Beispiel: Eine Eschede — Betroffene schildert, dass sie haufig nachts auf-
wacht und dann den ICE durch ihr Schlafzimmer fahren sieht. Sie bendétigt
eine geraume Zeit, bis sie realisiert, dass es ihr Schlafzimmer ist. Diese Szene
wiederholt sich unablédssig tber mehrere Wochen.

Eine weitere Betroffene schildert, dass sie haufig den intensiven Geruch von
Erde und verbranntem Kunststoff in der Nase spiirt. Sie reagiert daraufhin mit
SchweilRausbrichen und starkem Herzklopfen. Sie muss dann ihre jeweilige

Alltagshandlung unterbrechen und fiir eine geraume Zeit innehalten.
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Ubererregung: Physiologische Reaktion

Hyperarousal - Ph&nomene dufern sich in Form von z.T. extremer Schreckhaftigkeit, Nervo-
sitat sowie Schlafstorungen und Konzentrationsstérungen. Durch die Uberbelastung in Ver-
bindung mit akuter Lebensgefahr bleibt ein Zustand stdndig erhéhter Alarmbereitschaft zu-
riick, ahnlich einem Rauchmelder, der zu sensibel eingestellt ist und nun im Alltag zu oft A-
larm ausldst. Durch die eingedrungene, festgesetzte Information bleibt dieses Alarmsystem
stdndig in Bereitschaft, da die Gefahr subjektiv noch nicht voruber ist. Atkinson (1996) be-
schreibt einen Fight/flight - Mechanismus, bei dem das Hypothalamus-Hypophysen-System
und der sympathische Teil des autonomen Nervensystems dergestalt verdndert werden, dass
der Organismus optimal auf die unmittelbare Abwendung der todlichen Gefahr ausgerichtet
ist. Die Alarmbereitschaft des Organismus schaltet fiir die Kampf- oder Fluchtreaktion unno-
tige Organsysteme zurlick (Verdauung, Sexualitat, Kognitionen) und erhéht relevante Syste-
me (Muskulatur der Extremitéaten, Erhéhung der Sinnesorgane) (LeDoux, 1989; van der Kolk
et al., 1989). Diese neuronalen und hormonellen Verdnderungen bewirken eine dauerhafte
Verschiebung der Diskriminierungsfahigkeit hinsichtlich relevanter Stimuli. Ein tatséchlich
gefahrlicher und ein harmloser Stimulus kénnen nicht mehr in adéaquater Weise unterschieden
werden (Lamprecht, 2000). Post et al. (1997) beschreiben, dass Hypothalamusregionen akti-
viert werden, welche nun ihre hemmende Filterfunktion nicht mehr wahrnehmen koénnen. Da-

durch entstehen zusatzliche Belastungen infolge des dauerhaft erhdhten Erregungszustandes.

Beispiel: Viele Betroffene schildern mit eindricklicher RegelmaRigkeit, dass
sie nachts vor allem Durchschlafstérungen haben. In der Regel gelingt es ih-
nen ruhig einzuschlafen, jedoch wachen sie nachts gegen 2:00 Uhr auf und
konnen dann nicht mehr einschlafen. Je intensiver das Hyperarousal-
Phanomen ausfallt, desto friher wachen die Betroffenen auf.

Ein anderes regelmaRig auftretendes Phanomen ist die Schreckhaftigkeit. Ein
Betroffener schildert, dass er wahrend einer Autofahrt von einem Lastwagen
uberholt wurde. Wahrend des Uberholvorgangs tberfahren beide eine Boden-
welle, sodass es zu einem heftigen Gerdusch vonseiten des Uberholenden
Lastwagens und dessen Ladung kommt. Der Betroffene muss rechts an den
Rand fahren und die Fahrt fur ca. 10 Minuten unterbrechen. Er hat schweiB-

nasse Hande.
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Das Vermeidungsverhalten

Das dritte Phdanomen aus der ICD-10 Symptomtrias ist das Vermeidungsverhalten. Hierbei
handelt es sich bereits um eine Reaktion der Betroffenen auf die extrem erlebte Situation.
Diese Verhalten ist als eine Schutzreaktion im Sinne der psychischen Abwehr zu verstehen.
Man mdchte sich spontan vor weiteren gefahrlichen Stimuli schutzen. Meist handelt es sich
um Vermeidungsverhalten, welches sich auf Reize im Zusammenhang mit dem Ereignis be-
zieht. Zugfahren und Bahnhofe werden vermieden, aber auch Gesprache im Zusammenhang
mit dem Ungliick. Dieses Phanomen lasst ahnen, wie schwer die Kontaktaufnahme von hel-
fenden Personen zu traumatisierten Betroffenen ist. Gerade da, wo eine klinische Hilfestel-
lung notwendig ist, ist auch in der Regel das Vermeidungsverhalten ausgepragt und verhindert

oder verzogert gerade das rechtzeitige klinische Eingreifen.

Das Vermeidungsverhalten kann sehr unterschiedliche Formen annehmen. VVon den ersten
elementaren Reaktionen im Sinne des Aufschreis und der Flucht bis hin zu phobischen Angst-
storungen und sozialer Isolation lassen sich die Ph&nomene als Vermeidungsverhalten im
Sinne des Schutzes und der Abwehr verstehen (Marks & Nesse, 1994; Horowitz 1986). Sucht
und Relaxantienmissbrauch koénnen ebenfalls als Vermeidungsverhalten verstanden werden
(Atkinson, 1996; van der Kolk, 1995).

Die Ausprégung dieser Phdnomene zeigt sich naturgeméal auf der individuellen Ebene und
beinhaltet haufig das erste Konfliktpotenzial mit Angehoérigen, Arbeitgebern und anderen Per-
sonen des sozialen Netzwerkes. Diese Schnittstelle weist aber auch Wege auf, wie mit den
Betroffenen in Kontakt zu treten ist. Hier ist auch der Anknipfungspunkt fur weitergehende

Gedanken zum Verstandnis von Psychotraumatisierung.

2.1.3 Andere Begleitsymptome und Stérungen mit Krankheitswert
2.1.3.1 Akute Belastungsreaktion

Die akute Belastungsreaktion (acute stress disorder, ASD) entspricht in ihrem Symptombild
dem des bPTBS, unterscheidet sich aber im zeitlichen Auftreten nach dem Ereignis. Die
Symptomatik im Rahmen eines ASD ist in dem genannten Zeitraum wesentlich hdufiger als
das spéter auftretende bPTBS, da die Symptomatik im Rahmen des ASD innerhalb von Stun-
den oder Tagen abklingt.
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2.1.3.2 Anpassungsstorung

Die Anpassungsstorung tritt drei Monate nach dem Ereignis das erste Mal auf und gilt als akut
innerhalb von drei bis sechs Monaten post Ereignis und als chronisch nach sechs Monaten.
Die Beschreibung der Leitphdnomene weicht von der PTBS-Symptomatik ab und bleibt un-

genauer:

»Entwicklung emotionaler oder Verhaltensstérungen als Reaktion auf einen umschriebenen Stressor.

Die Belastungsstorung tritt innerhalb von drei Monaten ab Einsetzen des Stressors auf.**

Es erfolgt eine Abgrenzung zur Bereavement-Problematik und der Hinweis auf die Inadéa-
quatheit des Ausmalies der Storung. Der abschlieBende Zusatz lautet: ,,Wenn die dufiere Be-
lastung (oder ihre Konsequenzen) beendet ist, bestehen die Symptome nicht langer fort als

weitere sechs Monate".

Die Anpassungsstorung unterscheidet sich vor allem in der weniger prézisen Formulierung
des Ereignisses (hier Stressor) von der Definition der PTBS, weshalb die Reaktionen in der
Phanomenologie auch einer anderen Beschreibung folgen. Fischer und Riedesser (1998) er-
wahnen, dass die Stressreaktionen und die Reaktionen im Rahmen eines PTBS eine unter-
schiedliche Qualitat aufweisen und zu unterschiedlicher Verdnderung von psychischen und /
oder organischen Systemen fuhren. Dennoch erscheint diese klassifikatorische Einschéatzung
als Ergédnzung zu den anderen in unserem Kontext sinnvoll, da sie abweichende klinische
Phanomene einzuordnen hilft.

Diese Leitlinien geben eine Zusammenfassung aus beiden Klassifikationssystemen wieder.
Die Abgrenzung der Akuten Belastungsreaktion zum PTBS (akut und chronisch) erfolgt auf
der Grundlage der Beobachtung, dass in zunehmender zeitlicher N&he zu dem Ereignis alle
Betroffenen entsprechende Symptome zeigen, wohingegen diese dann individuell unter-

schiedlich schnell abklingen.

Der Vollstandigkeit halber sei auf das komplexe psychotraumatische Belastungssyndrom hin-
gewiesen, welches sich nach Herman (1992a) als Folge von Extrem- und Langzeittraumatisie-
rungen entwickelt. Nach Fischer und Riedesser (1998) stellt es eine Verbindung der Definiti-
on des bPTBS mit dem Viktimisierungssyndrom nach Ochberg (1993) dar. Herman und Och-
berg haben sich vor allem mit den Folgen von Gewaltverbrechen beschéaftigt und eigene Kri-

terien und Symptomlisten hierzu vorgeschlagen (Ochberg, 1988; Herman, 1993).
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2.1.3.3 Komorbiditat mit anderen Storungsbildern

Die Unscharfe in der Einordnung des bPTBS in Ubergeordnete Kapitel weist auf die nicht
immer einheitliche Abgrenzung zu anderen Stérungsbildern hin. Wahrend im Kern die Symp-
tomtrias als basale Grundlage fur das bPTBS stehen kann, sind andere Stérungen im Umfeld
nicht immer klar in ihrer Ursdchlichkeit und Eigenstandigkeit einschétzbar. Das ICD 10 ord-
net das bPTBS unter den Belastungsstérungen ein, andere Stérungen dieser Gruppe bleiben
aber recht vage. Maerker (1997) argumentiert, dass eine verbesserte Erkenntnis auf der
Grundlage spezifischer Forschungsergebnisse im Bereich der zentralen Phanomene wie Dis-
soziation oder Intrusion eine eigenstandige definitorische Grundlage fiir pathogenetische Pro-
zesse schaffen kann.

Ahnliches gelte fur die Einteilung im DSM-System unter den Angststérungen. Zwar habe
Vermeidungsverhalten oft phobische Ziige, jedoch fehle den anderen Angststérungen in der

Regel das ausldsende Ereignis (Jones & Barlow, 1990).

Arnold (1985) beschreibt Uberschneidungen mit der paranoiden Schizophrenie und der anti-
sozialen Personlichkeitsstorung. Das intrusive Erleben wurde als schizophrenes Symptom
gedeutet, l&sst sich aber bei genauerem Hinsehen durch den Bezug der Intrusion zum Ereig-
nisgeschehen von einer paranoiden Halluzination unterscheiden, welche in der Regel ohne
Bezug zur Lebenserfahrung steht. Die Personlichkeitsstorung lasst sich durch das VVorhanden-
sein typischer Symptome im Lebenszyklus vor dem Unfall erkennen, wie dies ja auch eine

allgemeine Voraussetzung flr die Diagnose einer Personlichkeitsstérung darstellt.

Alkoholabusus, eine weitere Komorbiditat mit bPTBS, wird von van der Kolk (1983) als eine
wirksame Maglichkeit zur Dampfung von Intrusionen beschrieben. Dies erklart das nicht sel-
ten vorkommende Kompensationstrinken nach traumatisierenden Ereignissen. Tritt dies aber
erstmals nach dem Ereignis auf und bleibt dartiber hinaus auch zeitlich befristet, kann von
einem Kompensationstrinken im Sinne eines Losungsversuches ausgegangen werden.
Atkinson et al. (1996) beschreiben einen &hnlichen Zusammenhang mit Beruhigungsmitteln
zur Behandlung der Ubererregbarkeitssymptomatik. In diesem Zusammenhang weisen die
Autoren auf die Gefahr von Abhangigkeitsstérungen nach bPTBS hin.

Fischer und Riedesser (1998) erwahnen die Uberschneidung mit der major depression, wel-
che auf eine hohe Komorbiditét schlielen lasse. Depressionen sind ein haufiges Begleitsym-

ptom psychischer Traumatisierung, das in Folge einer Art Dauerstress durch die permanente
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innerpsychische Aufrechterhaltung der Abwehr des eingedrungenen ,,Fremdkdrpers Trauma*
zu verstehen ist. Man kann sich diesen Symptomkomplex analog zu einer unter Dauerspan-
nung stehenden ,,Materialermidung* des psychischen Apparates vorstellen, der unter der Be-
lastung in einen Erschopfungszustand verfallt und der den Menschen zwingt, zur Ruhe zu
kommen. Das Symptom als Losungsversuch verstanden schafft so gesehen einen gewissen

Schutz vor weiterer Uberlastung, dhnlich einem in Gips gelegtem Bein.

Angststorungen und Personlichkeitsstorungen nach Extremtraumatisierungen und im Zusam-
menhang mit Langzeitchronifizierungen werden ebenfalls diskutiert und beschrieben (Breslau
et al., 1991; Davidson et al., 1991; Farmer et al., 1992). Fischer (1990) berichtet, dass bei ei-
nem hohen Anteil von Borderline-Persdnlichkeitsstérungen Traumatisierungen die Ursachen
fur die Akuten Personlichkeitsstorungen darstellen. Er weist auf die Gefahr weit reichender

Fehldeutungen als Grundlage von Konzepten hin, die sich als Sackgasse erweisen kdnnen.

Maercker (1997) fasst die wichtigsten Komorbiditaten von PTBS exemplarisch zusammen:

Angststorungen

Depressionen

Suizidalitat

Suchterkrankungen oder vorriibergehender Missbrauch
Somatisierungsstérungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines bPTBS
nach Verkehrsunféallen und technischen Katastrophen. Aus diesem Grund wird die hierzu re-
levante Literatur in den VVordergrund gestellt und gegentiber anderer Traumaliteratur vorran-

gig behandelt.

2.2 Grenzen der Zeitpunktdiagnostik

Die Diagnose der ICD 10 ist als ein Versuch zu sehen, die Vielfalt der Symptomatik infolge
von traumatisierenden Ereignissen unterschiedlichster Art international kommunizierbar zu
machen. Klinisch gesehen stellt sie den neurologischen Kern des Psychotraumas dar. Sie ist
aber ein Minimalkonsens, der zum einen eine Einpunktdiagnose darstellt (Feststellung der
Symptomatik zu einem beliebigen Zeitpunkt) und zum anderen das Psychotrauma auf die
neurophysiologischen Phdnomene reduziert und gleichzeitig dem daraus resultierenden Ver-
halten zu wenig Beachtung schenkt. Die Fokussierung auf Zeitpunkterhebungen ohne Beriick-
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sichtigung der Langsschnittperspektive birgt in der klinischen Praxis eine grofie Gefahr. Die
Gefahr besteht darin, dass in zeitlich zunehmendem Abstand von dem Ereignis isolierte Dia-
gnosen erstellt und behandelt werden. Dies erhéht die Gefahr von Chronizitat und Fehlbe-
handlungen. Post et al. (1997) haben am Beispiel eines idealtypischen Chronifizierungsver-

laufs die Grenzen der isolierten ICD-Diagnostik verdeutlicht.

Plussymptomatik

Situation || Reaktion || Prozess

Alkohol / Sucht

Qo

Intrusionen T
—
/ Irritierbarkeit / Argerausbriighe
[ HE E——
P
/
o Ubererregung Angststérungen
Dissoziation
. >
Vermeidung Depression @
Isolation Selbstverletzung
Sozialer Riickzug Somatisierung

o

Akute Belastungsreaktion

Dissoziative Stbrung@

Minussymptomatik

Abbildung 2: Einpunktdiagnosen im Chronifizierungsfall nach Post et al. (1997)

Nicht alle der angefiihrten Symptome treten automatisch auf. Die Ziffern beziehen sich auf die jeweilige Angabe
im ICD-10. Die Diagnosen stehen fiir sich und werden nicht im Zusammenhang mit dem traumatischen Prozess
gesehen. Nach der Theorie des Labeling entwickeln sie darlber hinaus auch noch eine zeitlich tiberdauernde
Eigenstandigkeit.

Hinzugefligt ist die Terminologie von Fischer und Riedesser (1998): traumatische Situation, Reaktion und in
diesem Fall Chronifizierung (Prozess). Der hier dargestellte Verlauf stellt den ,,worst case* dar. Die Termino-
logie Fischers markiert den zeitlichen Verlauf und deutet den Sinnzusammenhang der Symptomatik an. Erlaute-
rung siehe nachfolgender Text.
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2.3  Eine psychologische Definition des Psychotraumas

Die Definitionen der ICD 10 und der DSM IV enthalten im Kern bereits zwei Hinweise auf
weiterfiihrende Fragestellungen. Zum einen ist es ein Stérungsbild, welches im Wechsel zwi-
schen objektiven und subjektiven VVorgangen entsteht und dabei eines klaren auslésenden Er-
eignisses bedarf, zum anderen geschieht dies im zeitlichen Verlauf, in einem Prozessgesche-
hen. Das Trauma endet nicht mit dem Ereignis, sondern beginnt hier, da der zu beeinflussende
Abschnitt der Stérung nach dem Unglick einsetzt. Fischer und Riedesser (1998) bieten daher

eine um diese Aspekte erweiterte Definition an:

,.EIn psychisches Trauma ist ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situati-
onsfaktoren und individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Geflihlen von Hilflosigkeit
und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst- und
Weltverstandnis bewirkt." (S. 79).

Nach dieser Definition stellt sich ein Psychotrauma als ein Prozess dar, der nur in einem zeit-
lichen Verlauf zu verstehen ist. In diesem zeitlichen Ablauf entsteht das Trauma auf der
Grundlage einer dualen Struktur, welche a) zwischen Innen- und AuBenwelt und b) in einer

verinnerlichten Psychodynamik oszillierend voranschreitet.

Beide Definitionen zusammengenommen geben ein vollstandigeres Bild wieder, sie bertick-
sichtigen verschiedene Perspektiven. Sie bleiben aber eine Zeitpunkterhebung, die, wie Fi-
scher und Riedesser (1998) an einem Bild erldutern, im Sinne eines Standbildes aus einem
Film treffend oder aber nicht treffend fiir den gesamten Film sein konnen. Die Definition von
Fischer und Riedesser (1998) wiederum weist auf wichtige psychologische Dimensionen hin,
in dem von einem Verlaufsmodell ausgegangen wird: In der Langsschnittbetrachtung erweist
sich das menschliche Verhalten erst in der zeitlichen Abfolge in einem individuellen Sinnzu-

sammenhang.
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Folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die drei Phasen des Verlaufsmodells und die

wichtigsten Leitsymptome der in der klinischen Praxis iblichen Diagnostik.

Phase Leitsymptome und Stérungsbilder
Situation Dissoziation

Reaktion Intrusion, Ubererregung und Vermeidung

Prozess: Chronifizierung Depressive Reaktion, Phobie, Ubererregung, Intrusion
oder Erholung = Abschluss Alternativ: Symptomfreiheit

Langanhaltende Chronifizierung Personlichkeitsstorungen generalisierte Angststérungen, Konversi-

onsstérungen, somatoforme Stérungen

Tabelle 1: Phasen des Verlaufsmodells nach Fischer und Riedesser (1998) und die Zuordnung der Leitsymptomatik des
posttraumatischen Belastungssyndroms nach 1CD-10.

2.3.1 Das Verlaufsmodell von Fischer und Riedesser

Fischer und Riedesser (1998) entwickeln ein Verlaufsmodell psychischer Traumatisierung.
Dieses Modell umfasst drei aufeinander folgende Abschnitte - Situation, Reaktion und Pro-
zess - , die wiederum in weitere untergeordnete Abschnitte gegliedert werden kdnnen. Die
Situation wird von einem Wechsel zwischen objektiven Faktoren und subjektiven Mdglich-
keiten beherrscht, wie dies in der psychologischen Definition bereits zum Ausdruck kommt.
Die Objektivitat der Situation entspricht den Eigenschaften und Verhéltnissen, welche objek-
tiv, quasi wie durch eine Kamera gesehen, darstellbar sind. Hier hinein gehdren die Regeln
und Abldufe der Naturgesetze, die mechanischen und physikalischen Ablaufe, wie sie auller-
halb der Person stattfinden.

In der Terminologie des radikalen Konstruktivismus nach Glasersfeld (1981) oder von
Foerster (1981) geht man radikalerweise davon aus, dass es objektive Wirklichkeit gar nicht
gibt, da diese Wirklichkeit erst durch die Beobachtung und deren subjektivem Umgang her-
vorgebracht werde. Dies ist die subjektiv internalisierte Reprasentation der Welt, wie sie sich
der Mensch durch interne Konstruktion standig erschafft. Nach Stauss (2003) besteht die
Kernthese des Konstruktivismus darin, dass der Mensch sich seine Welt im Prozess der
Wahrnehmung selbst erschafft. Es gebe, so Stauss, keine Welt aullerhalb der Wahrnehmung,

folglich gebe es auch keine andere Realitat, als die subjektiv Wahrgenommene. Realitét ist
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also ein Konstrukt auf der Grundlage unserer Sinnesorgane und der darauf aufbauenden kog-
nitiven und affektiven Konstruktionsprozesse. Neurophysiologische Untersuchungen scheinen
diese These zu unterstutzen (Spitzer, 1996; Roth, 1995).

2.3.1.1 Traumatische Situation

Utsch (1998) sieht in der Perspektivitat eins von funf anthropologischen Grundmerkmalen.
Perspektivitat meint die Zeit- und Feldabhé&ngigkeit einer Person in ihrem situativen Umfeld.
Ohne (subjektive) Ausrichtung der Zeit in Gestalt eines Zeitpfeiles, der von der Vergangen-
heit in die Zukunft reicht, nie umgekehrt, kann menschliches Leben, Wahrnehmung, nicht
stattfinden. Folglich ist auch das psychische Geschehen darauf ausgerichtet, auf der Grundla-
ge von Vergangenem Zukinftiges vorwegzunehmen. Dies ist eine der wesentlichen Funktio-
nen psychischen Wirkens; auf zukunftige Situationen mdoglichst optimal vorbereitet zu sein,
damit stets addquates Handeln mdglich ist. Die Feldabhéngigkeit meint die Tatsache, dass
alles Handeln in einen situativen Kontext gestellt ist, die handelnde Person also stets in eine
Umgebung eingebettet ist. Thomas (1969), so Fischer und Riedesser, spricht von dem Begriff
»Lage" als von auflen bestimmbaren Begebenheiten, Uexkill (1996) verwendet hierflr den
Begriff ,,Umwelt". Im Unterschied aber bezieht Uexkdll den Begriff ,,Umwelt" auf das Indi-
viduum, also durch individuelle Erfahrung gefilterte AuRenwelt. In der Terminologie des
Konstruktivismus ist dies bereits eine Realitat zweiter Ordnung geworden, da sie vom Subjekt
bewertet worden ist. Fischer und Riedesser (1998) schlagen eine Erganzung zum Umweltbe-
griff Uexkdlls vor, in dem sie ihn um den dialektischen Aspekt bereichern und somit dynami-
sieren: Situation wird zu einem permanenten Wechsel zwischen objektiv und subjektiv, innen
und auBen und bedarf fur eine Situationsanalyse des vollstandigen Verstandnisses des perma-
nent, oszillierenden Bezogenseins aufeinander. Im Sinne dieser dialektisch — hermeneutischen

Exploration werden AufRenreize intern verarbeitet und Realitét stdndig konstruiert.

Fur das Verstandnis der traumatischen Situation im Rahmen des traumatischen Prozesses sol-
le man nun, so Fischer und Riedesser (1998), die situative Lage aus der Perspektive ihrer Be-
deutung fir die Person erfassen (situative Begebenheiten als Umweltfaktoren (Uexkdll,
1996), nach Thomas (1969) situative Begebenheiten). Eine hilfreiche Metapher hierfur ist die
des Scriptes, wie sie Lindsay und Norman (1981) entwickelt haben. Scripte sind Drehbiicher,
also typische Situationsablaufe, wie sie hdufig in einem soziokulturellen Kontext auftauchen
und daher in diesem sowohl kommunizierbar als auch abrufbar sind. In ihnen spiegeln sich

zeitlich konsistente innere Repréasentationen der Umwelt und des eigenen Bezogenseins auf
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diese dergestalt wieder, dass sie sinnvolle Handlungsanweisungen bereithalten. Viele Situati-
onen lassen sich mit einem Script zuverlé&ssig vorhersagen (Arztvisite, Tankvorgang, Restau-
rantbesuch etc.). Aber die Scripte unterliegen ebenfalls einer Begrenzung im Rahmen des

soziokulturellen Kontextes, sie sind durch einen Horizont begrenzt (Thomas, 1969).

Die Versuche, auf der Grundlage der objektiven Schwere der Situation allein (was die Kame-
ra sieht) einen Ruckschluss auf das zu erwartende Ausmaf an psychischer Traumatisierung zu
schliel3en, sind allesamt fehlgeschlagen. Auch im Vergleich der Zugunglicke von Eschede
und Bruhl konnte der zunéchst nahe liegende Eindruck eines Mehr an Traumatisierungen von
Eschede — Betroffenen gegeniber Brihl nicht bestétigt werden. Trotz unterschiedlicher Un-
fallablaufe und einer weit groReren mechanischen Wucht des Eschede — Ungliickes ergaben
sich fur beide Betroffenenstichproben gleichermalRen hohe Traumawerte in der Ausgangslage
(ca. 30%) (Abschlussbericht der Deutschen Bahn AG und des Deutschen Instituts fur Psy-
chotraumatologie / Deutsche Bahn AG, 2002 unverdffentlicht).

Fischer und Riedesser (1998) stellen fiir die Analyse der traumatischen Situation als Aus-
gangspunkt fiir den traumatischen Prozess den Begriff des zentralen traumatischen Situations-
themas (ZTST) in den Mittelpunkt. Das ZTST bildet die groRtmogliche Diskrepanz zwischen
den verinnerlichten Scripten und dem tatsachlich Geschehenen. Situative Begebenheit und
verinnerlichte Erwartung klaffen an dieser Stelle am deutlichsten auseinander. Das ZTST
markiert die Sollbruchstelle, die gréitmogliche Entfernung zwischen Realitat erster und zwei-

ter Ordnung.

Beispiel: Ein Betroffener hat kurz vor dem Unfall im Zug ein Kind beobach-
tet, welches ihm gegenlibergesessen hat. Dieses Kind hat den Unfall nicht (-
berlebt. Heute wird der Mann das Bild von dem Kind nicht mehr los. Es hat
sich ihm in das Gedachtnis eingegraben und begleitet ihn h&ufig im Alltag.
Die Tatsache, dass das Kind sterben musste und er tberlebt hat, kann er nicht
uberwinden, es wird zum zentralen Thema: Kinder dirfen nicht vor den Er-

wachsenen sterben!
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Peritraumatisches Situationserleben

Uexkill (1996) beschreibt mit einem Situationskreis, wie Individuen auf ihre Umwelt bezo-
gen leben. Wahrend Tiere im Sinne eines Funktionskreises einer Norm unterworfen sind, die
sie nicht beeinflussen konnen, hat der Mensch die Fahigkeit, sein Handeln an seiner Umge-
bung auf seine Wirkung hin zu testen (Bedeutungsverwertung) und dieses anschliefend zu
veréndern. Dazu bedarf es der Fahigkeit, das Wirken der eigenen Handlung an der Umwelt
ablesen zu kénnen und im Sinne einer Bedeutungszuschreibung ruckzukoppeln. Fischer und
Riedesser (1998) beschreiben an diesem Funktionskreis — Modell die peritraumatische Erfah-
rung (peri = drum herum). Es kommt zundchst zu einem Fehlschlag der Bedeutungserteilung
eines eingetretenen Ereignisses, als anschliefend unmittelbare Folge die fight — Reaktion,
diese versagt abermals in ihrer Wirkung, Tunnelsicht und flight—Reaktion sind die Folge. Da
auch diese ins Leere laufen, kann es nun zu Abspaltungen, Derealisations— und Depersonali-
sationserscheinungen kommen (Dissoziation). Letztlich fachert sich der Situationskreis spiral-
formig auf und schliel3t sich nirgends. Schlussendlich lauft die gesamte Wirklichkeitskon-
struktion ins Leere und erzeugt als Folge der Wirkungslosigkeit Hilflosigkeit und die Erschit-
terung des Selbst- und Weltverstandnisses (Fischer und Riedesser, 1998, S. 82). Diese exem-
plarische Annahme fur die Vorgange in der Situation kénnten die Phanomene der Dissoziati-

on erkléren.

Dissoziation

In der Nacherzahlung zur Situation befragt schildern Betroffene vornehmlich Hilflosigkeit
und Uberforderung, Reiziiberflutung und erlebte Todesangst. Die Betroffenen konnen nicht
glauben, was geschehen ist, das Erlebte ,,will nicht in den Kopf". Die dissoziierende Betroffe-
ne erlebt Stérungen der Wahrnehmung von nicht unerheblichem Ausmal. Haufig anzutreffen
sind Veranderungen von Raum- und Zeitempfinden (Terr, 1983). Die Betroffenen verlieren
das Gefihl fur die Dauer eines Ereignisses oder nehmen alles wie aus weiter Entfernung war.
Viele Aspekte werden komplett ausgeblendet (bis hin zu Amnesien), wohingegen ein neben-
sachliches Detail die gesamte Aufmerksamkeit wéhrend der Situation auf sich zieht oder aber
die Welt wie durch einen Tunnel gesehen wird (Burke, Heuer & Reisberg, 1992). Viele erle-
ben die Vorgange wie in einem Film. Sie haben das Gefuhl, dass alles um sie herum nichts
mit ihnen zu tun hat, sondern vielmehr auf einer Bilhne ablduft, die in gebihrendem Abstand
aufgebaut ist. Das Erlebte wird nicht in rdumlichem oder zeitlichem Bezug erinnert, sondern

bleibt als fragmentarische Erinnerung isoliert dem episodischen Gedachtnis entzogen (van der
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Kolk & Fisler, 1995; Laub und Auerhahn, 1993). Die reguldre Informationsverarbeitung und
Kategorisierung wird unterbrochen (de Kloet et al., 1993; LeDoux, 1992; McGaugh, 1989).

Die Beschreibungen solcher dissoziativer Phdnomene wie Depersonalisierung und imaginarer
Distanzierung (,,Ich sah alles aus groRer Entfernung wie auf einer Biihne oder einer Lein-
wand. Ich hatte den Eindruck, dies hat nichts mit mir zu tun, es geschieht dahinten / unter
mir, ich schwebte Uber der Unfallstelle* etc.) bezeichnen Fischer und Riedesser (1998) mit
dem Begriff der Selbstverdoppelung. Damit sprechen sie einen moglicherweise zentralen
Selbstschutzmechanismus an, der hier notfallmaBig aktiv wird. Wenn es nicht gelingt, per
Schleudersitz aus der Gefahrensituation gebracht zu werden, geschieht dies kiinstlich in der

Wahrnehmung.

Beispiel: Eine Betroffene des Wuppertaler Schwebebahnabsturzes war im
Waggon unter Wasser eingeklemmt und wurde von den Rettungsmannschaften
geborgen (das Wasser reichte ihr bis zur Brust). Wahrend der Bergungssitua-
tion suchte die Betroffene fortwahrend in ihrer Handtasche nach der Fahrkar-
te. Hinterher konnte sie dariiber voll fassungslosem Erstaunen berichten.
Einzelne Personen des Brihler Zugunglickes haben ihre Reise in der Nacht
fortgesetzt, da sie kdrperlich unverletzt waren. Die Reise ging in die Schweiz
und war nicht ohne Umsteigen und Aufenthalte auf den Bahnhdfen Karlsruhe
und Basel mdglich. An diesen Teil der Reise haben die Betroffenen keinerlei
Erinnerung mehr.

In unseren Projekten schilderten die Leute am haufigsten dissoziative Sym-
ptome der Derealisierung: Alles sei wie ein Film gewesen, klein und in eini-
ger Distanz zum Betrachter und somit nicht real, aber auch nicht bedrohlich.
Auch das Bild einer Buhne, wéahrend der Betroffene selbst von auflen zu-

schaut, wurde h&ufig genannt.
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2.3.1.2 Die traumatische Reaktion

Fischer und Riedesser (1998) beschreiben in Anlehnung an Horowitz (1976) die Reaktion in
Analogie zu einer somatischen Immunreaktion: Eingedrungene Mikroorganismen werden
vom Immunsystem isoliert, vernichtet oder aber assimiliert. Die psychische Immunreaktion
durchlduft nach Horowitz nun in idealtypischer Beschreibung einen fiinfphasigen Prozess. Die
Phasen 1-3 konnen in einer pathologischen Variante stecken bleiben. Es sind dies die Phasen:

(1) Peri — traumatische Exposition: Aufschrei, Schock, Angst, Trauer oder Wut. Patholo-
gische Form: Uberflutung

(2) Verleugnung: Erinnerungen an die Situation werden spontan abgewehrt. Pathologische
Form: Numbing (Entemotionalisierung traumatogener Erlebniszustdnde durch volliges
Abspalten).

(3) Eindringen von Gedanken oder Erinnerungsbildern: Pathologische Form: Intrusionen
und zwanghaftes Erinnern ohne Kontrollmoglichkeiten, auch Albtrdume.

(4) Durcharbeiten: Personliche und individuell gestaltete Auseinandersetzung mit dem
traumatogenen Erlebnis.

(5) Relativer Abschluss: Das Ereignis kann kontrolliert und ohne zwanghafte Erinnerung
wiedergegeben werden und wird von adaquatem Affekt begleitet. (Nach Fischer und
Riedesser, 1998, S. 92f).

Die traumatische Reaktion spielt sich im Kern in Phase eins bis drei ab. Die Phasen vier und
fiinf stellen bereits den gelungenen Ubergang von der Reaktion in den Prozess dar, der im
Beispiel mit dem Abschluss erfolgreich beendet ist. Die Hinweise auf die Pathologie deuten
jedoch daraufhin, dass zu jeder Zeit eine Unterbrechung des Vorganges mdglich ist. Zum
Verstandnis dieser Vorgange bedarf es des Wissens um die Dynamik, die dem Modell inne-
wohnt. Am Beispiel der folgenden Grafik wird die Dynamik der traumatischen Reaktion ver-
stéandlich.

Horowitz betont den biphasischen Charakter der traumatischen Reaktion zwischen Quadrant

I1 und I11. In dieser Biphasigkeit liegt das Wesen der traumatischen Reaktion.
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kontrolliertes
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Abbildung 3: Ubersicht Gber die biphasische Reaktion und den Zyklus der Traumaverarbeitung (Fi-
scher und Riedesser, 1998, S. 95). Erlduterung im Text.

Die Quadranten I-111 entsprechen den Phasen eins bis drei des Horowitz-Modelles. Der psy-
chodynamisch spannendste Teil ist jedoch der Vorgang der biphasischen Ambivalenz zwi-
schen Quadrant 11 und I11. Untersuchungen von Zeigarnik haben gezeigt, dass es eine Tendenz
zur bevorzugten Wiederaufnahme von unterbrochenen Handlungen gibt. Unterbrochene
Handlungen erzeugen ein als unangenehm empfundenes Spannungsgefiihl, welches sich erst
auflost, wenn die Unterbrechung aufgehoben wurde. Dieses aus dem praktischen Alltag be-
kannte Ph&nomen wird infolge des traumatischen Ereignisses und der damit verbundenen
Intensitat der Einflisse gesteigert und fiihrt nun zu einem Druck, die durch das traumatische
Ereignis unterbrochene Handlung wieder aufzunehmen und zu beenden (Abschlusstendenz
der unterbrochenen Handlung). Horowitz geht davon aus, dass dieser VVorgang durch ein zwi-
schengeschaltetes Arbeitsgedachtnis mit Vorzugstendenz erfolgt. Sobald die Abwehr gering-
fligig nachlésst, dringen unerledigte Inhalte hieraus in das aktuelle Arbeitsgedédchtnis vor, wo
sie weiterverarbeitet werden kénnen. Gleichzeitig erzeugt dies einen Gegendruck aufgrund
der Gefahr der Retraumatisierung durch ein intrusives Wiedererleben. Die Abwehr hélt dage-
gen, kann aber durch vorriibergehende Schwache oder aber durch kontrollierte Lockerung
reduziert werden und die intrusive Symptomatik ,,hereinlassen™. Dies birgt sofort die Gefahr
der Uberflutung, erzeugt erneut Abwehr, wodurch es im pathologischen Fall zu einer Pendel-
bewegung ohne Abschluss kommt, wie dies in dem Rickkoppelungspfeil angedeutet ist. Ja-
noff-Bulman & Frieze (1983) beschreiben den an dieser Stelle ablaufenden kognitiven Struk-

turwandel - die Betroffenen befassen sich wiederholend mit der Frage des warum? Im kon-

31



trollierten Fall aber kommt es zu einer sukzessiven Verarbeitung in Form von Reintegration
und der Phasenverlauf schreitet fort. Der Zyklus ist beendet und die in der peritraumatischen

Situation dysfunktional aufgefacherten Situationskreise schlielRen sich nachtréaglich.

Der Chronizitatsprozess spielt sich im Bereich zwischen der unkontrollierbaren Pendelbewe-
gung (Ruckkoppelungsschleife) und in der Wechselwirkung zwischen geschwéchter und kon-
trollierter Abwehr ab. Hier bildet die Abwehr die Funktion einer psychischen Membran, ana-
log zu einer Zellmembran, welche durch Poren Nutzliches hereinlasst und Schadigendes au-
Ren vorhalt. Die Porengrolie ist variabel und kann so mehr oder weniger hindurchlassen. Ziel

ist die Beibehaltung der Homdostase im Zellinneren.

Ubertragen auf die Vorgange der biphasischen Ambivalenz bedeutet dies die Kontrolle iiber
das eingedrungene ,,Gift* der peritraumatischen Erfahrung in das Bewusstsein. Die Poren
kénnen nun bewusst gedffnet oder geschlossen werden (kontrollierte Abwehr und Verarbei-
tung) oder aber nachtréglich zerstért oder beschadigt sein, sodass ein kontrollierter Abbau des
inneren Druckes nicht moglich und eine pathologische Reiziberflutung die Folge ist. Lindy
(1993) verwendet hierzu den Begriff Traumamembran. Fischer und Riedesser (1998) weisen
in diesem Zusammenhang daraufhin, dass der Traumatherapeut in diesem Bild die Aufgabe
hat, die Funktionsfahigkeit der Traumamembran zu starken.

AbschlieBen kdnne die postexpositorische Phase auf dreierlei Weise:

(1) Deren Abschluss oder zumindest eine Tendenz dazu
(2) Vorzeitige Unterbrechung des Verarbeitungsprozesses
(3) Chronisches Fortbestehen.

Beispiel: Viele Eschede-Betroffene schilderten den starken Drang, wieder an
die Unfallstelle zu gehen, die beschadigten Waggons wiederzusehen (diese
waren aus strafrechtlichen Grinden zur Begutachtung eingelagert). Viele
wollten unbedingt mit ihren Rettungskraften sprechen, insbesondere dann,
wenn sie keine Erinnerungen an die Bergungssituation hatten. Die meisten
Hinterbliebenen der Opfer des Concorde-Absturzes nahmen am ersten Jah-
restag die Gelegenheit war, auf einem der Sitze (in einer anderen Maschine,

von der Air France bereitgestellt) stellvertretend Platz zu nehmen, auf denen
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die Verstorbenen zuletzt gesessen hatten. Aufgrund der Passagierlisten war

dies nachtraglich rekonstruierbar, was bei der Bahn nicht méglich war.

2.3.1.3 Der traumatische Prozess

Fischer und Riedesser (1998) beschreiben fir die folgende Phase einen Prozess der Verande-
rung kognitiv affektiver Strukturen. Grundlage flr das Verstandnis der zugrunde liegenden
psychischen Struktur und deren Veranderung ist der Begriff des Schemas, wie in Piaget ent-
wickelte und wie er von Uexkill und Wesiak in das Situationskreismodell integriert worden
ist (Uexkdill, 1996). Fischer und Riedesser (1998) bezeichnen das Schemakonzept als das
»Zusammenspiel von rezeptorischer und effektorischer Sphéare von Wahrnehmung und Hand-
lung” (S. 76). Damit ist bereits die Verwendung des Begriffes im Sinne des Situationskreises

gemeint, wie er von Uexkdll verstanden wurde.

Piaget formulierte flr die kognitive Entwicklung von Kindern zu Erwachsenen einen vierstu-
figen Prozess, an dessen Ende die Féhigkeit des Individuums steht, Hypothesen der zweiten
Stufe zu bilden (Hypothesen zu Hypothesen). Dies ist die Voraussetzung zur Selbstreflexion
und damit zur Fahigkeit des Menschen, sein eigenes Wahrnehmen wahrzunehmen. Im Sinne
des Funktionskreises meint dies die Fahigkeit des ,,Merken des Merkens* und ,,des Merkens
des Wirkens“. Eine weitere Stufe kognitiver Entwicklung besagt, dass mittels dialektischer
Operationen Widerspriiche zwischen Innenwelt und AuBenwelt durch Aufheben des Wider-
spruches integriert werden kénnen. Diese dialektische Funktion kognitiver Operationen sei
der Motor eines koh&renten Selbstsystems und als integrierende Instanz als Ich — Selbstsystem
zu bezeichnen. Verschiedene Autoren, vornehmlich im Kontext der Gestalttherapie, haben
sich ebenfalls in unterschiedlichen Zusammenhé&ngen mit der Dualitat psychischer Ablaufe
befasst (Perls, 1974, 1980; Frambach, 1993). Im Ergebnis erscheint den Autoren die wechsel-
seitige Bezogenheit von psychischen Gegensatzeinheiten der einzige Weg zu psychischer
Integration. Es gebe keine Einheit ohne Gegensatz.

Wie im Situationskreis der peritraumatischen Situation beschrieben, kann diese integrative
Funktion nach erfolgter Traumatisierung nicht oder nicht immer vollstandig ausgetibt werden.
Bleiben die Widerspriiche im Verarbeitungsprozess in der postexpositorischen Phase (trauma-
tische Reaktion) stecken oder wurden sie nicht vollstandig aufgeldst, kommt es im Rahmen
des traumatischen Prozesses letztlich zu strukturellen Veranderungen der kognitiv — affekti-

ven Schemata und zu einem psychotraumatischen Belastungssyndrom.
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Schemata sind die Bausteine zur Konstruktion der eigenen Wirklichkeit. Je nach Thema der
zu verarbeitenden Wissenseinheiten sind sie mehr oder weniger differenzierbar. Zu unter-
scheiden sind vor allem Schemastrukturen, die dem Aufbau von bindungsrelevantem Wissen
dienen von solchen, die sachbezogenen Themen dienen. Beziehungsschemata sind in starke-
rem Malle mit Affekten und Emotionen verknipft. Je nach Aufgabe und Funktion im Reali-
tatskontext sind sie mehr oder weniger generalisiert oder aber Uber viele situative Einheiten

hinweg zu Sequenzen geordnet (Script).

Ein Psychotrauma ist dadurch gekennzeichnet, dass es aufgrund der dysfunktionalen Abldufe
in der peritraumatischen Situation und der mangelnden Integration in der Phase der Reaktion
eine dauerhafte Spur traumaassoziierter kognitiv affektiver Schemata hinterlassen kann. Das
Geschehene ist nun nicht mehr integrierbar (Zitat: ,,Es will nicht in den Kopf.") und beginnt
ein Eigenleben zu entwickeln. Es entsteht eine Art psychischer Spagat: Der Nachhall des
traumatischen Ereignisses auf der einen Seite (hierzu zahlt auch das stdndige Erleben von
kdrperlichen und neurologischen Symptomen infolge des Unfalles), genannt Traumaschema,
sowie das Erleben der eigenen Handlungsféhigkeit in einem personlichen Sinnzusammenhang
trotz Ereignisses auf der anderen Seite (= traumakompensatorisches Schema). Halt das
Gleichgewicht, kann sich der Betroffene lange damit arrangieren. Kommen auf der Trauma-
seite neue Belastungen hinzu (Risikofaktoren) oder entfallen auf der kompensatorischen Seite

wichtige Faktoren (protektive Faktoren), fihrt dies zur Destabilisierung.
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Durch die Veranderung der schemaspezifischen Struktur richtet sich die traumatische Erfah-
rung in nicht aufgeldster, das hei3t nicht verarbeiteter Gestalt in der Wirklichkeitskonstrukti-

on des Betroffenen ein. Folgende Grafik veranschaulicht diesen VVorgang:
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Abbildung 4: Traumadynamik kognitiv — affektiver Schemata in der Phase des traumatischen Prozesses. Nach
Fischer (1999)

Die unverarbeiteten Anteile aus der traumatischen Reaktion bilden das Traumaschema, wel-
ches in Gestalt eines ,,undifferenzierten Erinnerungskomplexes™ (Fischer, 1999) einen unkon-
trollierten Erlebniszustand darstellt. Unbewaltigte Gefuhle, intrusives Erinnern, fragmentari-
sche Erinnerungen gehdren dazu. Meist gelingt es dem psychischen Apparat, die Kontrolle
teilweise aufrecht zu erhalten, jedoch kdnnen spezifische Ausloser die Retraumatisieurng er-
maoglichen und das traumakompensatorische Gleichgewicht durcheinander bringen. Das
Gleichgewicht wird durch die traumakompensatorische Schemastruktur hergestellt, die, in
dem Parallelogramm dargestellt, ein Gleichgewicht im Sinne eines Vektormodells erzeugt.
Dieses Gleichgewicht erzeugt auf niedrigem Niveau Stabilitat in der Chronifizierung.
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Eine Variante oder Erganzung zum Traumaschema ist das Desillusionierungsschema, welches
beispielsweise in Generalisierungstendenzen zum Ausdruck kommt (,,Kinder durfen nicht vor
den Eltern sterben!*). Das Desillusionierungsschema enthalt neben irrationalen Anteilen im
Kern wichtige Informationen tber das fragmentierte Erinnerungsgebilde. Fischer und Riedes-
ser betonen die Notwendigkeit, diese Information in seiner Wechselseitigkeit mit dem trau-
makompensatorischen Schema zu verstehen. Als Ausdruck der Hilflosigkeit habe es zugleich
einen praventiven Aspekt, da es mittels Desillusionierung den Erwartungshorizont und somit

die Fallhohe fur zukiinftige Ereignisse reduziert.

Fur die Stabilisierung wichtig ist die Traumakompensation. Sie stellt einen Gegenentwurf
zum Traumaschema dar und erzeugt ein Gleichgewicht. Dem traumakompensatorischen
Schema gehoren drei untergeordnete Strukturen an, die als atiologischer, préaventiver und re-
parativer Aspekt bezeichnet werden konnen. Der &tiologische Aspekt konstruiert eine Laien-
theorie zur Entstehung der Situation (,,hatte ich die Einladung nicht angenommen, wére ich an
dem Tag nicht mit dem ICE gefahren."), der préventive Aspekt eine fur die Zukunft schiitzen-
de Uberzeugung (,,ich fahre nie wieder mit dem Zug!") und der reparative Aspekt unterstiitzt

die Heilungstendenz der kompensatorischen Struktur.

Im Sinne einer Kompromissbildung (Freud) entsteht das minimale kontrollierte Handlungs-
und Ausdrucksfeld. Dies ist der Kompromiss dessen, was maéglich ist. Die Ausdrucksschemata
beziehen sich eher auf Beziehungskonstruktionen, die Handlungsschemata auf sachbezogene
Strukturen. Diese Konstruktion ist im Sinne einer Kompromissbildung zu verstehen, das Ver-
halten oder Symptom als Ldsungsversuch zweier diametral zuwiderlaufender Pole (A-Z).
Durch Prozesse der Fragmentierung kann in der Kompromissbildung ein Traumascript entste-
hen, welches die belastende Erfahrung des Traumaschemas in ertrdgliche Portionen zerteilt
und so kontrollierbar macht. Dieses Traumascript enthélt emotionale und kognitive Anteile,
die ein Eigenleben flhren, da sie in das Ich — Selbst — System nicht integriert worden sind. So
entsteht auch hier ein Kompromiss: Die Anteile der traumatischen Erfahrung bleiben als nicht
integrierte Splitter losgeldst von der Wirklichkeitskonstruktion, werden aber durch Portionie-
rung in ertraglicher Dosis wiedererlebt.
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Folgende Grafik fasst das Verlaufsmodell und seine wichtigsten Komponenten zusammen.

Die Abstande auf der Zeitachse bilden eine Relation, auf der der explosionsartige Zentrifugal-

charakter der Entwicklung ablesbar wird.
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Abbildung 5: Uberblick tiber das Verlaufsmodell, modifiziert nach Fischer und Riedesser(1998).

Entscheidend fur den traumatischen Prozess sind eine Reihe von Faktoren, so vor allem die subjektiven Bewélti-
gungsmdglichkeiten der betroffenen Person selbst und schiitzende (protektive / korrektive) Faktoren und Risiko-
faktoren, welche den traumatischen Prozess beeinflussen. (SK=Situationskreis).
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3 Wirkfaktoren des traumatischen Prozesses

Der psychotraumatische Prozess wird von verschiedenen Wirkfaktoren begleitet und beein-
flusst. Grundsétzlich lassen sich protektive (schutzende) Faktoren von Risikofaktoren unter-
scheiden. Fischer und Riedesser (1998) differenzieren dariiber hinaus zwischen korrektiven
und protektiven Faktoren. Korrektive Faktoren sind solche, welche den Prozess steuernd be-
gleiten, wohingegen protektive Faktoren in der Personlichkeitsstruktur angelegte Dispositio-
nen sind, welche im Schadensfall aktiviert werden kénnen. Ein protektiver Faktor, wie z.B.
eine stabile Bindungsfahigkeit und Kontaktfreude, kann zu einem stabilisierenden korrektiven
Faktor im traumatischen Prozess werden. Dariiberhinaus kann man dispositionelle Faktoren,
wie z.B. das Geschlecht oder das Alter, unterscheiden, welche nicht beeinflussbar sind. Des
weiteren Personlichkeitsfaktoren, die zeitlich (berdauernd in der Struktur der Person veran-
kert sind. Sie stellen einen festen Bestandteil der Lebens- bzw. VVorgeschichte von betroffenen

Personen dar.

Neben einer qualitativen Unterscheidung der den psychotraumatischen Prozess beeinflussen-
den Faktoren hat sich die zeitliche Einteilung in pré-, peritraumatische und postexpositorische
Faktoren bewahrt. Die pratraumatischen Faktoren bezeichnen im Wesentlichen die lebensge-
schichtlichen Daten, denen ein Einfluss auf die spétere Verarbeitung zugesprochen wird (z.B.
Vortraumatisierungen), aber auch Faktoren am Unfalltag, wie Tagesverfassung und unmittel-
bare Vorgeschichte (beispielsweise ein Streit). Die peritraumatischen Faktoren begleiten den
Ablauf des traumatischen Situationskreises und die postexpositorischen Faktoren treten nach
dem Unfallgeschehen auf und beeinflussen wesentlich den Prozess der Genesung.

3.1  Dispositionelle Faktoren

In zahlreichen Studien konnten Dispositionen als Pradiktoren fur bPTBS ermittelt werden. So
ermittelten zahlreiche Autoren Alter und Geschlecht als dispositionelle Faktoren bei Gewalt-
opfern oder Zeugen von Gewalttaten (Abenhaim et al., 1992; Bremner et al., 1995 ; Breslau et
al., 1991, 1998; Kessler et al., 1985). Demnach sind vor allem Frauen mit einem gréReren
Risiko fiur bPTBS behaftet. Viele Autoren erklaren dies mit der Sozialisation: Frau werden
h&ufiger und direkter auf passives, Manner hingegen auf aktives Verhalten hin erzogen. Frau-
en wird zudem verstérkt die gesellschaftlich akzeptierte Berechtigung zugesprochen, Gefiihle
auszudriicken, wohingegen bei Ménner damit eine Schwache assoziiert wird. Mdglicherweise

tritt bei Frauen aufgrund der Bereitschaft darliber zu sprechen die Belastung stérker in den
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Vordergrund. Ménner entwickeln verstarkt Strategien der Verdrdngung und Ablenkung. Zu
diesem Ergebnis kamen ebenfalls Brewin et al. (1999), Freedy et al. (1994), Leyman (1985,
1986), Norris und Kaniasty (1992), North et al. (1994) sowie Maguire und Corbett (1987)
jeweils mit Verbrechensopfern. Unter Helfern konnte bei der Beseitigung von Schaden bei
Naturkatastrophen (McFarlane 1988; Green et al., 1990a,b) auch ein signifikanter Einfluss des
Alters auf die Entwicklung von bPTBS festgestellt werden. Die Zugehdrigkeit zu einer nied-
rigen sozialen Schicht wurde ebenfalls als wichtiger Faktor ermittelt. (Buydens-Branchey et
al., 1990; Breslau et al., 1991).

3.2 Situative Faktoren
3.2.1 Pravalenz nach Verkehrsunfallen

Prévalenzstudien vermitteln einen Eindruck von der Haufigkeit des Auftretens eines bPTBS.
Maercker (2000) spricht von 50% - 60% nach direkt erlebten Kriegserlebnissen, 50 — 55%
nach Vergewaltigungen und von 3 — 7% nach Verkehrsunfallen. Der Autor weist darauf hin,
dass die Zahlen aus neueren Studien der 90er Jahre deutlich héher liegen, als friiher. Der Au-
tor fuhrt als Grund hierfiir die hohere Genauigkeit in der Befragungsmethodik an. So habe

man die Dunkelziffer zugunsten verbesserter Kenntnis senken konnen.

Verkehrsunfalle sind in unserer Gesellschaft eine der haufigsten Ursachen fiir Verletzungen
korperlicher wie psychischer Art. In Osterreich wird statistisch gesehen jeder dritte Mensch in
seinem Leben Opfer eines Verkehrsunfalls mit Personenschaden (Hausmann 2003), in
Deutschland sind die Zahlen ahnlich. Jeder Funfte wiederum, der nach einem Unfall stationar
behandelt werden muss, entwickelt ein PTBS (Schnyder & Morgeli 2001). Taylor & Koch
(1995) berichten von uber 30% in Folge von psychischen Langzeitfolgen (Angststérungen,
Depressionen) in ihrer Mobilitat stark eingeschrankten Personen. Die Schwere der korperli-
chen Verletzungen, komplizierte Heilungsverlaufe sowie chronische Schmerzen bilden zu-
séatzliche Risikofaktoren fiir Chronifizierungsprozesse (Ehlers et al.1998, Fedoroff et al.2000);
umgekehrt stellt das PTBS ein Risiko flir Schmerz und somatoforme Stérungen dar (Andreski
et al. 1998; O Toole et al. 1998). Korperliche und psychische Verletzungen haben einen

wechselseitigen Einfluss aufeinander.

Kessler et al. (1995) haben eine reprasentative Stichprobe von Amerikanern hinsichtlich der
Hé&ufigkeit von bPTBS untersucht und kommen fir den Bereich Unfalltrauma auf eine Sto-
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rungshaufigkeit von 7,6%. Frommberger et al. (1998) fanden bei Verkehrsunfallopfern drei
bzw. sechs Monate nach dem Unfallereignis bPTBS - Raten von 23% bzw. 18,6%. Uber die
PTBS hinaus zeigte jedoch rund die Hélfte der Betroffenen gravierende psychische Probleme
innerhalb eines halben Jahres. Fast ein Drittel dul3erten ein Teilbild-PTBS. Lediglich 44%
waren vollstandig storungsfrei geblieben. Damit lagen die Zahlen in dieser Studie hoher als
erwartet. Auch zeigte sich im individuellen Leidensdruck kein Unterschied zwischen Voll-
bild- und Teilbildpatienten. Frommberger et al. weisen darauf hin, dass die verletzten Patien-
ten mit psychotraumatologischer Symptomatik signifikant langere Krankenhauszeiten aufwei-
sen.

Eine Rate von 29,6% bPTBS nach 1-4 Monaten fanden Blanchard et al. (1995) bei Verkehrs-
unfallopfern, jedoch nach 6 Monaten nur noch 5%. Carlier et al. (1997a) fand sechs Monate
posttrauma eine Rate von 26% bei Betroffenen des Flugzeugabsturzes in Amsterdam und Eh-
lers et al. (1998) ermittelten Raten von 23,1% (nach drei Monaten) und 16,5% nach einem
Jahr. Koren et al. (1999) untersuchten 74 Verkehrsunfallopfer und fanden eine Rate von 32%

nach einem Jahr.

Mayou et al. (1997) untersuchten die Folgen von 111 Unfallopfern ohne Schéadelhirntrauma.
Sie stellten fest, dass nach 5 Jahren immer noch 17% an einem subsyndromalen oder Voll-
bild-PTBS litten. Wichtiger jedoch waren die Ergebnisse hinsichtlich anderer Faktoren der

Lebensqualitat:

22% waren unzufrieden mit der Arbeitssituation

40% schilderten Einschrankungen in der Freizeitgestaltung

13% hatten dauerhafte finanzielle Probleme aufgrund des Unfalles
14% hatten dauerhafte Schwierigkeiten mit ihren Lebenspartnern
28% hatten eine spezifische Fahrphobie beibehalten.

Die Autoren diskutierten abschlielend einige mdgliche Faktoren zur Aufrechterhaltung der
Symptomatik, darunter vor allem die Faktoren chronischer Schmerz, materielle Probleme und

Schwere der korperlichen Verletzungen, die nicht abheilen.

In einer prospektiven Studie untersuchten Mayou und Bryant (2002) 707 Unfallopfer hinsicht-
lich allgemeiner Faktoren der Lebensqualitit und deren Veranderungen durch die Unfallerfah-
rung. Die Probanden wurden drei Monate, ein Jahr und drei Jahre nach dem Ereignis befragt,
507 Antworten konnten nach drei Jahren ausgewertet werden. Die Ergebnisse: Trotz allge-

mein geringer korperlicher Verletzungen litten 26 % an psychisch behandlungsbedurftigen
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Storungsbildern und zusétzlich 21 % litten unter dauernden Schmerzen. Das Ergebnis wurde
weniger durch Faktoren aus der Unfallsituation und der unmittelbaren Folgen des Unfalles,
als durch postexpositorische Faktoren vorhergesagt. Der Chronifizierungsgrad des Zustandes
anderte sich nach einem Jahr gegeniber drei Jahren nicht mehr signifikant. Die PTBS-Rate
war mit 2,6 % dabei recht gering. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass
Verkehrsunfalle erhebliche Einschnitte in das allgemeine Privatleben der Betroffenen
darstellen, dies unabhangig von den korperlichen Verletzungsfolgen, die insgesamt eher
gering waren.

Die Pravalenzraten schwanken zwischen 2 und 32 % mit bPTBS innerhalb des zweiten Halb-
jahres nach dem Unfallereignis. Vergleicht man die Raten mit Studien aus anderen Ereignis-
konstellationen, so treten weit grofRere Schwankungen auf. Insbesondere Studien zu Gewalt-
opferdelikten und deren Folgen weisen durchschnittlich hthere Raten auf. Vieles spricht da-
her dafur, dass Gewalterfahrungen stérkere psychische Auswirkungen haben, als Zufalltrau-
matisierungen, etwa nach Verkehrsunféllen (Resnick et al. 1992; Baum et al., 1983; Breslau et
al., 1991, 1998).

Auch innerhalb der Studien zu Unfalltraumen treten bemerkenswerte Schwankungen auf.
Dies spricht fiir die Wechselseitigkeit bei der Entstehung von Psychotraumatisierung mit sub-

jektiven Faktoren, wie sie Fischer und Riedesser (1998) vorschlagen.

Exkurs: Situationsanalyse nach Fischer und Riedesser

Das Thema Psychotraumatologie hat in den Medien in den letzten Jahren einen breiten Nie-
derschlag gefunden. Dadurch dringt das Thema zunehmend in das kollektive Bewusstsein der
Bevolkerung ein, birgt aber auch die Gefahr der Verwésserung des Begriffes. Um einer infla-
tiondren Entwicklung vorzubeugen und beispielsweise Kostentragern eine Einschéatzungshilfe
an die Hand zu geben, ist im ersten Schritt eine Eingrenzung traumatogener Situationen sinn-
voll. Im Sinne einer Heuristik kénnte die von Fischer und Riedesser (1998) vorgeschlagene
Situationsanalyse mehr Licht in das Dunkel der Unwissenheit fiihren.

Dreh- und Angelpunkt des traumatischen Prozesses ist die traumatische Situation. Da sie per
definitionem als auslésender Faktor vorliegt, stellt die Situationsanalyse den Einstieg in das
Verstandnis des traumatischen Prozesses und dessen Wirkfaktoren dar. Fischer und Riedesser
(1998) unterscheiden zunéchst zwischen objektiven Situationsmerkmalen und peritraumati-

schen subjektiven Bewaltigungsmdoglichkeiten.
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Es wurde darauf hingewiesen, dass eine lineare Ableitung der objektiven Schwere des Ereig-
nisses auf die zu erwartende psychische Auswirkung zu keinem reliablen Ergebnis fiihrt. Das
Verstandnis fur die psychischen Folgen unterliegt auch hier dem Polaritatsprinzip, wonach
psychisches Geschehen bipolar organisiert ist. Aus diesem Grund muss die Analyse der trau-
matischen Situation von zwei Seiten geschehen. Fischer und Riedesser (1998) schlagen daher
vor, eine Einteilung vorzunehmen, welche die Wechselwirkung zwischen Objektivem und
Subjektivem in die Situationstypologie beruicksichtigt. Dazu gehoren

(1) Die Einschéatzung des Schweregrades

(2) Die zeitliche Verlaufsstruktur

(3) Die Art der Betroffenheit der Betroffenen am Ereignis
(4) Die Verursachung

(5) Die Beziehung zwischen Tater und Opfer

(6) Die Kklinische Situationstypologie

Einige Merkmale betonen den objektiven Zugang. Nach der ersten objektiven Gliederung
(was sieht die Kamera?) erfolgt nun der zweite Schritt in Form einer Betrachtung der unmit-
telbaren Wechselwirkung. Zur Situationsanalyse gehdren beide Anteile, da sie die Situation

gegenseitig bestimmen. Die Situationsbetrachtung wird quasi dynamisiert.

Die Kriterien 1 — 3 lassen sich allein von aufl’en bestimmen.

1. Objektiver Schweregrad des Ereignisses
Hier schlagen Fischer und Riedesser (1998) eine Einteilung aus dem DSM-III- R vor, welches

auf einer 6 stufigen Skala eine Einschatzung fiir psychosoziale Belastungsfaktoren wiedergibt.

2. Zeitstruktur

Hier folgen Fischer und Riedesser (1998) der Einteilung von Terr (1995) in Typ I (,,one single
blow*) und Typ Il Traumata (lang anhaltend). Typ Il Traumata lassen sich gut durch den Beg-
riff Polytrauma ergénzen, da sich hier neben der Langfristigkeit die sequenzielle Traumatisie-
rung und die kumulative Traumatisierung subsumieren lassen (Fischer und Riedesser, 1998).
Lang anhaltend traumatisierend kénnen auch Sequenzen und Abfolgen von kurzen Ereignis-

sen ohne zwischenzeitliche Erholung und Abschluss sein.
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3. Art der Betroffenheit
Dieses Kriterium deckt sich mit dem Vorschlag Hausmanns (Primar- vs. Sekundarbetroffene;
Hausmann, 2003). Wir verwenden in unseren Projekten die Bezeichnung ,,Verletzte* (= Pri-

mérbetroffene) und ,,Hinterbliebene” (= Sekundarbetroffene).

Die Durchfiihrung der Analyse nach den Kriterien 4 - 6 fuhrt bereits zur Explikation von Fak-
toren, die den traumatischen Prozess steuernd beeinflussen. So ist zwar in dem Kriterium
»Beziehung zwischen Opfer und Tater" eine Entsprechung zu Maerckers Gewalttrauma zu
sehen (Maercker, 2002), jedoch ist bei Fischer und Riedesser (1998) bereits der Beziehungs-
aspekt als traumatogener Faktor in der Formulierung ausgedrickt. Gleiches gilt fur das sechs-
te Kriterium, welches eine Analyse der Wechselwirkung besonders relevanter Paradigmen
darstellt.

So hat Green (1993) acht verursachende Situationsfaktoren vorgeschlagen, welche einen sig-
nifikanten Effekt der Vorhersagbarkeit eines pathologischen traumatischen Verlaufs ausge-
wiesen haben. Green formuliert hier objektive Kriterien, hat diese aber bereits hinsichtlich
ihrer prédiktiven Validitat auf den traumatischen Prozess tberprift. Die Tatsache, dass hier
eine Uberzuféallige Vorhersagbarkeit dieser Faktoren hinsichtlich des pathogenen Verlaufs
gegeben ist, weist auf einen Zusammenhang zwischen den Faktoren der Verursachung und
dem Traumaverlauf hin. Da diese Faktoren bereits eine Wechselwirkung auf den Verlauf ver-
zeichnen, stellen sie peritraumatische Risikofaktoren dar. Dies sind nach Green folgende Fak-

toren:

Bedrohung fur Leib und Leben
Schwerer korperlicher Schaden
Absichtlicher Verletzung oder Schadigung
Konfrontation mit verstimmelten menschlichen Korperteilen
Gewaltsamer oder pl6tzlicher Verlust einer geliebten Person
Beobachtung von Gewalt gegen eine geliebte Person oder die Information dartber
Die Information, dass man einem schadlichen Umweltreiz ausgesetzt ist oder war
Schuld haben am Tod oder der Schadigung anderer.
(Flscher und Riedesser nach Green)

Im Aspekt der ,,klinischen Situationstypologie* wenden sich Fischer und Riedesser den flnf

Klinischen Paradigmen von Ochberg (1988) zu und schlagen hiermit eine weitere Typisie-

rungsdimension der Situationsanalyse vor. Diese Typisierung verdient eine gesonderte Dar-
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stellung gegeniiber den anderen Kriterien der Situationsanalyse und stellt insoweit eine Stei-
gerung dar, als sie in sich ein besonderes Entfaltungspotenzial besitzt.

Negative Intimitat (Tater — Opfer Beziehung)
Beraubung (Bereavement)

Viktimisierung

Angst und Erregung

Todesnéhe (subjektiv erlebt).

Jedem dieser Paradigmen kann eine spezifische Gefiihlsqualitat innerhalb der betroffenen
Person zugewiesen werden. An dieser Gefiihlsqualitat lasst sich die innere Wirkung des Para-
digmas ablesen:
Negative Intimitat: Gefihle von Ekel und Beschmutzung, vor allem bei sexuellen Gewalt-
delikten, Geiselnahme oder Folter.
Beraubung: Gefiihle der Einsamkeit und Schutzlosigkeit, der inneren Leere und Hilflosig-
keit
Viktimisierung: Gefiihle der Erniedrigung und Demditigung, mangelnde Wirde und Be-
leidigung.
Angst und Erregung: physiologisches Korrelat der Traumareaktion, Gefahr der Generali-
sierung.
Todesnahe: Spezifische Form der Angst, die durch Uberhéhung und Zuspitzung im Erle-

ben gekennzeichnet ist. Kann zu tberhohter Todeserwartung oder —sehnsucht fiihren.

Eine Situation kann durch einzelne oder aber Kombinationen dieser Paradigmen geprégt sein.
Hier hinein spielen die subjektiven Bewaltigungsmdglichkeiten in der Situation. So macht es
einen groRen individuellen Unterschied, ob jemand in der Unfallsituation eingeklemmt ist
oder aber sich selbst befreien kann. Die subjektive Uberzeugung, unmittelbar in und nach der
Unfallsituation handeln zu kénnen, scheint ein wichtiger Schutzmechanismus zu sein. Umge-

kehrt wirkt die unmittelbar erlebte Hilflosigkeit vor Ort besonders pathogen.

Beispiel: Nach einem Verkehrsunfall mit geringer mechanischer Einwirkung,
der an und fur sich nicht als traumatogen gewertet werden konnte, wurde der
Fahrer dadurch traumatisiert, dass er die Tidr nicht 6ffnen und das Unfallauto
nicht verlassen konnte. Gleichzeitig enstand in dieser Situation eine starke
Rauchentwicklung, als ob sich Feuer gebildet hatte. Der Betroffene rechnete

jeden Augenblick damit, dass der Wagen explodieren wirde.
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Von der reinen Einteilung nach AuRenkriterien bis hin zur Situationstypologie mit den Para-
digmen Ochbergs l&sst sich eine Steigerung hinsichtlich der Differenzierungsfahigkeit erken-
nen. Die Wahl der entsprechenden Strukturhilfe zum Verstandnis der traumatischen Situation

lasst dann mehr oder weniger tief gehende Einblicke zu.

3.3 Korrektive Faktoren und Risikofaktoren
3.3.1 Kohéarenzerleben

In einigen anderen Untersuchungen wurde der Einfluss des Kohérenzerlebens auf den trauma-
tischen Prozess direkt untersucht. Das Konzept der Kohédrenz geht auf Antonovski (1987)
zuriick. Er beobachtete, dass uberlebende Opfer der Konzentrationslager teilweise in unerwar-
tet gutem Gesundheitszustand waren. Er schlussfolgerte, dass es eine zentrale Ressource, den
Kohérenzsinn geben kdnne. Diese Ressource werde durch drei Komponenten bestimmt:

Verstehbarkeit - die innere Uberzeugung, das Erlebte irgendwann einmal verstehen zu
kdnnen

Subjektiver Handlungsspielraum — der Betroffene sieht fiir sich immer einen minima-
len Handlungsspielraum. Dies kann auch durch Vertrauen auf die Hilfe anderer erfol-
gen, z. B. auch Gott.

Sinnhaftigkeit — die Uberzeugung, dass das eigene Leben und Handeln einen (h6he-
ren) Sinn hat. Unglickliche Ereignisse werden als Lebensaufgabe und Herausforde-

rung betrachtet.

Es fanden sich signifikante Korrelationen zwischen Koharenzerleben und seelischer Gesund-
heit nach Extrembelastungen (Rimann und Udris, 1998; Sack und Lamprecht, 1998). Fromm-
berger (1998) untersuchte den Einfluss des Koharenzerlebens auf die Verarbeitung der Folgen
nach traumatischen Verkehrsunfallen. Auch hier wiesen die Patienten mit geringem Koha-
renzsinn hohere Angstwerte auf, wahrend die Betroffenen mit hohem Sinn signifikant gerin-
gere Traumasymptome aufwiesen.

Das Konzept der Kohérenz als zentralem protektivem Wirkfaktor geht nach Aussagen von
Hausmann (2003) einher mit anderen Konzepten, so dem Konzept der Selbstwirksamkeit von
Bandura (1977), der psychischen Widerstandsfahigkeit (Kobosa 1979) oder den Untersu-
chungen von Frankl (1981), dem zufolge die Sinnhaftigkeit eine zentrale Rolle der seelischen

Gesundheit spielt.
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Die Komponenten des Kohdarenzerlebens finden sich auch im traumakompensatorischen
Schema wieder. Der Aspekt der Verstehbarkeit deckt sich weitgehend mit dem Aspekt der
reparativen Komponente und des praventiven Aspektes; es kann verstanden, die Licke ge-
schlossen und fur die Zukunft vorgesorgt werden. So verstanden macht das Erlebte auch einen
Sinn, es kann integriert werden. Das Konzept des Handlungsspielraums deckt sich mit der

Beobachtung, dass das Ausmal3 subjektiver Bewaltigungsmdglichkeiten protektiv wirkt.

Einige Autoren setzten sich mit der Frage auseinander, wie protektive Faktoren und Risiko-
faktoren dauerhaft, das heil3t reproduktiv operationalisierbar und replizierbar gemacht werden
kdnnen. Sie versuchten dabei, allgemeine Ressourcen von unmittelbar abtraglichen und direkt
fordernden Faktoren zu unterschieden.

In einer explorativ-datengeleiteten Untersuchung verfolgen Becker et al. (1996) einen saluto-
genetischen (Salutogenese = Lehre der heilenden Krafte) Ansatz im Umgang mit Gesundheit
und Bewiltigung von krank machenden Situationen. Sie gingen zunéchst von einer dreistufi-
gen Einteilung aus, um protektive und pathogene Faktoren eindeutig trennen und operationa-
lisieren zu konnen: gesundheitsférdernde, gesundheitsabtragliche und Ressourcenvariablen
(Uberdauernde Faktoren). In einem Dreiergruppenvergleich untersuchten sie eine Reihe von
Faktoren und den Zusammenhang auf den Gesundheitszustand von normalen, nicht normalen
und hoch gesunden Personen. Sie stellten jedoch fest, dass sich nahezu alle Variablen als lan-

gerfristige Ressourcenvariablen herausstellten. Dies sind:

Uberdauernde Ressourcen
Seelische Gesundheit definiert als Fahigkeit zur Bewéltigung externer und interner
Anforderungen
Kohérenzsinn (Antonovsky, 1987)
Gutes Schlafen
Intensives Sporttreiben
Sporttreiben bei Belastungen
Lebensalter

Gesundheitsforderliche Faktoren
Internale Kontrolluberzeugung beziiglich der Gesundheit

Gesundheitsabtrégliche Faktoren
Geringe soziale Unterstiitzung
Depressiver Verarbeitungsstil
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Die Autoren schlussfolgerten, dass diese Faktoren nicht im Sinne korrektiver EinflussgroRRen
einsetzbar seien, jedoch im Sinne berdauernder Ressourcen sinnbringend verstanden werden

kodnnen.

Maercker (1998) diskutiert die Ergebnisse hinsichtlich der Wirkung dieser Faktoren auf den
traumatischen Prozess. In der Dresdner Studie untersuchten sie ehemalige politische Haftlinge
in der DDR hinsichtlich salutogenetischer und pathogenetischer Faktoren in dem selben Drei-
gruppenvergleich. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass nur eine Variable in diesem Sample als
Ressourcenvariable zu werten sei: Der Faktor Bildungsabschluss. Hoherer Bildungsabschluss

gehe demnach mit genereller psychischer Gesundheit einher.

Die Autoren fanden sodann drei gesundheitsabtrégliche Faktoren: Weibliches Geschlecht,
geringe soziale Unterstutzung und niedriger Koharenzsinn. Der Kohérenzsinn sei aber kein
protektiver Faktor, da er umgekehrt - hoher Kohdrenzsinn - nicht automatisch eine Zugeho-
rigkeit zur Gruppe der hoch Gesunden bewirke, lediglich erzeuge das Fehlen einer optimis-
tisch-vertrauensvollen Einstellung gesundheitsabtragliche Wirkung. Ausgeprégtes Kohérenz-
erleben sei jedoch keine Garantie fir ausgepragte psychische Gesundheit. Uberraschender-
weise fanden die Autoren nur einen gesundheitszutraglichen Faktor: Niedrige Werte in einem
nach auflen gerichteten Bewaltigungsstil. Die Autoren schlielen daraus, dass diejenigen Be-
troffenen der Hochgesundengruppe einen um Aufmerksamkeit und Offentlichkeitswirksam-
keit bedachten Bewaéltigungsstil, etwa im Suchen juristischer Auseinandersetzungen, vermis-
sen lassen. Zusammenfassend schréanken die Autoren die generelle Aussagekraft aufgrund
methodischer Probleme ein. Sie verweisen aber dennoch auf folgende Anregungen: Es kdnn-
ten weitere pathogenetische Faktoren z. B. in Langsschnittstudien ermittelt werden. Zentrale
Ressourcen, wie z. B. das losungsorientierte Vorgehen bei der Bewaltigung traumatogener
Erlebnisse, sollte verstarkt in den Blickpunkt forschenden Interesses treten. Vor allem aber
kdnnte auf gesundheitsfordernde und -abtragliche Faktoren sekundarpréventiv eingegangen
werden. In der Terminologie des Verlaufsmodells von Fischer und Riedesser tritt diese Unter-
scheidung in den Begriffen ,dispositionelle Faktoren' und ,korrektive Faktoren' zutage. Maer-
cker (1997) schlégt dazu einen zweistufigen Therapieprozess vor. In einem ersten Schritt soll-
ten gesundheitsabtragliche Faktoren reduziert oder beseitigt werden (kurative Stufe), im zwei-
ten Schritt gesundheitsférdernde MalRnahmen mit dem Ziel der Beschwerdefreiheit durchge-

fihrt werden. Die Schlussfolgerungen verweisen bereits auf Parallelen zu denen in den Pro-
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jekten Eschede-Hilfe und Zugungliick Bruhl durchgefiihrten Bereitschaftsakutberatung. Dies
Vorgehen wird in Kapitel 4 ausfihrlich dargestellt.

3.3.2 Risikofaktoren nach Verkehrsunféllen und technischen Katastrophen

In der Literatur zum Thema Risikofaktoren und posttraumatisches Belastungssyndrom bei
Verkehrsunfallopfern werden unterschiedliche Faktoren diskutiert. In einer Regressionsanaly-
se fand Frey bereits 1992 heraus, dass psychische Faktoren die voraussichtliche Aufenthalts-
dauer im Krankenhaus sowie die Arbeitsausfallszeit weitaus besser vorhersagen als rein kor-
perliche Symptome. Die objektive Schwere der Verletzung zeigte nur 20 % erklarter Varianz,
die Hinzunahme psychologischer Faktoren jedoch bereits 45 %. Die Abwesenheit vom Ar-

beitsplatz wurde durch psychische Faktoren mit 60-70% Varianzanteil vorhergesagt.

Blanchard et al. (1997) fanden in einer Stichprobe von 145 Verkehrsunfallopfern vor allem
die Faktoren ,,Schwere der korperlichen Verletzungen™ sowie die ,,Dauer des somatischen
Heilungsprozesses”. Die Pradiktorvariable wurde im Zeitraum von einem bis vier Monaten
posttrauma mittels eines strukturierten Interviews erhoben, die Kriteriumsvariable nach sechs
Monaten posttrauma. Ehlers et al. (1998) fanden bei 781 befragten Verkehrsunfallopfern nach
einem Jahr follow up negative kognitive Interpretationen im Zusammenhang mit anhaltenden
Intrusionen. Weiterhin waren anhaltende somatische Komplikationen und damit verbundenes
Gribeln als bedeutende Belastungsfaktoren ermittelt worden. Gemeint war hier ein unproduk-
tives Grubeln ohne zielgerichteten Erkenntnisfortschritt im Sinne einer kognitiven Reintegra-
tion. Risikofaktor ist hier wieder der komplizierte somatische Heilungsverlauf verbunden mit
anhaltender intrusiver Symptomatik. Begleitet werden die Faktoren durch maligne kognitive
Strukturen in Form von intrapunitiver Ursachenzuschreibung. Ehlers et al. (1998) vermuten,
dass die malignen kognitiven Strukturen als Abwehr und Schutz vor andauernder Bedrohung
durch direktes Wiedererleben zu verstehen sind. Die Wirkung der Faktoren lieRe sich mit dem
Verlaufsmodell von Fischer und Riedesser (1998) dahingehend erklaren, dass tragfahige
kompensatorische Handlungsstrategien unter anderem aufgrund regelméaRiger Unterbrechun-
gen durch Krankenhausaufenthalte nicht zustande kommen. Die kognitiven Abwehmecha-
nismen aus der Studie von Ehlers et al. (1998) kdnnen mit dem praventiven Aspekt des trau-
makompensatorischen Schemas erkléart werden: Gribeln hélt eine subjektiv erlebte Hand-
lungsfahigkeit aufrecht, das Geschehene zu verstehen und zu beeinflussen, was aber nicht der
Fall ist. Die Autoren stellen zudem einen ungerichteten Zusammenhang chronifizierten PTBS

mit der Schwere des Unfallereignisses sowie der wahrgenommenen Todesbedrohung fest. Ein
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weiterer Zusammenhang besteht zwischen peritraumatischer Dissoziation und weiblichem
Geschlecht.

Freedman et al. (1999) befragten 236 Uberlebende nach Unféllen in einer Notfallambulanz
und stellten folgende Risikofaktoren fest:
Intrusionen und peritraumatische Dissoziation sind gute Préadiktoren fiir PTBS nach vier
Monaten post Ereignis.
Angst und Depression sind gute Pradiktoren fur PTBS nach einem Jahr.
Depressive Symptome sind konsistent gute Faktoren zur VVorhersage fir ein PTBS.

Frommberger et al. (1998) fanden bei der Befragung von 152 Betroffenen nach einem halben
Jahr follow up heraus, dass die Betroffenen mit Vollbild PTBS langer im Krankenhaus gele-
gen hatten, folglich schwerer verletzt waren und deutlich mehr Angst- und Depressionssym-
ptome dulRerten. Auch war hier bereits wenige Tage nach dem Unfall festgestellt worden, dass
diese spater auffallenden Geschadigten bereits frih Symptome einer Akuten Stressreaktion
aufwiesen. Auch hatten die Geschéadigten mit einem bPTBS anschliel3end deutliche Probleme

im sozialen Umfeld.

Koren et al. (1999) stellen die Haufigkeit und die Intensitat friher Symptome des akuten
Stresssyndroms (im folgenden ASD = acute stress disorder genannt) als besten Pradiktor fir
chronifiziertes PTBS in den Vordergrund, dhnlich wie dies Frommberger et al. erwédhnen.
Koren et al. befragten 74 Unfallopfer innerhalb einer Woche, nach einem Monat, nach drei,
sechs und nach 12 Monaten post Ereignis zu ihrer Befindlichkeit. Sie stellten fest, dass neben
den besagten friilhen Symptomen des akuten Stresssyndroms vor allem auch comorbide Psy-
chopathologie vor dem Unfall ein wichtiger Pradiktor sei. Die Autoren sehen aber in der
Schwere der ASD-Symptome in den ersten vier Wochen den besten Pradiktor. Ihrer Meinung
nach sind vor allem die ersten drei Monate posttrauma fiir die Entwicklung eines PTBS ent-
scheidend. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch Karlehagen et al. (1993), sie stellen
bereits 1993 hohe IES-Scores (Impact of event Skala) in der Akutphase als besten Pradiktor
fur PTBS fest.

Koopman et al. (1994) stellten in einer Nacherhebung bei 187 Opfern einer Feuerkatastrophe
vor allem hohe peritraumatische Dissoziationswerte als Pradiktor in den Vordergrund. Dazu
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kommen allgemeine Belastungssyndrome nach dem Ereignis: Personen mit zusatzlichen Be-

lastungen im Alltag haben schlechtere Prognosen.

Shalev et al. (1996) untersuchten &hnlich wie Freedman et al. Unfallopfer in einer Notfallam-
bulanz. Sie befragten 191 Personen eine Woche, einen Monat und vier Monate nach dem Un-
fall mittels strukturierter Interviews und Fragebégen zur Traumaentwicklung. Nach 6 Mona-
ten bestand eine PTBS-Rate von 25,5 %. Auch hier wurden erhohte Dissoziationswerte nach
einer Woche bei spéteren PTBS Patienten festgestellt. Die erklarte Varianz dieses Faktors
betrug 29 %. Ebenso waren die spateren PTBS-Patienten von anfanglich erhohten Depressi-
ons- und Intrusionswerten begleitet.

Erhohte Intrusionswerte stellten auch Ursano et al. (1999) bei PTBS-Patienten aus einer
Stichprobe von 122 Verkehrsunfallopfern fest. Sie differenzierten jedoch hinsichtlich akutem
und chronischem PTBS: Intrusive Symptomatik sei ein Pradiktor fir chronisches, jedoch
nicht fur akutes PTBS. Umgekehrt haben Frauen ein erhohtes Risiko fur ein akutes, nicht aber

fur ein chronisches PTBS.

Unabhéngig von dem ausldsenden Ereignis kommen verschiedene Autoren zu dem Ergebnis,
dass das AusmaR der korperlichen Verletzung ein wichtiger Risikofaktor fiir ein bPTBS ist.
Sowohl bei Verbrechensopfern (Foy et al., 1987; Helzer et al., 1987; Kulka et al., 1990; Pit-
man et al. 1989), als auch bei Opfern von Verkehrsunféllen (Blanchard et al., 1995; Fromm-
berger et al., 1998) konnte ein signifikanter Zusammenhang ermittelt werden. Patterson et al.
(1990) betonen dartiber hinaus die Folgen des Ereignisses in Gestalt von bleibenden Narben
oder Behinderungen. Die Autoren konnten auch nachweisen, dass viele Patienten kein Voll-,
sondern ein Teilbild-PTBS entwickelten, darunter aber genauso litten. Zudem entwickelten

einige aus dem Teilbild verspatet ein Vollbild.

Clemens (2000, unverdffentlicht) stellte in einer Literaturanalyse die Ergebnisse der wichtigs-
ten empirischen Studien Uber Risikofaktoren und PTBS zwischen 1990 und 1999 zusammen.
Ihre Analyse erfasste samtliche Studien, die sich auf Stichproben von erwachsenen Betroffe-
nen bezogen. Eingeschlossen waren Studien zu Primarbetroffenen und Helfern sowie Lokfiih-
rer mit Suizidunfallerfahrungen. Die in den Studien genannten haufigsten Faktoren stellte sie

in einer chronologischen Ordnung wie folgt zusammen:
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Pratraumatische Belastungsfaktoren

Vortraumatisierungen

Comorbiditat mit anderen psychiatrischen Erkrankungen

Comorbiditat mit neurotischen Stérungen (Depressionen, Ubersteigerte Angst, Personlich-
keitsstorungen

Weibliches Geschlecht

Unzufriedenheit mit der beruflichen Arbeitssituation

Peritraumatische Faktoren

Schwere des Ereignisses

Schwere der korperlichen Verletzungen
Subjektiv wahrgenommene Todesbedrohung
Peritraumatische Dissoziation

Posttraumatische Belastungsfaktoren

Frihes Auftreten von Angst, depressiver Symptomatik und akuten Stresssymptomen (A-
kutphase)

Negative kognitive Verarbeitung intrusiver Symptomatik

Unproduktives Gribeln

Schwierigkeiten beim somatischen Heilungsverlauf

Vortraumatisierungen

Comorbiditat mit anderen psychiatrischen Erkrankungen

Comorbiditat mit neurotischen Stérungen (Depressionen, Ubersteigerte Angst, Personlich-
keitsstorungen)

Unzufriedenheit mit der beruflichen Arbeitssituation

Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Intrusionen

In einem zweiten Schritt fasste sie diejenigen Faktoren zusammen, die in mindestens zwei

Gruppen von Traumaopfern ermittelt wurden. Es sind dies die Faktoren

Vortraumatisierungen

Comorbiditat mit neurotischen Stérungen (Depressionen, Ubersteigerte Angst, Personlich-
keitsstérungen)

Unzufriedenheit mit der beruflichen Arbeitssituation

Schwere des Ereignisses

Subjektiv wahrgenommene Todesbedrohung

Peritraumatische Dissoziation

Frihes Auftreten von Angst, depressiver Symptomatik und akuten Stresssymptomen (in
der Akutphase)

Schwierigkeiten beim somatischen Heilungsverlauf

Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Intrusionen
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In den letzten 4 Jahren hat es eine Reihe weiterer Forschungsaktivitdten gegeben, die sich
explizit mit der Frage nach Risikofaktoren fur ein posttraumatisches Belastungssyndrom aus-
einander gesetzt haben. Coronas-Borri et al. (2001) verglichen zwei randomisierte Stichpro-
ben von Verkehrsunfallopfern mit einer Kontrollgruppe und fanden heraus, dass die Faktoren
»weibliches Geschlecht” und ,,Psychiatrie-VVorgeschichte” die groRte erklarte Varianz in der

PTBS-Stichprobe ausmachten.

Murray et al. (2002) untersuchten in zwei prospektiven Studien den Zusammenhang von pe-
ritraumatischer Dissoziation und einem posttraumatischen Belastungssyndrom am Beispiel
von Verkehrsunfallopfern. Insbesondere interessierte die Autoren die Frage, wie groR der Ein-
fluss von Dissoziation in Abgrenzung zu anderen Risikofaktoren mit Vorhersagekraft sei.
Zwei Stichproben von 26 und 176 Unfallopfern wurden kurz nach dem Ereignis sowie in In-
tervallen bis zu 6 Monaten posttrauma untersucht. Erhoben wurden Pradiktorvariablen wie
peritraumatische und l&nger anhaltende Dissoziation sowie fragmentarische Erinnerung und
unproduktives Gribeln. Zielkriterium waren PTBS-Symptome.

Dissoziation, vor allem langer anhaltende dissoziative Phdnomene innerhalb der ersten 4 Wo-
chen posttrauma, stellten sich als zuverléssigste Pradiktoren fiir PTBS heraus; Dissoziation
erwies sich als der Faktor mit der hochsten pradiktiven Validitat. Zweitbester Faktor war un-
produktives Gribeln (rumination), gefolgt von den anderen beiden Faktoren, die ebenfalls
eine gute VVorhersage ermdglichten. Die Kombination von unproduktivem Griibeln und anhal-
tender Dissoziation in der vierten Woche nach dem Unfall erhoben, erméglichte nach Mei-
nung der Autoren die zuverlassigste Vorhersage chronifizierter PTBS.

Die Autoren diskutierten den Zusammenhang zwischen Dissoziation und bPTB-Symptomatik.
Sie schlossen sich der Ansicht von van der Kolk und Fisler (1995) an, wonach Dissoziation
Ausdruck unvollstandiger kognitiver Verarbeitungsprozesse ist. Unterbrochene Reizleitungs-
ablaufe fuhren zu Defiziten in der Verarbeitung traumatischer Inhalte — fragmentarischer Er-
innerung — und damit mdglicherweise auch zu einer besonderen Triggerbarkeit dieser nicht

erfassten und kontrollierbaren Gedachtnisinhalte.

Brunet et al. (2001) untersuchten den Einfluss von Vortraumatisierungen auf die Entwicklung
der Folgen eines akuten Unfallereignisses am Beispiel von stadtischen Busfahrern. In einem
Uberkreuzvergleich wurden insgesamt 176 Busfahrer ihrer Symptomatik entsprechend in drei
Gruppen unterteilt. Gruppe 1 hohe PTBS-Werte nach dem ersten Unfall, Gruppe 2 mit niedri-

gen Werten nach dem initialen Ereignis sowie eine Gruppe mit nur einem Unfallerlebnis. Es
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stellte sich heraus, dass der zweite Unfall keinen messbaren Einfluss auf die bereits bestehen-
de Symptomatik weder in die eine noch in die andere Richtung hatte. Die Autoren schlossen
daraus, dass die Vortraumatisierung in Gestalt des ersten Unfallereignisses keinen Risikofak-
tor fur die Entwicklung der Symptomatik durch den Folgeunfall darstellte. VVortraumatisie-
rungen als Risikofaktor fur ein chronifiziertes PTBS wurde auch von anderen Autoren explizit
untersucht (Scott & Stradling, 1994; Yehuda et al., 1995; Koopman et al., 1994; Creamer et
al., 1993; Solomon et al., 1988).

Koren et al. (2001) untersuchten Langzeitverldufe nach Unfallen. Sie beobachteten eine
Stichprobe von 74 Unfallpatienten wéhrend eines Jahres und nach vier Jahren. Nach einem
Jahr konnten bei 24 Personen ein PTBS festgestellt werden. VVon den 24 Betroffenen standen
nach vier Jahren 19 und von den urspriinglich 50 non-PTBS Personen noch 39 fir die Befra-
gung zur Verfiigung. Von den 19 Personen hatten 10 nach vier Jahren noch ein Vollbild-
PTBS, 39 Personen waren symptomfrei jedoch waren 2 Betroffene durch ein verspéatetes
PTBS aufgefallen. Die Autoren extrahierten die Schwere der psychischen Erstsymptomatik in
der Akutphase als Hauptrisikofaktor flir chronisches PTBS. Sie stellten das AusmaR der Akut-
symptomatik als Hauptpradiktor fur den spéteren Verlauf in den Vordergrund. Unklar bleibt,
ob die Autoren den Einfluss anderer postexpositorischer Faktoren auf den traumatischen Pro-

zess untersucht haben.

Einige Studien befassen sich mit Risikofaktoren nach technischen Katastrophen. Weiseath
(2003) verglich zwei Arten von technischen Katastrophen hinsichtlich der Folgen und typi-
scher Steuerungsfaktoren. Er verglich das typische technische Desaster mit dem neueren Ty-
pus des Toxic Desasters, wie es exemplarisch durch die Tschernobyl-Katastrophe reprasen-
tiert wird. Diese Art Katastrophe findet Eingang in den Situationsfaktoren von Green (einem
schadigendem Umweltreiz ausgesetzt sein). Er fand heraus, dass vor allem der Faktor der er-

lebten ,,Hilflosigkeit* fir den traumatischen Prozess bedeutsam ist.

Chung et al. (2001) untersuchten eine Reihe von Anwohnern einer Eisenbahnstrecke in GroR-
britannien, an der sich ein schweres Zugungliick (Guterzug) ereignet hatte, hinsichtlich deren
Entwicklung psychotraumatologischer Symptome. Das Ergebnis deckt sich mit unserer Stich-
probe im Bruhler Projekt: Die Traumasymptome, gemessen mit der IES, waren deutlich ge-
ringer, als in der Referenzstichprobe des Fragebogens. Auch in unserer Stichprobe wiesen die
Anwohner keine erhthten Traumasymptome zum Zeitpunkt der Basiserhebung auf.
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Die gleichen Autoren untersuchten ebenfalls die Wirkung verschiedener Coping-Strategien
auf die Traumasymptomentwicklung (gemessen mit der IES). Trotz der insgesamt geringen
Symptomatik konnten die Autoren folgende Trends feststellten: Betroffene, welche eine Stra-
tegie der Verantwortungsiibernahme zur Uberwindung des traumatischen Erlebens anwende-
ten, zeigten nach einiger Zeit geringere Traumasymptome als solche, welche einen betont
deutlichen Vermeidungsstil zu erkennen lieRen. Auffallend war, dass Betroffene unter An-
wendung eines ,konfrontativen Stils’, vornehmlich durch Wut und Arger gegeniiber den Ver-
antwortlichen ausgedruckt, dauerhaft hohere Symptomwerte zeigten. Die Effekte blieben al-
lerdings gering, da die Stichprobe insgesamt keine hohen Ausschlédge zu verzeichnen hatte.
Ubertragen auf die Situation von Verletzten und Hinterbliebenen konnte das aber bedeuten,
dass die Effektstarken fir signifikante Unterschiede in diesen Untergruppen ausreichen wiir-
den. Wir sehen hier eine Parallele zu der klinischen Beobachtung, dass Wut, als Abwehr ver-
standen, Ausdruck fir dauerhaft hohen Leidensdruck seitens der Betroffenen sein kann. Un-
Klar bleibt in der Studie die Frage, inwieweit die Betroffenen mit Vermeidungsstil nicht von
vornherein héhere Werte hatten, sodass diese eben gerade eine verstarkte Abwehr im Sinne
der Vermeidung zur Folge hatten. Vielleicht steckt auch hinter dieser Untergruppe die Gruppe

der potenziellen Risikopersonen.

3.3.3 Attributionsstil als Risikofaktor

Eine Reihe von Studien befasst sich mit den Einfliissen von Attributionsstilen auf den trauma-
tischen Prozess (Dollinger, 1986; Averill, 1973; Rothbaum et al., 1982, Solomon et al., 1990;
McCormik et al., 1989), im Mittelpunkt stehen dabei Studien mit Gewaltopfern und Vietnam-
veteranen. Studien zu Attributionsstilen bei Verkehrsunfallopfern sowie deren Einfluss sind
selten. Rogner et al. (1987) stellten fest, dass interne Attributionsstile einen fordernden Ein-
fluss auf den psychischen Heilungserfolg hatten, wohingegen externe Attributionsstile die
Betroffenen langer in einer passiven Rolle verharren lieRen. Betroffene mit einem passiv-
klagenden Verarbeitungsstil zeigten deutlich mehr Schuldgefiihle und erschwerten sich den
Zugang zu einer erfolgreichen Uberwindung der problematischen Situation. Auch Frommber-
ger et al. (1998) konnten einen Zusammenhang zwischen einer verinnerlichten Kontrolliber-
zeugung und verbessertem Heilungsverlauf feststellen; bei letzt genannten Personen trat in
signifikant geringerem Mal} eine psychische Storung auf. Diese Zusammenhénge sind unab-
hangig vom Schweregrad der kérperlichen Verletzung. Ahnlich beschreiben dies Gray et al.
(2003). Sie sehen in einem pessimistischen Attributionsstil - stets selektiv das Schlimmste

erwarten -, der bereits vor dem Unfall bestand, einen Risikofaktor fiir chronisches PTBS.
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Fedoroff et al. (2000) fanden heraus, dass Angstlichkeit als Kontrolliiberzeugungsstil ein wei-
terer Risikofaktor fir PTB-Symptomentwicklungen darstellt. Umgekehrt lieR sich durch ge-
zielte Behandlung dieser kognitiven Kontrolliberzeugung sowie der Kontrolle der Schmerz-
problematik ein signifikanter Effekt hinsichtlich der Beeinflussung von PTBS-Symptomatik
feststellen.

Joseph et al. (1992, 1993) formulierten die Vermutung, dass internale Attributionsstile den
Zweck erfullen sollen, nachtraglich die Kontrolle tber die Situation zu suggerieren. Die Situa-
tion wird dabei retrospektiv auf persdnlich vorstellbare und potenziell kontrollierbare Parame-
ter der individuellen Person heruntergebrochen. Dadurch wird das schier Unkontrollierbare
wieder vermeintlich kontrollierbar (Lyons, 1991). Insbesondere persénliche Schuldzuweisun-
gen spielen hier eine zentrale Rolle. Typische AuRerungen hierzu lauten: ,,Hatte ich meine
Angehdrige nicht zum Bahnhof gebracht, waren sie nicht verunglickt!" Oder: ,,Hatten ich
nicht auf der Fahrt nach XY bestanden, wire das nicht passiert!" Solche AuRerungen lassen
sich mit dem &tiologischen Aspekt des traumakompensatorischen Schemas erkléren. Es wird
nachtraglich versucht, das Geschehen zu relativieren und integrierbar zu machen. Janoff-
Bulman & Frieze (1983) weisen in diesem Zusammenhang auf die Gefahr abwertender Attri-
butionsstile hin. Die Gefahr bestehe in der umfassenden Abwertung der eigenen Person und
ihrer Handlungsmdglichkeiten. Dies stelle ebenfalls einen erheblichen Risikofaktor dar.

In einigen Studien wird der Einfluss akuter psychischer Symptomatik (acute stress disorder =
ASD) kurz nach dem Unfall auf spatere PTBS-Symptomatik hinsichtlich dessen pradiktiven
Werts untersucht (Koren et al., 2001; Harvey et al. 1998, Staab et al. 1996). Die Symptomatik
muss in diesem Zusammenhang in den ersten 4 Wochen post Ereignis aufgetreten sein, als
Stichproben dienten diesen Studien ausnahmslos Verkehrsunfallopfer. Untersucht wurde der
Einfluss einzelner Symptome aus dem Formenkreis der akuten Belastungsreaktion. Folgende
Symptome lassen eine gute Vorhersage eines posttraumatischen Belastungssyndroms zu
(Clemens, 2000, unveroffentlicht):

Dissoziation

Fragmentiertes Wiedererleben

Akute Uberregung

Vollbild der akuten Belastungsreaktion

Zusammenfassend bestétigen die Studien nach 1999 die gleichen Risikofaktoren, wie sie be-
reits Clemens in ihrer Literaturanalyse extrahiert hat. Hinzugekommen ist der Faktor des ex-
ternen pessimistischen Attributionsstils. Der pradiktive Wert der Faktoren aus der Akuten
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Belastungsreaktion entspricht ebenfalls den Risikofaktoren des traumatischen Prozesses nach
1 Monat.

Diese gefundenen Risikofaktoren aus der Literatur befassen sich meist mit spezifischen Ein-
flussfaktoren, die sich entweder an den unmittelbaren Folgen des Unfalles festmachen
(Schwere der korperlichen Verletzungen, Schmerzen, Dauer des Krankenhausaufenthaltes,
objektive Schwere des Ereignisses), oder aber mit Comorbiditat auseinander setzen (vorbeste-
hende neurotische Stérungen oder psychiatrische Erkrankungen). Lediglich der Faktor ,,Unzu-
friedenheit mit der Arbeitssituation™ weist auf Faktoren hin, die auBerhalb des klinischen Um-

feldes auf die Entwicklung des traumatischen Prozesses Einfluss nehmen.

Mayou et al. (1999) stellen die wichtigsten Folgen von Verkehrsunfallen auf die alltdgliche
Lebensqualitat Betroffener in einem Kapitel des International Handbook of road traffic acci-
dents and psychological trauma vor. Wichtig erscheint uns aber die Untersuchung des umge-
kehrten Einflusses: Haben die stérungsunabhéngigen Faktoren vornehmlich aus dem sozialen
Umfeld der Betroffenen einen pradiktiven Wert fur die Einschatzung des traumatischen Pro-
zesses? Hinweise hierzu liefern Studien, die sich mit dem Einfluss des soziotkonomischen
Status beschaftigen (Breslau et al., 1991; Freedy et al., 1992; Green et al., 1990a; Maguire
und Corbett, 1987; Norris und Kaniasty, 1992 sowie Stephens et al., 1997). Diese Studien
kommen zu dem Ergebnis, dass Probleme in Gestalt von Geldsorgen oder Arbeitslosigkeit im
zeitlichen Umfeld des traumatischen Ereignisses als Risikofaktor zu werten sind. Insbesonde-

re die Arbeitszufriedenheit spielt eine wichtige Rolle als Pradiktor.
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3.4  Das Screening von bPTBS
3.4.1 Das Kolner Opferhilfemodell - KOM

Im Rahmen des Projektes Kolner Opferhilfemodell wurde am Institut fur klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie der Universitdt Koln die erste Version des Risikoindex entwickelt
(Duchting, 1997). Der Zielpersonenkreis waren Gewaltopfer. Das Kolner Opferhilfemodell,
kurz KOM-Projekt, entstand in der Zusammenarbeit mit der Kdlner Polizei und hatte zum
Ziel, Opfer von Gewaltverbrechen mdglichst rasch nach der erlebten Tat bedarfsgerecht klini-

scher Hilfe zuzufiihren.

1995 entwickelten das damalige Institut fur Psychotraumatologie (heute: Deutsches Institut
fiir Psychotraumatologie - DIPT), der Lehrstuhl fir klinische Psychologie und Psychotherapie
(heute: Institut fur klinische Psychologie und Psychotherapie) und das Ministerium flr Arbeit
und Soziales, Qualifikation und Technologie des Landes Nordrhein-Westfalen das Kélner
Opferhilfemodell. Hintergrund dieses Projektes war die Tatsache, dass durch das Opferent-
schadigungsgesetz (OEG; Kunz & Zellner, 1999) Opfern von Gewaltverbrechen ein Rechts-
anspruch auf Erstattung von Heilbehandlungskosten entsteht, gleichzeitig aber die Informati-
onswege zwischen den Institutionen und den Opfern nicht ausreichend funktionierten. Viele
Betroffene waren sich Uber diesen Rechtsanspruch nicht im Klaren. Zur Verbesserung der
Situation wurde daher in Kéln die Beratungsstelle fur Gewalt- und Unfallopfer als Anlaufstel-
le eingerichtet. Die Beratungsstelle hatte neben Beratung vor allem auch Diagnostik und die
Vermittlung von geeigneten Therapieplatzen zur Aufgabe. Dabei vermittelte sie zwischen
dem Therapeuten und dem Versorgungsamt als Kostentrager.

Ein weiteres zentrales Ziel des Projektes war die Sensibilisierung nicht klinischen Personals
hinsichtlich psychotraumtologischer Phdnomene. Das hat folgenden Hintergrund: Den institu-
tionellen Erstkontakt mit traumatisierten Betroffenen nach einem Unfall oder Gewalterlebnis
haben héufig psychologisch nicht geschulte Personengruppen, wie z. B. Polizisten. Gleichzei-
tig obliegt diesen Personen jedoch eine wichtige Verantwortung. Sie kdnnen im Rahmen eines
Klinisch optimalen Zeitfensters sekundarpraventiv wirken, in dem sie die betroffenen Perso-
nen bei Bedarf einer entsprechenden Beratung zufuihren. Dieser Wunsch nach Verstandnis
und Beratung wird von den meisten Geschadigten an die Helfer herangetragen, oft unausge-
sprochen, jedoch immer mit grofRen Erwartungen nach Heilung verbunden.

Um diesem Anspruch genlgen zu konnen, benétigen die Helfer jedoch ein
psychotraumatologisches Basiswissen. Mittels Schulungen und Einfuhrung des Kdalner
Risikoindexes sowie der Aushandigung einer Broschre sollte dies im KOM-Projekt optimiert
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3.4.2 Die Entwicklung des Kdlner Risikoindexes

Im Rahmen des KOM-Projektes flihrte Duchting 1997 eine Studie zur Evaluation der psychi-
schen Spatfolgen nach Gewaltverbrechen durch. Dabei wurden 107 Opfer von verschiedenen
Gewalttaten schriftlich (postalisch) befragt. Die Adressaten waren den beteiligten Institutio-
nen - Versorgungsamt und Kolner Polizei - bekannt. Die Gesamtstichprobe bestand aus 59
Mannern und 48 Frauen. Die Deliktarten waren physischer Angriff im hduslichen Milieu (43
%), Vergewaltigung (12 %), Bedrohung oder Verletzung mit einer Waffe (9 %), direkter
Mordversuch (7,5 %) und StraBenraub oder -Uberfall (13 %). Der durchschnittliche zeitliche
Abstand zum Ereignis betrug vier Jahre.

Im Ergebnis litten - gemessen mit der PTSS 10 - 17,8 % an einem bPTBS, 25,3 % teilte diese
Skala der Kategorie ,erhohte Stressreagibilitat' zu. 53,3 % litten unter keinen mit diesem In-
strument messbaren psychischen Folgen. Fischer und Riedesser (1998) (S. 307) stellen die

Ergebnisse der Arbeit von Diichting zusammen:

Die typischen Symptome der Symptomtrias (basales posttraumatisches Belastungssyndrom,
bPTBS) sind vorhanden. Dartiber hinaus gelten folgende Feststellungen:

Im Rahmen von Beziehungstraumatisierungen ist insbeondere das kommunikative Re-
alitatsprinzip verletzt, damit ist vor allem die zukiinftige Gestaltung von Beziehungen
nachhaltig beeinflusst.

Das Vermeidungsverhalten liegt bei Gewaltopfern in einer spezifischen Form vor. De-
ren Erscheinungsform ist sehr von der individuellen Erfahrung abhéangig.

Es tritt lang anhaltende und generalisierende Angst auf.

Es treten z. T. lang anhaltende psychosomatische Beschwerden auf.

Zur Erfassung der psychotraumatologischen Belastung (Kriteriumsvariable) verwendete
Duchting die PTSS 10 und die IES-R (ndhere Beschreibung siehe Kapitel 3). Die potenziellen
Belastungsfaktoren wurden mittels eines eigens entwickelten Fragebogens erhoben. Dieser

Bogen enthielt Fragen zu folgenden Themen:

Angaben zur Person (soziodemografische Angaben)
Gewalterfahrungen: Angaben zur erlebten Gewaltsituation,

z. B.: Kam es zu koérperlichen Verletzungen? Welche? War Ihnen der/die Téater/in bekannt?
War Ihr Leben bedroht? Abschlielend erfolgte die Aufforderung nach der individuellen
Beschreibung.
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Folgen des Ereignisses:

Umfangreiche Fragen zu den Bereichen Reaktionen aus dem sozialen Umfeld,
psychosomatische Phdnomene, erhoben durch den Gieliener Beschwerdebogen-GBB,
Fragen zur Veranderung kognitiv-affektiver Veranderungen.

Bewiltigung : Fragen zu den wichtigsten Ressourcen zur Unterstlitzung des Bewalti-
gungsprozesses,

z. B.: Wie ging es Ihnen unmittelbar nach dem Ereignis? Gab es Vorkommnisse, die Ihnen
die Bewaéltigung eher erschwert haben (Aussagen vor Gericht, medizinische Begutachtun-
gen, Misstrauen oder Unglauben in Ihrer Umgebung, der Umgang mit Behdrden wie z. B.
dem Versorgungsamt etc.)? Was hétten Sie sich im Ruckblick fir die Zeit nach dem Er-
eignis gewinscht?

Aus den gewonnenen Daten wurden in einem qualitativen Verfahren potenzielle
Belastungsfaktoren zur Entwicklung eines bPTBS entwickelt und zu den Kriteriumswerten in
Beziehung gesetzt. Auf diesen Faktoren beruht der Risikoindex fiir Gewaltopfer (Dichting,
1997; Fischer, Becker-Fischer & Duchting, 1998). Folgende Faktoren konnten aufgrund
signifikanter Korrelation mit der PTSS 10 extrahiert werden:

Situative Faktoren

Art, Schwere und Dauer der Situation

Akute Lebensbedrohung und Schwere der Verletzungen
Bekanntschaft zum Tater

Ausmal erlebter Dissoziationen als subjektives Situationsmerkmal

Dispositionelle / individuelle Faktoren

Anzahl vorheriger Belastungs- bzw. Traumatisierungserfahrungen
Arbeitslosigkeit

Postexpositorische Faktoren

Retraumatisierende Erfahrungen mit Institutionen, z. B. Polizei, Gericht
Verstandnislosigkeit / mangelnde Unterstlitzung des sozialen Umfeldes

Neben den Risikofaktoren konnten auch zwei protektive Faktoren ermittelt werden, diese

zeichneten sich durch eine signifikante, negative Korrelation aus:

Hohere Schulbildung und
Hohes Mal an sozialer Unterstiitzung
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Fischer und Riedesser (1998) ermitteln anhand der Analyse individueller Einzelfallverlaufe
das Zusammenwirken der Faktoren fiir die Symptomentstehung: Mehrere Faktoren mittlerer
Auspragung konnen ebenso dafur verantwortlich sein, wie wenige Faktoren mit hoher Aus-
préagung (z. B. Dissoziation). Daher werden die Faktoren in eine Erganzungsreihe gestellt.
Demnach werden die Werte der Belastungsfaktoren additiv berechnet und die protektiven

Werte subtrahiert. Folgende Abbildung zeigt den Kélner Risikoindex in seiner ersten Version:
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EinflussgroRe |Kriterien Mogliche | Wert
Werte
Deliktart Bei allen Delikten/Vorféllen mit schwerer kérperlicher und/oder seelischer Verlet- | 0 oder + 1
zung (z. B. Bedrohung/Angriff mit einer Waffe, Vergewaltigung, Geiselnahme,
Uberfall mit schwerer Korperverletzung) = 1; sonst = 0
Lebensbedrohlichkeit | Bei objektiv lebensbedrohlicher Situation und/oder bei subjektiv erlebter Todes- 0 oder +2
angst = 2, sonst=0
Peritraumatische Bei Anzeichen dissoziativen Erlebens wéhrend der traumatischen Situation. Obis+4
Dissoziation Beispiele: Bei einer starken dissoziativen Erfahrung = 1; bei verschiedenen disso-
ziativen Erfahrungen, die aber alle nicht so stark waren = 2; bei mehreren ver-
schieden stark ausgepragten dissoziativen Erfahrungen = 3; bei extremem Disso-
ziieren auf mehr als zwei Arten = 4
Mehrfachtraumatisie- | Bei Hinweisen auf weitere traumatische Erfahrungen (egal, wie lange zuriicklie- 0;+0,3;
rung gend). Bei einer weiteren Erfahrung = 0,3; bei zwei weiteren Erfahrungen = 0,6. +0,6 usw.
Bei sehr schweren friiheren Erfahrungen und wenn diese in auffalliger Weise his +2
reaktiviert sind, bis zu 2 Punkte
Schwere der traumati- | Hier kann eine Einschétzung der ,objektiven“ Schwere des Vorfalls erfolgen, Obis+1
schen Situation Werte zwischen 0 und 1 (durchaus eine Zusammenfassung der anderen Situati-
onsfaktoren der Liste aulRer Dissoziationen und Mehrfachtraumatisierungen)
Dauer der traumati- Reale Dauer der traumatischen Situation. Bei sehr langen traumatischen Situatio- | 0 oder +1
schen Situation nen (tiber 30 Minuten) = 1; sonst = 0
Negative Erfahrungen | Bei negativen Erfahrungen mit Polizei, Gericht, Behérden etc. = 0,5; waren diese | 0; +0,5;
mit Funktionstrdgern | besonders belastend (werden z. B. immer wieder erwéhnt) = 1; sonst = 0 +1
Negative Erfahrungen | Z. B. bei AuRerungen wie ,man solle sich nicht so anstellen” und bei Opferbe- Ooder+1
in der sozialen Umwelt | schuldigung etc. = 1; sonst=0
Schwere der Ver- Bei sehr schweren Verletzungen, insbesondere wenn bleibende kdrperliche Ooder+1
letzung und/oder seelische Beeintrachtigungen (z. B. Narben im Gesicht, Berufsunfahig-
keit) zu erwarten sind = 1; sonst = 0
Bekanntheit des Wenn der Téater bekannt ist oder Gewalt innerhalb von Beziehungen (Partner- Ooder+1
Taters schaft, Familie) vorliegt = 1; sonst = 0
Arbeitslosigkeit Bei Arbeitslosigkeit des Opfers = 1; sonst = 0 0oder+1
Schulbildung Bei mittlerer Schulbildung (etwa Realschule) = 1, bei Abitur 0. &. = 2 0 bis 2
Auswertung: Addition aller Punktwerte. Bei einer Gesamtsumme ab 6,4 = erhdhtes PTBS-Risiko. Summe

Abbildung 6: Kélner Risikoindex fiir Gewaltopfer, Version 2.0/99

Der Index soll von klinischen Laien ausgefullt werden. Er ist somit ein Fremdeinschatzungs-

instrument, Selbstrating ist nicht vorgesehen. Durch die Zuordnung variierender
Ratingmdglichkeiten bei den einzelnen Items wird der Bedeutung des jeweiligen Faktors
Rechnung getragen. Diese Einschatzung ergab sich aus der Auswertung parallel
durchgefuhrter Interviews und therapeutischer Erfahrungen. Nach erfolgter Addition ergibt

sich ein individueller sich ein Summenwert, dg{ bei Uberschreiten des Gesamtwertes 6,4 eine



sich ein Summenwert, der bei Uberschreiten des Gesamtwertes 6,4 eine Zuweisung zu einem
Risikopatienten ermdglicht. Im Falle des KOM-Projektes bedeutete dies die Zuweisung zu
Beratungsstelle. Berechnungen dort haben eine Ubereinstimmung von 90 % ergeben (Fischer
et al., 1999). Offensichtlich verfugen viele Laien aus ihrer Berufspraxis heraus Uber ein um-
fangreiches intuitives Wissen, was sie hier zuverlassig anwenden konnen, ohne die Phanome-
ne fachlich einordnen zu kénnen. Dieses Phanomen tragt zu einem groRen Teil des Gelingens

der Anwendung in der Praxis bei.

3.4.3 Der Screeningbogen fir Verkehrsunfallopfer von Stieglitz et al.

Stieglitz et al. (2002) haben an der psychiatrischen Abteilung der Universitatsklinik Freiburg
ebenfalls einen Screeningbogen fir Risikopatienten nach Verkehrsunféllen entwickelt. Dieser
Bogen besteht aus 10 Items, die mit ja / nein — Alternativen vom Fremdrater ausgefullt wer-
den. Der Bogen ist vornehmlich zum Einsatz in Unfallkliniken zur Anwendung durch somato-

medizinisches Personal gedacht.

Stieglitz et al. legten 182 Verkehrsunfallpatienten kurz nach dem Unfall verschiedene

Selbstratingbtgen zu, die sie um folgende Hauptbereiche gruppierten:

Unfallhergang und die daraus resultierenden korperlichen Verletzungen
Posttraumatische Belastung sowie die Begleitsymptomatik (Angstlichkeit und Depres-
sivitat)

Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen

Erfassung von Bewaltigungsstrategien

Soziodemografische Variablen und soziale Unterstiitzung

Nach einem halben Jahr erfolgte eine erneute Befragung, begleitet vom Diagnostischen Inter-
view bei psychischen Stérungen — DIPS (Margraf et al. 1991).

Anhand der Ergebnisse nach einem halben Jahr wurden vier Gruppen mit folgender Vertei-
lung festgestellt: a) 8,2 % diagnostische Kriterien eines posttraumatischen Belastungssyn-
droms, b) 10,2 % subsyndromales PTBS) 38,6 % andere psychische Stérung (Angst oder De-
pressivitat) und d) 43 % ohne psychische Folgen.

Zur Entwicklung des Instrumentes wurden die Betroffenen mit Vollbild-PTBS und sub-

syndromalem PTBS zusammengelegt. Nach einem mehrstufigen Selektionsprozess blieben 10

Items aus den verwendeten Skalen - darunter die PTSD Symptom Scale von Foa et al. (1993)
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sowie die IES von Horowitz et al. (1979). Die Sensitivitat und die Spezifitat sind mit 88.9 und

69.7 als sehr gut einzustufen. Die abschlieBende Screeningskala verflgt Gber folgende Items:

Hatten Sie wahrend des Unfalls oder kurz danach starke Angst oder sogar Todesangst?
Fuhlten Sie sich wéahrend des Unfalles oder kurz danach hilflos?

Fihlen Sie sich psychisch sehr belastet, wenn Sie etwas sehen oder horen, das Sie an
den Unfall erinnert?

Spuren Sie Wellen von starken Geflihlen in Zusammenhang mit dem Unfall?

Fallt es Ihnen schwer einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil Ihnen Bilder oder Ge-
danken Uber den Unfall in den Sinn kommen?

Haben Sie plotzlich auftretende Bilder im Kopf?

Haben Sie belastende Tradume oder Albtrdume von dem Unfall?

Vermeiden Sie es, Uber den Unfall nachzudenken?

Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Fahigkeit, Geflihle zu erleben, eingeschrankt ist?
Beflrchten Sie schlimme Folgen fir Ihre Gesundheit?

Die Autoren stellen drei Voraussetzungen auf, unter denen ein Screeningbogen eingesetzt
werden sollte:

Zwischen ersten Anzeichen und Ausbruch der Krankheit sollte ein langerer Zeitraum
liegen,

es sollten angemessene Mdglichkeiten der Diagnose und Behandlung vorliegen,

Die einzusetzenden Tests sollten zeit- und kostendkonomisch sein sowie sensitiv und
spezifisch.

Wir schlagen in unserer Konzeption eine Variante des beschriebenen Vorgehens vor. Fischer
und Riedesser (1998) erwahnen, dass die Ublichen Kriterien einer bPTBS in den ersten Tagen
fir eine Vorhersage einer pathologischen Symptomentwicklung ungeeignet seien, da der
Wechsel zwischen Uberflutungsanzeichen und Vermeidungstendenzen im Rahmen der bipha-
sischen Ambivalenz als Bestandteil des naturlichen Verarbeitungsprozesses anzusehen ist.
Erst wenn langerfristig Verbesserungen ausbleiben, drohen Chronifizierungen. Entscheidend
fir die Verzogerung seien aber oft AulRenfaktoren, wie z. B. negative stigmatisierende und
krankende Erfahrungen mit Vertretern von Institutionen oder aus dem personlichen Umfeld.

Unser Screeningbogen basiert daher vornehmlich auf Erfahrungen dieser Art.
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4 Darstellung der Projekte

Das Projekt Eschede-Hilfe entwickelte sich ber einen Zeitraum von ca. 1 %2 Jahren. Riick-
blickend begann diese Phase mit dem Unfalltag, dem 3. Juni 1998 und endete vorlaufig mit
den Feierlichkeiten am ersten Jahrestag, dem 3.6.1999. In einem fortlaufenden Prozess wurde
den Anforderungen gemaR in einer intensiven interdisziplindren Zusammenarbeit ein Konzept
entwickelt, was mit dem Begriff der Bereitschaftsakutberatung umschrieben werden kann.
Dieses Konzept konnte in der Nachsorge der Betroffenen des Zugungliickes von Brihl voll-
stdndig angewandt werden und wird in den folgenden Abschnitten vorgestellt.

Ein Hinweis zur Darstellung: In den folgenden Kapiteln werden VVorgehensweisen, Methodik
und Ergebnisdarstellung fir Eschede und Brihl stets getrennt voneinander vorgestellt. Die
Reihenfolge — Eschede vor Brihl — entspricht nicht nur der chronologischen Folge der Ereig-
nisse, sie tragt auch dem Entwicklungsgedanken und der Richtung des Erfahrungszugewinns

Rechnung.

4.1  Die Katastrophe von Eschede

ICE 884 Wilhelm Conrad Rontgen war am Morgen des 3.6.1998 punktlich um 5:47 Uhr in
Minchen Hauptbahnhof gestartet. Auf seiner Fahrt nach Hamburg passierte der Zug die
GrofRstadte Augsburg, Nirnberg, Wiirzburg, Fulda, Kassel, Géttingen und Hannover. Uberall
stiegen Personen zu, viele von ihnen waren mit Nahverkehrszigen hinzugereist.

Der ICE Wilhelm Conrad Rontgen hatte in Hannover den Bahnhof punktlich verlassen und
musste an einer Baustelle an einer Brucke in Celle kurzzeitig die Fahrt verlangsamen. Kurz
hinter Celle beschleunigte der Zug auf Tempo 200 km/h. Die Strecke nach Hamburg tber
Uelzen und Lineburg war bereits seit langerer Zeit fur dieses Tempo ausgebaut. In der nord-
deutschen Tiefebene konnten die Ziige daher schon vor dem Ausbau der ICE-Strecke durch

das hessische Mittelgebirge mit hoher Geschwindigkeit fahren.

ICE 884 erreichte sein planmé&Riges Ziel Hamburg an diesem Tag nicht. Die Fahrt endete
schlagartig um 10:59 Uhr an einer Briicke im Bahnhof des Ortes Eschede. Binnen 2,3 Sek.
war der ICE von Tempo 200 zu dem Bild des zollstockartig zusammengeklappten Zuges vor
der eingesturzten Briicke geworden, was in Verbindung mit der Katastrophe von Eschede um

die Welt ging. Jurgen Horstel (2000) beschreibt den Hergang der Katastrophe wie folgt:
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(...) Als einer der Ersten bemerkte der Fahrdienstleiter im Bahnhofsgeb&ude von E-
schede, dass etwas nicht stimmte, als er um 10:59 Uhr vor seinem Fenster nur einen
einzelnen Triebkopf als ICE 884 vorbeifahren sah. Kurz zuvor war einigen Anwoh-
nern neben dem Zuggerdusch ein ungewoéhnliches Krachen wie bei einer Explosion
aufgefallen. Als sie aus ihren Hausern liefen, fanden sie die StraRenbriicke von Esche-
de Richtung Rebberlah zusammengestiirzt vor, davor und daneben weitgehend zerstor-
te ICE-Wagen und Zugtrimmer. Wahrend hier das reinste Chaos herrschte, war der
vordere Triebkopf (...) ohne groRere Beschadigungen etwa 2 km weiter nordlich (...)
nach Zwangsbremsung stehen geblieben. Die ersten drei Mittelwagen waren etwa 300
m nordlich der Briicke bei km 61,0 zum Stehen gekommen, Mittelwagen 1 war mit
seinem vorderen Drehgestell noch auf dem Hauptgleis, das Hintere in Fahrtrichtung
zur rechten Seite entgleist. Mittelwagen 2 war mit beiden Drehgestellen entgleist und
hatte sich mit seiner rechten Seite in den Schotter gebohrt. Direkt dahinter stand Mit-
telwagen 3 mit dem vorderen Teil neben dem Hauptgleis, mit dem hinteren Teil auf
dem rechts daneben liegenden Uberholgleis; wihrend die linke Seite, abgesehen vom
hinteren Einstiegsbereich, weitgehend intakt aussah, war die rechte Wagenseite ab et-
wa 2 m hinter der Wagenmitte nach hinten schrag zunehmend véllig aufgerissen, das
hintere Drehgestell fehlte.

Mittelwagen 4 lag bei km 60,85 etwa 150 m ndrdlich der Briicke rechts der Strecke
zwischen Baumen nahezu quer zur Fahrtrichtung auf seiner linken Seite; die rechte
Seite war abgesehen von der Verbiegung des ganzen Wagenkastens weitgehend unbe-
schadigt. Knapp 100 m nordlich der Briicke standen die Reste von Mittelwagen 5 zwi-
schen den Haupt- und dem Uberholgleis, das Dach vom vorderen Bereich nach hinten
schrég hinunterlaufend eingedriickt, das hintere Wagendrittel vollig zerstort bzw. teil-
weise fehlend. Die ubrigen Mittelwagen 6 und 7, 9 bis 12 sowie 14 fanden sich zer-
stort bzw. teilweise zollstockartig zusammengefaltet unter bzw. vor und auf den

Trimmern der eingestlrzten StraBenbricke. (...)

Jurgen Horstel, Hans-Joachim Ritzau (2000): Fehler im System, Eisenbahnunfalle als Sym-
ptom einer Bahnkrise (S. 10 ff).

Der ICE war an diesem Tag nur zu etwa einem Drittel ausgelastet. Nur zwei Minuten vor dem

Unglick passierte der Gegenzug aus Hamburg in Richtung Hannover die Unfallstelle. Ware
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dieser Zug nur wenig verspatet gewesen, die Katastrophe hétte noch gréRer werden kdnnen,

als sie es ohnehin war (genaue Analyse des Unfallhergangs siehe Horstel & Ritzau).

Ursache fir das ICE-Ungluck war ein geplatzter Radreifen, der sich von seinem Rad bereits
zwei Km vor der Unfallstelle geldst hatte, sich dann in einer Weiche verfing, diese unter dem
fahrenden Zug verstellte und so den Zug aus dem Gleis gegen die Briicke warf. Die Deutsche
Bahn hatte diese gummierten Radreifen auf das Stahlrad aufziehen lassen, da bei hoher Ge-
schwindigkeit starke Vibrationen aufgetreten waren. Diese Vibrationen konnten so abgefedert

werden.

Rettungskréfte trafen nach und nach an der Unglucksstelle ein, sahen das Ausmal} der Kata-
strophe und forderten nach und nach personelle und technische Unterstiitzung an. Gerade fur
die ersten Helfer vor Ort ergab sich dabei die sehr unglinstige Situation, nicht sofort helfen zu
kdnnen, da es an technischem Gerat mangelte, also abgewartet werden musste. Ein Umstand,
der unter dem Aspekt der Situationsanalyse fiir Helfer als sehr groRer Risikofaktor gewertet
werden muss. Die Nachsorge der Helfer wurde von der Koordinierungsstelle Einsatznachsor-
ge Eschede unter der Leitung von Frau Dr. Jutta Helmerichs organisiert und leitend durchge-
fihrt. Die Erforschung und wissenschaftliche Begleitung der Helfer-Nachsorge erfolgte durch
die Universitat Freiburg unter der Leitung von Prof. Dr. Dr. Jirgen Bengel (Bengel 2001,
Helmerichs & Bengel, 1999).

4.1.1 Die Betreuungsarbeit der ersten Monate

Neben einer Reihe von technischen Sofortmalinahmen - Sperrung der Strecke, Organisation
des Ersatzverkehrs, Rickrufaktionen hinsichtlich der Uberpriifung der Radreifen, generelle
Hochstgeschwindigkeit fur alle ICE im Bundesgebiet von Tempo 160 km/h - reagierte auch
der psychologische Dienst der Deutschen Bahn (DB) rasch, mehrere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter fuhren unverziiglich nach Eschede, um notwendige psychologische Soforthilfe
anzubieten. Erste Aufgaben waren die Betreuung Uberlebender, die nicht sofort in Kranken-
h&user gebracht wurden, vor allem Betreuung Angehoriger, die angereist kamen, spater dann
die Begleitung Betroffener bei der Identifikation von Gepécksticken. Weiterhin wurden Be-
suche in Krankenhdusern gemacht. Aufgrund der AusmaRe des Ungliickes konnte aber auch

hier nur marginale psychische Hilfe geleistet werden.
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Wenige Tage nach dem Ungliick richtete der psychologische Dienst ein Patenschaftsmodell

ein.

Parallel hierzu begann die Haftpflichtabteilung der Deutschen Bahn ihre Arbeit aufzunehmen.
Sie richtete Schreiben an Rechtsanwélte und Geschéadigte und bemihte sich um eine reibungs-
lose Abwicklung von schadensrechtlichen Forderungen, zunéchst meist Unkostenerstattun-

gen.

Sechs Wochen nach dem Ungliick beschloss die Deutsche Bahn AG einen Ombudsmann ein-
zusetzen. Dieser hatte die Aufgabe, als Ansprechpartner fir die Belange der Betroffenen er-
reichbar zu sein. Da viele Geschadigte mit haftungsrechtlichen Fragen an die Deutsche Bahn
herantraten, sollte der Ombudsmann in sozialrechtlichen Fragen geschult sein. Die Bahn
konnte fr diese Arbeit Herrn Prof. Ernst Krasney gewinnen. Herr Krasney ist Vizeprésident
a. D. des Bundessozialgerichtes in Kassel.

Inzwischen hatte sich in Frankfurt am Main eine Arbeitsgruppe gebildet, die maRgeblich mit
der Aufarbeitung des Unfallgeschehens betraut war. Zu dieser Gruppe gehdrte ab Juli 1998
die Leitung des psychologischen Dienstes, das Biiro des Ombudsmannes unter der Leitung
der Assistentin des Ombudsmannes. Die Arbeitsgruppe wurde von einem eigens hierzu einge-

stellten Geschéftsfiihrer geleitet.

Die Haftpflichtgruppe der Deutschen Bahn arbeitete von Hannover aus, da der Unfall in deren
Einzugsgebiet geschah. Andere wichtige bahninterne Abteilungen, z. B. der psychologische
Dienst sowie die Leitung des fir die Abwicklung betrauten Bereiches, sal} jedoch in Frankfurt
am Main. Zu den wichtigsten Entscheidungen des Geschaftsfiihrers gehorte daher die Zu-
sammenlegung aller an der Bearbeitung beteiligten Unternehmenseinheiten in Frankfurt, da-

mit kurze Wege und schnelle Kommunikation moglich waren.

Dass dies sinnvoll war, zeigte sich rasch, als ndmlich die Arbeit der Juristen der Haftpflicht-
gruppe und die Anliegen, Sorgen und Note der Betroffenen nicht immer zieldienlich zusam-
mentrafen. Emotionale Belastungen wurden sichtbar, insbesondere wurden starke Affekte
Einzelner gegentiber der Bahn vorgebracht. Die Arbeitsgruppe ging beispielsweise dazu uber,
die an die Geschédigten ausgehenden Briefe in ihrem Wortlaut und ihrer Formulierung von
verschiedenen Fachkraften hinsichtlich ihrer méglichen Wirkung genau zu prifen.
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Der psychologische Dienst unter der damaligen Leitung von Frau Dipl.-Psych. Sabine Grében
und Frau Dipl.-Psych. Edith Grzsesitza erweiterte ebenfalls erfahrungsbedingt seine Arbeit. In
Minchen wurde eigens zur Betreuung der bayerischen Betroffenen eine Psychologin einge-
stellt. Aus dem Einzugsbereich Bayern und Franken kamen besonders viele Betroffene, was
diesen Schritt rechtfertigte. Zur wissenschaftlichen klinischen Unterstitzung der Arbeit des
psychologischen Dienstes wurde ein Supervisionsangebot gesucht und in der Person von Dr.
Arne Hofmann gefunden, damals flr das Deutsche Institut fur Psychotraumatologie tétig. Dr.
Hofmann sowie ein Mitarbeiter der Universitat Koln, Herr cand. Psych. Rainer Lehnen, fuhr
daher regelmaRig von Koln nach Frankfurt, um die psychotraumatologische Arbeit der DB
AG zu supervidieren. Aus diesem Kontakt erwuchs in der Arbeitsgruppe die Einsicht fiir die
Notwendigkeit, die sozialrechtliche Beratung durch den Ombudsmann durch eine fachlich
fundierte psychotraumatologische Beratung zu ergénzen. Die Notwendigkeit entstand vor
allem aufgrund der Nachfrage und entsprechender AuBerungen Betroffener an den Telefonen.
Es war aus therapietechnischen Erkenntnissen heraus sinnvoll, diese Arbeit einem unabhéangi-
gen und neutralem Institut zu Gbergeben; ahnlich wie bei der Einsetzung des Ombudsmannes
auch konnte so im Sinne der Triangulierung bei den meisten Betroffenen groReres Vertrauen
erzeugt werden. Nach Abschluss der Vertrage konnte das DIPT seine Arbeit im Oktober 1998

aufnehmen.

4.1.2 Die Bereitschaftsakutberatung

Ziel der Bereitschaftsakutberatung ist die positive Einflussnahme auf den traumatischen Pro-
zess durch Beeinflussung der protektiven Faktoren und Risikofaktoren. Dies geschieht grund-
sétzlich auf zweierlei Weise:

= durch Arbeit mit den Betroffenen und

= durch Arbeit am Kontext.

Die Arbeit mit den Betroffenen geschieht im Rahmen einer Beratung, schlie3t jedoch genuin
psychotherapeutische Téatigkeitselemente mit ein. Hierzu gehéren z. B. die Starkung von indi-
viduellen psychischen und sozialen Ressourcen, Psychoedukation sowie ldsungsorientierte
Starkung des traumakompensatorischen Schemas zur Uberwindung der biphasischen Ambiva-

lenz. Vorherrschende Arbeitssituation ist das Vieraugengespréch oder das Telefonat:
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= |nformation
Psychoedukation: Mitteilung verwertbaren Fachwissens
Starkung der AuBenperspektive und der Metaebene
Handlungsanleitungen: Stabilisierungs- und Distanzierungstechniken
Imaginationsverfahren und Distanzierungstechniken
Starkung der Bewaltigungskompetenz
Hintergrundbereitschaft und telefonischer Support

= Diagnostik
Fragebdgen
Klinisches Interview
Symptomkontrolle

= [ndikation und Beratung
Erarbeiten des individuellen VVorgehens

Die Arbeit am Kontext beinhaltet Tatigkeiten zur Optimierung einer Hintergrundstruktur und
zielt ab auf Organisationsentwicklung in Institutionen sowie Beratung von Personenkreisen,
welche mit der Schadensabwicklung betraut sind. Dies konnen Rechtsanwalte und Haft-
pflichtexperten sein, aber auch Kostentrager von Gesundheitsmalnahmen etc. VVorherrschen-
de Arbeitssituation ist die interdisziplindre Arbeitsgruppe sowie das beratende Telefonge-

spréch.

Herstellung optimaler Rahmenbedingungen flr die Bewaltigung des traumatischen Prozesses,
z.B.

Vermittlung zwischen Kostentrdgern und Betroffenen

Gesprache mit Anwalten und Arbeitgebern im Auftrag des Kostentragers oder des

Betroffenen

Einbeziehung von Angehérigen

Koordination innerhalb der Versorgungsstruktur

Fachgespréache mit behandelnden Arzten und Therapeuten

Ggf. Vermittlung von passender fachgerechter Behandlung

Das hier eingesetzte Verfahren der Bereitschaftsakutberatung basiert auf der Konzeption der
Mehrdimensionalen Psychotraumatherapie - MPTT von Fischer und wurde bereits im Psycho-
therapiebereich erfolgreich getestet (Fischer et al. 1999). Es handelt sich um eine traumaadap-
tierte Variante der beiden psychotherapeutischen Richtlinienverfahren tiefenpsychologisch

fundierte bzw. Verhaltenstherapie. Dartiber hinaus integriert die MPTT (Fischer, 2000a) psy-
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chodynamische Diagnostik und Interventionsplanung mit verhaltenstherapeutischen Interven-

tionsstrategie, eine Kombination, die fur den Akutinterventionsbereich besonders geeignet ist.

4.1.3 Die Arbeit mit den Betroffenen

Die klinische Arbeit im Rahmen der Bereitschaftsakutberatung geht von einem zielgruppen-
orientierten Vorgehen aus. Die Berucksichtigung unterschiedlicher klinischer Zielgruppen
gewadhrleistet eine optimale Versorgung. Diese Zielgruppen stellen sich wie folgt dar:

= Risikogruppe

= Gruppe der Spontanheiler

= Gruppe der Wechselpersonen

Wie in Kapitel 3 dargestellt entwickelt nur ein bestimmter Prozentsatz von Geschadigten nach
traumatogenen Ereignissen ein Psychotrauma. Wir nennen diesen Personenkreis die Risiko-
gruppe. Das Risiko, welches sie tragen, ist das chronifizierter Langzeitschaden mit langjéhri-
gem Leidensdruck und andauernder Arbeitsunfahigkeit. Es entsteht unter Umsténden eine
Krankenkarriere mit einer Vielzahl von Diagnosen, die isoliert voneinander betrachtet und
behandelt werden und den zeitlichen Zusammenhang zu einem Unfallereignis mit chronifi-
zierter Traumatisierung nicht mehr herstellen. Zahlreiche Somatisierungen kénnen die Folge

sein.

Ein anderes Drittel bendtigt aufier einer Beratung kurz nach dem Unfall und gelegentlichen
Symptomkontrollen keine mittel- und langfristigen Therapieangebote. Wir nennen diesen
Personenkreis die Gruppe der Spontanheiler, da sie ohne fremde therapeutische Einwirkung

aus eigener Kraft den traumatischen Prozess erfolgreich abschlieRen.

Die letzte Gruppe ist die der Wechselpersonen; sie steht zwischen den anderen Gruppen und
ist durch Stabilitat auf labilem Niveau gekennzeichnet. Diese Menschen haben sich arrangiert,
sind aber deutlich labiler und anfélliger gegentiber zusatzlichen belastenden Einflissen in der
Zeit nach dem Ereignis. VVor allem sind sie besonders empfindlich bzgl. zusatzlicher widriger
Einfllsse durch das soziale Umfeld, so dass sie leicht zu Risikopersonen werden kdnnen. Fir
diesen Personenkreis ist ein niederschwelliges Betreuungsangebot in Form von Bereitschafts-

akutberatung ausreichend.
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Brauchle et al. (2000) berichten im Zusammenhang mit dem sog. ,Katastrophenmythos' ber
die Einstellung verschiedener Hilfsorganisationen und vor allem der Medien, dass nach gro-
Ren Katastrophen aufgrund von Informationsunsicherheit und mangelndem fachlichen Vor-
wissen Verhaltensweisen unmittelbar nach dem Ungliick von Vorstellungen geleitet werden,
die eher dem Reich der Mythologie entspringen. Einer dieser Mythen sei beispielsweise die
Vorstellung der ,totalen Traumatisierung'. Demnach bréuchten alle Betroffene eines Ortes,
wie z. B. dem Ort Galtlr nach dem Lawinenungliick von 1999, eine Traumabehandlung. Die
Vorstellung von flachendeckender Behandlung aller Betroffenen nach dem Giel3kannenprin-
zip nach groBen Unglucken ist genauso falsch wie dessen vollstandige Ablehnung. Wir vertre-

ten daher den zielgruppenorientierten Ansatz.

4.1.3.1 Der Erstkontakt

Beispiel: Am 27.10.98 klingelt bei der Arbeitsgruppe Eschede-Hilfe das Tele-
fon. Eine Betroffene meldet sich und verkiindet, sie wolle sich das Leben neh-
men, wenn das nicht besser wirde.

Die Ankindigung eines Suizides kann verschiedene Aspekte haben und ist
grundséatzlich ernst zu nehmen. In der Regel kann die telefonische Ankindi-
gung jedoch als ein Appell verstanden werden, der genau das Gegenteil zum
Ausdruck bringt: Den verzweifelten Wunsch schmerzfrei weiter zu leben und
das Hindernis der Traumatisierung zu Uberwinden. Wie sich im Gespréch
zeigt, handelt es sich um eine Hinterbliebene, die also einen Angehdrigen in
dem Unfall verloren hat.

Die Betroffene hatte durch den Unfall ihren Lebenspartner verloren. Sie hat-
ten sich erst ein drei viertel Jahr zuvor kennen gelernt und wollten nun heira-
ten. In dieser Situation Iste der Verlust eine elementare Sinnkrise aus. Alles
wurde in Frage gestellt; eine grenzenlose Wut wurde sichtbar, die sich vor
dem Gespréach einen Adressaten gesucht hatte. Dieser Adressat war die Deut-
sche Bahn AG, welche ja, nach Meinung vieler Betroffener, diesen Unfall und
damit auch den Tod des Angehérigen ausgeldst hatte. Die (wiederholte) Sui-
zidankundigung bei der Eschede-Hilfe hat also neben dem Appell-Aspekt auch
einen Aspekt der Aggression und der Wut, die sich gegen einen ,, Tater” rich-
tet.

Neben diesen beiden Aspekten gab es auch praktische Folgen der Verédnde-

rung im Alltagsleben. Die Situation zwang die Hinterbliebene nun, entgegen
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der gemeinsamen Planung, wieder in den ursprunglich erlernten Beruf zuriick-
zugehen und sich eine Arbeitsstelle zu suchen. Dies gestaltete sich schwierig,
da in der landlichen Region kaum geeignete Arbeitspldtze vorhanden waren.
Durch die Trauer und die den Prozess begleitenden Symptome war aber an
Arbeiten gar nicht zu denken: Die Betroffene klagte tber extreme Schlafsto-
rungen, erhebliche innere Unruhe mit Konzentrationsschwachen sowie
Albtraume. Durch die mittlerweile halbjadhrige Dauer dieser Symptomatik
stellten sich Folgeerscheinungen ein: Es gab Anzeichen der Erschopfung und
Depression, die Betroffene fuhlte sich wie geldahmt, unfdhig auch, aus dem
Haus zu gehen und Kontakt zu anderen aufzunehmen. Hinzu kam die
psychisch bedriickende Situation des beginnenden Winters. Psychotherapie
habe sie noch nie gemacht und wolle sie auch nicht. Da wirden die anderen ja
denken, sie sei nicht ganz richtig im Kopf. Dies war die Ausgangssituation im
Erstgesprach.

Ein Betroffener Uberlebte das Unglick wie durch ein Wunder, vermutlich,
weil er mit dem Ricken in Fahrtrichtung gesessen hatte. Wéahrend der Fahrt
hatte er sich noch mit den Mitreisenden unterhalten, welche schrdg gegentber
an dem Vierertisch gesessen hatten. Nach dem Unfall war der in Fahrtrichtung
sitzende Gast durch den Unfall verstorben. Die Uberlebende Person war fir
ca. eine halbe Stunde eingeklemmt, hatte aber dann akustischen Kontakt zu
einem Helfer. Dies war der erste Moment, an dem wieder ein Gefuhl von Zu-
versicht spirbar wurde.

Der Wagen hatte sich in eine Bdschung gebohrt, es war recht dunkel und roch
intensiv nach Erde und verbranntem Kunststoff. Neben dem Eingeklemmten
lag ein verstorbener Fahrgast; eingeklemmt war keine Bewegung und keine
eigenstandige Flucht maoglich.

Dieser Betroffene klagte im Erstgesprach Uber massive Schreckhaftigkeit,
Intrusionen in Gestalt von aufblitzenden Bildern sowie Albtraumen. Begleitet
wurden die Intrusionen von intensivem Geruch nach Erde und verbranntem
Kunststoff. Eine kdrperliche Behinderung aufgrund der Unfallfolgen bereitete
daruber hinaus Schmerzen und hatte haufige Arztbesuche zur Folge. Da der B.
ebenfalls auf dem Land lebte und zudem ein grofles Haus mit Garten zu ver-

sorgen hatte, ergaben sich nicht unerhebliche Probleme im Alltag.

72



Diese Fallvignetten illustrieren beispielhaft den Eingriff, den der Unfall in das Leben vor-
nehmen kann. Es ist bei der Beschéftigung mit traumatisierten Personen stets wichtig, sich
von den individuellen Geschichten beriihren zu lassen. Die Arbeit mit traumatisierten Men-
schen zwingt die beteiligten Helfer zur Konfrontation mit Erfahrungen von auf3ergewohnli-
chem Ausmal.

Der eingang des Kapitels sachlich dargestellte Ablauf des Unfallherganges l6st sich im Kon-
takt mit den Geschadigten zu vielen individuellen Einzeldarstellungen auf. So, als n&here man
sich mit einem Zoom dem Geschehen, 16st sich das gesamte Bild bei jedem Naherungsschritt
in Einzelteile auf. Die Katastrophe wird vereinzelt, die Perspektive des Feldherrenhlgels ver-
lassen. Statt des bekannten Luftbildes sieht man nun Einzelheiten. In einem Zwischenschritt
erscheint die Katastrophe nun zundchst in viele einzelne Unfallsituationen zu zerfallen; auf
dieser Ebene arbeiten die Helfer. Sie finden sich in Gruppen bei der Bergung Verletzter und
Verstorbener an einzelnen Abschnitten des insgesamt tber eine Entfernung von 1 km ver-
streuten Unfallgeschehens wieder. Helfer, die beispielsweise stundenlang damit beschaftigt
waren, Verletzte aus Wagen vier zu bergen, konnten, da der Wagen in einem Waldstiick lag,
den Rest des Geschehens nicht sehen. Fahrt man nun mit dem Zoom weiter fort, gelangt man
auf die Ebene des einzelnen Betroffenen und seiner Geschichte. Diese Geschichte analysie-
rend erhélt man Einblicke in das Innenleben, einen subjektiven Nachhall des Geschehens im
Erleben. Aus dieser mikroskopischen Perspektive zerfallt das Ungliick in Fragmente, es dhnelt
damit der fragmentarischen Erinnerung vieler. Das wichtigste Ergebnis dieses Gedankengan-
ges ist jedoch der Umstand, dass die Katastrophe so ein Gesicht bekommt. Sie wird person-
lich. Man erhélt eine ungefahre Ahnung davon, wie viel 2,3 Sek. verandern kénnen. Ganz zu
erfassen ist es jedoch nie. Sich von diesen Geschichten berlihren zu lassen, ohne dabei die
Hilflosigkeit des Horror Vacui zu teilen, gehort zu den groRten Herausforderungen in der Ar-
beit mit den Opfern.

In der alltdglichen Arbeit unserer Beratung und Betreuung kam der Kontakt zu den Betroffe-
nen in der Regel nicht so zustande, wie in der ersten Fallvignette dargestellt. Im Gegenteil:
Wir mussten der Vermeidung und der schitzenden Abwehr begegnen. Die Regel war daher
eine eher abweisende, jedoch auch sehr ambivalente Haltung der Betoffenen am Telefon: Ei-
nerseits will man mit dem Ganzen nichts mehr zu tun haben, also wieder so leben, als sei
nichts geschehen, andererseits ist es auf eine mehr oder weniger diffuse Art klar, dass das
Geschehene nicht einfach verdrangt und damit ungeschehen gemacht werden kann.
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Das Einfadeln der Kontakte stellte daher vor dem Hintergrund des Vermeidungsverhaltens
und des besonderen Misstrauens seitens der Betroffenen eine sehr wichtige und schwierige
Arbeit dar. Wir standen vor der Aufgabe, einerseits das Vertrauen der Betroffenen zu gewin-
nen, andererseits eine Sensibilisierung fur die Notwendigkeit einer Behandlung herbeizufih-

ren.

Die Mitarbeiter des DIPT wurden offiziell, das hei3t in der AuRendarstellung, dem Ombuds-
mann zur Seite gestellt. Daher ging der Erstkontakt zu den Geschédigten auch vom Biiro des
Ombudsmannes aus. Der Ombudsmann kann aufgrund seiner Neutralitat offener, d. h. unbe-
fangener auf die Betroffenen zugehen. Derselbe Umstand verhalf auch den Mitarbeitern unse-
res Institutes zu einem leichteren Zugang. Wir haben stets darauf geachtet, unsere Neutralitat
zu wahren. Die Transparenz hinsichtlich der Handhabung von Daten spielt dabei eine zentrale
Rolle. Das DIPT und seine Mitarbeiter unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Damit wird
gewahrleistet, dass sensible Daten auBRerhalb des Gespraches keine Erwahnung finden, es sei
denn, es wird in besonderen Situationen vom Betroffenen ausdriicklich gewiinscht. Eine sol-
che Situation tritt z. B. dann ein, wenn aus klinischer Sicht eine Beschleunigung des Hei-
lungsprozesses durch rasche Haftpflichtregulierung erreicht werden kann. Diese Moglichkeit

wurde von den Betroffenen héaufig in Anspruch genommen.

Der Erstkontakt erfolgte daher in folgenden Arbeitsschritten:

(1) Zunachst erhielten wir eine Liste mit Namen, Anschriften und Telefonnummern sowie
dem Betroffenheitsstatus. Diese Liste wurde vom Biro des Ombudsmanns regelmagig
aktualisiert. Sie enthielt die Namen der Verletzten sowie der Hinterbliebenen der Ver-
storbenen, die der DB AG bekannt geworden waren. In einem Anschreiben des Om-
budsmannes an alle Betroffenen wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Arbeit des
Ombudsmannes durch ein auBen stehendes Fachinstitut in klinischen und psychotrau-
matologischen Fragen unterstutzt werde. In diesem Brief wurde ebenfalls ein Schrei-
ben vonseiten des DIPT angekiindigt, in dem das Angebot einer psychologischen Be-
ratung angeboten werde. Durch diese Anklndigung wurde zweierlei erreicht: zum ei-
nen wurde der Name und das Anliegen des DIPT als Unterstiitzung der Arbeit des
Ombudsmannes eingefihrt; dies signalisiert gegeniiber den Betroffenen die Seriositéat

unseres Institutes und erteilt einen gewissen Vertrauensvorschuss. Zum anderen macht

74



es die Datenweitergabe transparent. Den Adressaten wurde damit deutlich, wie wir an

ihre Namen und Anschriften gelangt sind.

(2) Im nachsten Schritt vermittelte das Anschreiben des DIPT das genaue Anliegen einer
Beratung. Hier wurden zum einen die ersten Sachinformationen vermittelt, zum ande-
ren wurde in einem niederschwelligen Angebot dem potenziellen Misstrauen der Be-
troffenen Rechnung getragen. Dabei war die Wortwahl von groRer Bedeutung. Es ist
sehr wichtig, Begriffe wie Psychotherapie, Psychiatrie u.d. sehr sparsam, bzw. am bes-
ten gar nicht zu verwenden. Weiterhin wurde in diesem Schreiben ein Telefonat in ab-

sehbarer Zeit angekiindigt.

(3) Das Ersttelefonat war die Vorstufe zum beratenden Erstgesprach. Obwohl es manch-
mal bei den Telefonaten blieb und kein Besuch zustande kam, setzte es bereits alle F&-
higkeiten und Kenntnisse der therapeutischen Gespréchsfiihrung vonseiten des Bera-
ters voraus. Hierdurch konnte der Ambivalenz am ehesten begegnet werden. Neben
Sachinformationen Uber die Traumatisierung und ihrer Symptomatik wurde den Be-
troffenen das Gefuihl vermittelt, dass ihre Reaktionen und Verhaltensweisen im Rah-
men des Erlebten normal sind. Viele halten sich fir verriickt oder haben zumindest
Angst, verriickt zu werden, da sie meist zum ersten Mal mit starken innerpsychischen
Vorgangen konfrontiert werden. Nicht die Menschen sind aber verrickt, sondern die
Situation war es; und die erlebten Reaktionen stellen normale Reaktionen auf eine
verriickte Situation dar. Die Wirkung dieser Erkenntnis auf die Betroffenen kann in

ihrem AusmafR kaum Uberschatzt werden.

(4) Am Ende des Gespraches wurde ein Verbleib vereinbart. Verschiedene Maoglichkeiten
kamen dabei in Betracht:
a) Beratung und Diagnostik: Ein Besuchstermin in absehbarer Zeit bei den Betroffe-
nen zu Hause,
b) Aktive Hintergrundbereitschaft: Ein weiteres Telefonat in absehbarer Zeit oder
c) Passive Hintergrundbereitschaft: Der Hinweis auf die Moglichkeit, sich jederzeit
selbst melden zu kdnnen. Letzterer Aspekt ist im Sinne eines ,,Sicherheitsnetzes*

von groRer Bedeutung.
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Wichtig ist es, den Betroffenen stets die Entscheidungsfreiheit und damit die Kontrolle
zu lassen. Sie haben ein sehr gutes Gefuhl fir die zuldssige N&he und die erlebte In-
tensitat der psychologischen Intervention. So z. B. haben alle Personen, die zunachst
weitere Telefonkontakte winschen, ein klares Geflhl fir die Lange des zeitlichen In-
tervalls bis zum ndchsten Anruf gedullert. Auf diese Weise bleibt die Verantwortung
fur das weitere VVorgehen immer bei den Betroffenen. Somit wird zweierlei verhindert:
Der beratende Mitarbeiter wird nicht zum Verfolger eigener Interessen, sondern be-
lasst die Verantwortung fur die Entscheidungen zu weiteren Schritten bei dem Betrof-
fenen. Wirde man dem Anderen die Verantwortung abnehmen, ndhme man ihm damit

auch einen Teil seiner Wirde!

(5) Kam es zur Ablehnung des Betreuungsangebotes oder wurde im Gesprach der Ein-
druck erweckt, eine Betreuung sei aus gesundheitlichen Grunden nicht notwendig,
wurde ein abschlielender Brief versandt (,,Abschlussbrief*), der a) eine Informations-
broschiire mit wichtigen Informationen zu den typischen Symptomen eines Psycho-
traumas enthielt sowie b) die Information an die Betroffenen weitergab, dass das DIPT
im Sinne eines Hintergrunddienstes fir einen l&ngeren Zeitraum dennoch zur Verfi-
gung steht (Aspekt ,,Sicherheitsnetz im Rahmen der Bereitschaftsakutberatung* siehe
oben Punkt (4)). Alle erreichbaren Betroffenen erhielten also mindestens zwei Mal die
Gelegenheit, in Ruhe Uber den Beratungswunsch nachzudenken und sich zu entschei-

den.

(6) Wenn trotz dieses Vorgehens keine Kontakt zustande kam, gab es neben der generel-
len Rufbereitschaft zu verschiedenen Zeitpunkten die Méglichkeit, erneut zu uns Kon-
takt aufzunehmen; dies konnte im Rahmen der Verlaufsbeobachtung oder aber durch
den Kontakt mit Frau Kretschmer geschehen, der Mitarbeiterin von Herrn Prof. Kras-
ney, welche ebenfalls in standigem telefonischem Kontakt mit vielen Betroffenen

stand.

4.1.3.2 Durchfihrung des Erstkontaktes

Vor Beginn der Erhebung (25. September 1998) betrug die Zahl aller Betroffenen (ohne Ver-
storbene) laut Liste des Ombudsmannes n=186. Diese Liste wurde in einer Datenbank erfasst
und fortlaufend aktualisiert. Im Verlauf des Projektes hat sich die Zahl der betroffenen Perso-

nen standig verandert. Diese Verdnderung beruhte vornehmlich auf Multiplikationseffekten
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aufseiten der Angehorigen; so kamen bei Erstgesprachen weitere Angehorige hinzu, die einen
Bedarf auf3erten, welche jedoch in der Liste des Ombudsmannes bislang nicht gefiihrt wurden.
Zudem wurden einzelne Betroffene stellvertretend fiir Haushalte in der Liste gefiihrt, in denen
mehrere Hinterbliebene lebten. Veranderungen im Zahlenwerk lassen sich also durch die fort-
laufende Datenpflege erklaren. Bei Erstellung der Datenbank zu Beginn des Projektes ergaben

sich folgende Zahlen hinsichtlich des Betroffenheitsstatus:

Betroffenheitsstatus Anzahl Personen

Gesamt 287
Verstorben 101
Verletzt 80

Hinterblieben 106

Tabelle 2: Eschede, Verteilung nach Betroffenheitsstat. Zahlen Stand 25. 9.1998

Am 9.11.1998 erging der erste Serienbrief an alle zu diesem Zeitpunkt erreichbaren Betroffe-
nen (n = 180). Gegendiber der Liste vom 25.9.98 ergab das eine Abweichung von sechs Per-
sonen. Dem Anschreiben lag in einem Rickumschlag ein Erhebungsbogen bei, der vier offene
Fragen zum gewunschten Hilfsangebot enthielt, sowie die Bitte um eine eigene Einschatzung
der Dringlichkeit eines evtl. gewiinschten Betreuungsangebotes enthielt. Wir sahen uns zu
diesem Schritt veranlasst, da der Handlungsdruck aufgrund des fortgeschrittenen Termins
erhéht war. Zudem standen wir vor der Aufgabe, 180 Personen in moglichst kurzer Zeit anzu-
sprechen. Der Erhebungsbogen diente als Grundlage fur die Erstellung einer Dringlichkeits-
hierarchie, welche in enger Zusammenarbeit mit dem Servicebereich Psychologie der DB AG
erfolgte. Es wurden 79 Erhebungsbdgen binnen sechs Wochen zuriickgesandt. Unabhéngig

vom Eingang eines Erhebungsbogens wurden alle 180 Personen telefonisch kontaktiert.

Ende Mérz sowie Mitte April 1999 wurden vom DIPT zwei weitere Serienbriefe an die hin-

zugekommenen Betroffenen versandt.
Nach Erhalt der Schreiben erfolgte der Telefonkontakt seitens des DIPT. Es wurde angestrebt,

dieses Telefonat spétestens im Zeitraum von 14 Tagen nach Erhalt des Briefes durchzufthren.

In den meisten Féllen konnte dies gelingen.
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Kam es nach mehrmaligen Versuchen der telefonischen Kontaktaufnahme zu unterschiedli-
chen Tageszeiten dennoch nicht zu einem Kontakt mit der betroffenen Person, wurde ein
»Nichterreichbarkeitsschreiben* verschickt. In diesem Schreiben wurde der Umstand der er-
folglosen Kontaktaufnahme erldutert und das Beratungsangebot erneut schriftlich wiederholt.
Verbunden wurde dies nun allerdings mit der Bitte um Rickruf seitens des Empfangers, falls
Bedarf bestlinde. Die aktive Rolle fiir eine Kontaktaufnahme ging also in diesem Fall vom
DIPT auf die Betroffenen Uber. Dieses VVorgehen wurde bei 25 Personen durchgefuihrt. Drei
dieser Personen haben zu einem spéteren Zeitpunkt dennoch einen Gesprachswunsch ange-

meldet und das Beratungsangebot genutzt.

Kam es zu einem Telefonkontakt und wurde im Verlauf des Gespraches deutlich, dass eine
Beratung nebst Diagnostik unerwinscht oder nicht notwendig war, wurde ein Abschlussbrief
mit beigefugter Broschiire verschickt. Dieser Brief erging an 58 Personen. Die Broschire ent-
hielt zentrale Informationen (ber das Wesen eines Psychotraumas sowie Anleitungen zur
Selbsthilfe.

Die restlichen Personen wiinschten einen Besuch mit Beratung und Diagnostik, verblieben in
der aktiven Telefonbereitschaft oder wiinschten die Zusendung der Fragebdgen, zunéchst oh-
ne Besuch. Um den Angsten und Abwehrstrukturen optimal zu begegnen, wurde im Besuchs-
fall ein Gespréch bei den Betroffenen vor Ort vereinbart. Dieses Entgegenkommen im wortli-
chen und Ubertragenden Sinne diente vor allem der Reduktion von Hemmschwellen seitens
der Betroffenen. Zudem war es aufgrund der grof3en radumlichen Distanzen und der storungs-
immanenten Ablehnung gegeniliber dem Bahnfahren nicht anders mdglich, die Betroffenen

rasch zu erreichen.
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Zusammenfassend ergab sich folgende abschlieRende zahlenméRige Verteilung hinsichtlich
der Tatigkeitsmodalitaten im Rahmen der Basiserhebung (zusatzlich aller Neuzugénge im

Verlauf des Projektes):

Untergruppe Anzahl
Telefonkontakt erfolgt 180
Davon in aktiver Hintergrundbetreuung 25

Davon Besuch abgelehnt oder Beratung fir nicht notwendig erachtet 58
Davon Beratung und Diagnostik (Erwachsene) 98

Screening der Kinder 6
Tabelle 3: Eschede, Verteilung nach personenbezogener Téatigkeit. Stand Januar 2002

Erlauterung: Aktive Hintergrundbetreuung

Wie oben erwéhnt, gab es einige Betroffene, die weder einen Besuch noch einen Kontaktab-
bruch wollten, sondern vielmehr im Sinne einer zusatzlichen Sicherheit regelmaRigen Tele-
fonkontakt wiinschten. So konnte fiir diese Personen der optimale Kompromiss zwischen den
sich widersprechenden Bedurfnissen nach Vermeidung und stabilisierender Absicherung er-
folgen.

Erlauterung: Besuch abgelehnt oder fur nicht notwendig erachtet

Hinter der Bezeichnung ,Besuch abgelehnt ...” verbergen sich unterschiedliche Vorgéange.
Zuné&chst handelte es sich um Personen, die schriftlich oder tiber ihren Anwalt ausrichten lie-
Ren, dass sie keinen weiteren Kontakt wiinschten. Dieser Personenkreis ist jedoch sehr klein.
Bei weiteren Personen dieser Untergruppe war ein Leidensdruck spdrbar, sie lehnten jedoch
trotzdem einen Besuch ab. Andere Personen jedoch benétigten keinen Besuch, da sie ohne
fachliche Beratung mit der Situation zurechtkamen. Im Verlauf des weiteren Projektes traten

elf Betroffene aus dieser Untergruppe erneut in Kontakt zu uns.

Erlauterung: Screening der Kinder

Unter den Betroffenen befanden sich auch einige Kinder unterschiedlichsten Alters. In
einigen Féllen wurde vonseiten der Eltern ein Beratungswunsch hinsichtlich der Kinder an

uns herangetragen. Da die Diagnostik und Behandlung traumatisierter Kinder jedoch einen
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anderen Rahmen bendtigt, haben wir nach einer vorlaufigen Abschétzung des Handlungsbe-
darfes, aus dem Gesprach mit den Eltern gewonnen, in zwei Féllen an Spezialisten fr Kinder

verwiesen.

4.1.3.3 Beratung und Diagnostik

Das Erstgesprach verfolgt zwei wesentliche Ziele, es soll zum einen durch rechtzeitige Bera-
tung die Sekundarpravention einleiten und soll zum anderen mittels Diagnostik die Voraus-
setzung fir die Indikation in fachgerechte Psychotherapie schaffen. Da eine Primarprévention
kaum madglich ist — man kann sich nicht durch generelles prophylaktisches Verhaltenstraining
auf die Reaktion nach einem traumatisierenden Ereignis ausreichend vorbereiten — ,sehen wir
einen Sinn in der Sekundarpravention, dem rechtzeitigen Eingreifen zum richtigen Zeitpunkt

nach dem Ereignis.

Beratung

Wie schon eingangs erwahnt, wird der traumatische Prozess wesentlich durch protektive Fak-
toren sowie Risikofaktoren beeinflusst. Die Bereitschaftsakutberatung versucht daher durch
Einwirken auf diese Faktoren, einer Chronifizierung im Sinne einer Sekundérpravention ent-

gegenzuwirken. Folgende Aspekte sind hierbei hilfreich:

= Die Beratung der Betroffenen gewahrleistet eine notwendige Orientierung in der Versor-
gungsvielfalt des Gesundheitssystems und setzt Hemmschwellen deutlich herab.

= Durch die Beratung wird das Geflihl einer Normalitit der Reaktionen vermittelt und somit
einer Chronifizierung des Traumas vorgebeugt (Psychoedukation)

= |m Bedarfsfall kann die Therapiemotivation geschaffen oder erhéht werden.

= Die zeitige zielgruppenorientierte Versorgung verringert den z. T. erheblichen Leidens-
druck der Patienten, der ohne Behandlung im Falle einer Chronifizierung ber Jahre hin-
weg anhalten kann.

= Das niederschwellige Angebot begegnet der Angst vor Stigmatisierung.

= Der Betreute bestimmt Nahe und Distanz sowie das Tempo und kann somit seine ohnehin
eingeschrankte Bewegungsfreiheit aufrechterhalten. Im individuellen VVorgehen wird eine
gemeinsame Losung erarbeitet.

= Den Betroffenen wird im Sinne des Stand-by-Modus (Patiententelefon) ein Sicherheitsge-
fiihl vermittelt, welches durch die Aufrechterhaltung der Versorgungsstruktur ein reales

Sicherungsnetz darstellt.
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= Der Betreute weil3, wohin er sich bei Bedarf wendet und hat tiber einen langeren Zeitraum
einen festen Ansprechpartner, der ihm vertraut ist.

= Stabilisierungsarbeit schafft die VVoraussetzung flr therapeutisches Arbeiten. Auf diese
Art und Weise bereiten die Mitarbeiter des Projektes die klinische Arbeit bei den Behand-

lern vor.

Die Unterstiitzung des natirlichen Heilungsprozesses erhalt einen zentralen Stellenwert in der
Konzeption unserer Arbeit. Die Beratung durch das DIPT basiert daher auf dem Konzept der
Mehrdimensionalen Psychodynamischen Traumatherapie — MPTT — nach Fischer (2000a). Im
Mittelpunkt dieses Beratungs- und Therapiekonzeptes steht die Unterstlitzung des trauma-
kompensatorischen Schemas durch Stabilisierungs- und Distanzierungstechniken sowie durch
beratende Begleitung der traumakompensierenden Tatigkeiten seitens des Betroffenen. Unter-
stutzt wurde diese Arbeit durch schriftliches Informationsmaterial — zundchst durch eine In-
formationsschrift, spater durch die Broschire ,,Neue Wege nach dem Trauma® von Fischer
(2000b).

Die nattrliche Reaktion eines Betroffenen nach einem traumatisierenden Ereignis besteht in
der Regel im Riickgriff auf bewéhrte, das heil3t dem Individuum vertraute Bewaltigungs- und
Verhaltensmuster. Ziel dieser Muster ist die Kompensation des in das Bewusstsein einge-
drungenen Traumas und der damit verbundenen Belastung durch Gegensteuern mit dem Ziel
der Stabilisierung und Wiederherstellung des psychischen Gleichgewichtes. Dies geschieht
z. B. durch verstérktes Arbeiten im Beruf. Meist sind dem Betroffenen diese Verhaltens- und
Denkmuster nicht bewusst. Die MPTT-Beratung und -Therapie setzt an dieser Kompensation
an und verstarkt — im Sinne eines Vektormodells — die stabilisierende Funktion der ausglei-
chenden Handlung. Durch diese Methodik werden die natirlichen Selbstheilungskrafte und
Ressourcen der Traumatisierten verstéarkt. Die Selbsthilfebroschure verstérkt die stabilisieren-
de Funktion Uber die Beratungssituation hinaus, da sie den Betroffenen eine Anleitung zur
Selbsthilfe zur Verfligung stellt. Die professionelle, ergdnzende Beratung und Betreuung von
Betroffenen nach der Selbsthilfebroschire ,,Neue Wege aus dem Trauma* (Fischer 2000b) ist
an ein Training auf der Grundlage der MPTT gebunden und reserviert fiir den Autor und das
Deutsche Institut fiir Psychotraumatologie (vgl. Impressum der Publikation im Vesalius-

Verlag).
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Diagnostik

Die Grundlage fir die Indikation in eine fachgerechte Psychotherapie stellt das Gesprach dar.
Es ist jedoch notwendig, ein objektivierendes Instrument hinzuzuziehen, um damit Verzer-
rungseffekten vorzubeugen. Desweiteren stellt das objektive Diagnoseinstrument den klini-
schen Zustand des Einzelnen in den Kontext der anderen Betroffenen und schafft damit eine
standardisierte Vergleichbarkeit des einzelnen innerhalb der Gesamtgruppe. Fragebtgen und
Gesprach erganzen sich. Es ist nicht ausreichend, lediglich Fragebogendaten zurate zu ziehen.
Ein Beispiel aus der somatischen Medizin mag dies verdeutlichen: Ein gemessener Blut-
druckwert, hoch oder niedrig, sagt noch nichts tiber die Ursachen flr den aktuellen Wert aus.
Dazu bedarf es der Differenzialdiagnose, welche unter Ausschluss anderer Moglichkeiten und
Hinzuziehung zusatzlicher Gesprachsinformationen die alleinige Ursache herausfinden kann.
In der Psychologie entsprechen dem Blutdruckmessgerat standardisierte Fragebdgen mit An-

kreuzmaoglichkeit.

Sowohl im Projekt Eschede-Hilfe, als auch im Projekt Nachsorge Zugungluck Briihl sind fol-
gende Fragebdgen zum Einsatz gekommen:

¢ Die Posttraumatic Symptomscale von Raphael et al. (1989) - PTSS 10

e Das Beck-Depressionsinventar von Beck (1967)- BDI

e Der Peritraumatic Dissociative Experience Questionaire — PDEQ von Marmar et al.
(1997) - PDEQ

e Die Impact of Event Scale von Horowitz (1979) - IES

Die Fragebdgen werden im Methodenkapitel ausfiihrlich vorgestelit.

4.1.3.4 Die Verlaufsbeobachtung

Zum Konzept der Bereitschaftsakutberatung gehort die Durchfihrung so genannter Sym-
ptomkontrollen oder auch Verlaufsbeobachtungen. Diese Kontrollen fanden insgesamt vier-
mal im Verlauf des Projektes Eschede-Hilfe statt. Im Falle hoher Werte kann so erneut einge-
griffen werden. Im Falle niedriger Werte dienen die Ergebnisse der Bestatigung des Heilungs-
erfolges. Das VVorgehen wurde von den Betroffenen begriifit und in vielen Féllen als sinnvoll
erachtet. Aus der psychosomatischen Medizin weill man, dass die Ruckmeldung negativer
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pathologischer Symptomwerte (also das Fehlen von Krankheit) auf Patienten eine heilende
Wirkung hat.

Konkret sah die Durchfiihrung der Verlaufsbeobachtung die Versendung der Fragebdgen vor,
welche die Betroffenen bereits in der Basiserhebung ausgefullt hatten. Lediglich die PDEQ
wird nur einmalig retrospektiv eingesetzt und wurde daher nur in der Basiserhebung ausge-
flllt. Beigefugte frankierte und adressierte Riickumschlage senkten den Aufwand fur die An-
geschriebenen. Der Einfachheit halber wird im Folgenden von ty, t;, t; und t3 gesprochen, wo-
bei to fiir die Basiserhebung und t; » 5 fur die jeweilige Nachfolgeuntersuchung stehen.

Aus klinischen Erwégungen heraus wurde zu t; nur Betroffene angeschrieben, die an der Ba-
siserhebung teilgenommen hatten. Ausdriicklich wurden hier diejenigen ausgelassen, die vor-
her den Kontakt abgelehnt hatten. Erst zu t2 und t3 wurden wieder alle angeschrieben. Zu
diesen klinischen Erwagungen gehorte der Eindruck einer Ubersattigung seitens der Betroffe-
nen mit Hilfsangeboten und Anschreiben. Wir hatten daher den Eindruck, dass eine Redukti-

on der Kontakte notwendig war.

4.1.4 Die Arbeit am Kontext

Als die Anfrage der Deutschen Bahn AG im Juni 1998 an das DIPT gerichtet wurde, war zu-
néchst eine wissenschaftliche Begleitung der durch die sozialen Dienste der DB AG sowie
durch den Ombudsmann geleisteten Arbeit im Hinblick auf klinische Aspekte geplant.
Schnell stellte sich jedoch heraus, dass ein groRer Bedarf an weiteren betreuerischen Mal3-
nahmen fir die Betroffenen vorhanden war. Der Auftrag der Deutschen Bahn AG &nderte sich
dahingehend, dass eine Betreuung Uber einen Zeitraum von zundchst zwei Jahren fur die Be-
troffenen des Ungliicks organisiert werden sollte. Diese Betreuung umfasste eine fachgerechte
Beratung im Hinblick auf klinische Phdnomene im psychotraumatologischen Bereich, aber
auch die Moglichkeit von Therapievermittlungen auf der Grundlage aktueller psychotrauma-
tologischer Erkenntnisse. Aus dieser Ausgangslage entwickelte sich die spatere Konzeption
der Bereitschaftsakutberatung. Weiterhin sollte eine Symptomkontrolle durchgefuhrt werden.
Die Vorbereitung war ansonsten von planerischen Arbeiten gepragt, so z. B. Kapazitatsbe-

rechnungen, Datenbankpflege und Aktenstudium.

Die Bereitschaftsakutberatung basiert in ihrer Konzeption - wie oben erwéhnt - auf zwei Vor-

gehensweisen, der Arbeit mit den Betroffenen und der Arbeit am Kontext. Mit Letzterem sind
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vornehmlich jene Tétigkeiten gemeint, welche den reibungslosen Ablauf organisatorischer
Prozesse im Rahmen der Schadens- und Kostenregulierung beeinflussen. Damit soll eine op-
timale Hintergrundstruktur geschaffen werden, welche den Betroffenen einen stérungsfreien
Heilungsprozess ermdglicht. Ein Blick auf die Einflussfaktoren des traumatischen Prozesses
auf Seite 19 ff zeigt, dass ein nicht unerheblicher Anteil der Arbeit der Bereitschaftsakutbera-

tung in diesem Bereich anfallt.

Im Uberblick hatte die Arbeit am Kontext folgende Schwerpunkte:

= Organisation von Therapieplatzen und Kontakt mit Kostentragern
= Beratung von Arbeitgebern sowie Beratung bei juristischen Auseinandersetzungen
= Beratung der DB AG

Vermittlung von Psychotherapie

Kamen wir im Verlauf der Beratung zu dem Ergebnis, dass eine Psychotherapie sinnvoll er-

schien, wurde mit den Betroffenen ein gemeinsames Vorgehen erarbeitet. Grundsatzlich ka-

men folgende Mdoglichkeiten in Betracht:

= Ambulante Fachpsychotherapie bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten oder einer
Psychotherapeutin

= Stationdre Psychotherapie

Die Entscheidung flr die eine oder andere Therapieform unterliegt verschiedenen Kriterien.
Intensitat und Komplexitat der Symptomatik sowie der subjektiv erlebte Leidensdruck kénnen
fiir eine stationdre Therapie sprechen. Die Klinik ermdglicht eine engmaschige Anwendung
verschiedener Behandlungsformen unter einem Dach. Weitere wichtige Grinde hierfur kon-
nen sich jedoch auch aus der Alltagssituation des Patienten ergeben. Insbesondere bei zusatz-
lich belastender h&uslich-familidrer Situation, etwa bei Partnerschaftskrisen sowie Konflikten
am Arbeitsplatz und damit einhergehender psychischer Labilitat, ist oft ein stationarer Auf-
enthalt indiziert. Umgekehrt kénnen Familie und Arbeitssituation eine wesentliche stabilisie-
rende Funktion haben. Ein weiteres Argument flr eine stationdre Therapie ist die Zunahme
psychischer Labilitat mit evtl. auftretender latenter oder manifester Suizidalitit. Oft sprechen
aber auch rein praktische Griinde fiir eine stationare Therapie, ndmlich dann, wenn geeignete

ambulante Versorgung vor Ort nicht oder nicht ausreichend vorhanden ist.
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Die Dauer des Klinikaufenthaltes betrégt in der Regel vier bis sechs Wochen. Das DIPT ver-
fligte Uber eine Reihe von Klinikkontakten mit geeigneter fachlicher Ausstattung, sodass auf-

grund langjahriger Zusammenarbeit kaum Wartezeiten zu verzeichnen waren.

Ambulante Therapie hat den entscheidenden Vorteil, dass die Therapieerfahrung schneller in
den Alltag umgesetzt werden kann, da eine engere Verbindung dazu besteht. Die stationare
Therapie hat in wesentlich starkerem Malle Ausnahmecharakter fir den Patienten, eine Rlck-
fihrung in den h&uslichen Alltag wird dadurch schwieriger. Zudem erfordert die ambulante
Therapie mehr Eigeninitiative hinsichtlich des Willens zur Durchfuhrung. Die RegelméaRig-

keit muss vonseiten des Betroffenen bewusster gestaltet werden.

In manchen Fallen konnte nicht immer sofort eine Entscheidung zu einer Therapie durch die
Betroffenen gefallt werden. Kam es aufgrund individueller Umstande, seien sie praktischer
Natur oder im Rahmen der biphasischen Ambivalenz, nicht zu einer sofortigen Therapieent-
scheidung, wurde nach dem Erstgespréach eine andere Vereinbarung getroffen. Analog zu der
Situation beim Erstkontakt gab es hier wieder die grundsatzliche Wahl zwischen aktiver oder
passiver Telefonbereitschaft sowie weiteren Besuchen. Auch hier wurde, wie sonst immer im
Kontakt mit den Betroffenen, sehr genau darauf geachtet, die Entscheidung gemeinsam zu
treffen, also die Entscheidungsfreiheit und damit auch die Wirde bei den Betroffenen zu be-
lassen. Dieser Aspekt ist aufgrund des klinisch bedingten Wunsches nach Kontrolle bei dieser

Patientengruppe besonders wichtig.

Interessant ist die Beobachtung, wie weit dieses Kontrollbedrfnis geht. Bei Anrufen kam es
héaufig vor, dass die betroffene Person zu diesem Zeitpunkt keinen Besuch wollte, sich aber
eine aktive Telefonbereitschaft wiinschte, um so die notwendige Unterstiitzung im Sicher-
heitsgefuhl zu erhalten. Auf die anschlieBende Frage unsererseits, wann denn ein weiteres
Telefonat gewdinscht sei, waren die Personen ausnahmslos im Stande schnell und prazise Zeit-
raume vorzugeben, etwa in einem Monat oder in drei Wochen oder auch alle sechs Wochen

etc. Hier wird das Kontrollbedurfnis aufgrund des erschitterten Selbstverstandnisses deutlich.

Beratung von Arbeitgebern und bei juristischen Auseinandersetzungen

Drohende Arbeitslosigkeit durch die Folgen von Psychotraumatisierung ist in doppelter Hin-
sicht belastend fir die Betroffenen: Zum einen fallt eine zentrale stabilisierende Funktion weg

und zum anderen besteht die akute Gefahr von Existenzbedrohung. Arbeitslosigkeit wird da-
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her mittlerweile ein eigenstdndiger Stellenwert in der differenziellen Psychotraumatologie
zugeschrieben. Droht Arbeitsplatzverlust aufgrund langerer Arbeitsausfallzeiten, kommt es
u. U. zu einem Teufelskreis: Die zusatzliche Belastung verstarkt die Traumasymptomatik und
fiihrt zu weiterer Destabilisierung. Dies verunmoglicht wiederum die Fahigkeit des Betroffe-
nen, aus eigenem Antrieb erneute Arbeit zu finden. Kréankung, Stigmatisierung und Stérung
mit Krankheitswert fiihren dann in die Chronifizierung, oft begleitet von sekundarem Krank-
heitsgewinn. Insbesondere die Personengruppe der Wechselpersonen, so vermuten wir, ist
dieser Gefahr ausgesetzt; denn diese Personen sind einige Zeit auf niedrigem Niveau stabil
und fallen am Arbeitsplatz nicht auf. Im Gegenteil: Viele lenken sich ja gerade im Sinne des
traumakompensatorischen Schemas durch Arbeit ab und steigern sogar kurzfristig nach dem
Unglick ihre Arbeitsfahigkeit. Auf umso mehr Unverstandnis seitens der Umwelt sto3t der
Betroffene, wenn dann die psychische Dekompensation verspatet erfolgt. Ein zeitlicher
Zusammenhang zu dem Ereignis wird dann nicht mehr hergestellt. Das verzdgerte Auftreten
von psychischer Auffélligkeit in Folge von Traumatisierung ist ein generelles Problem: Das
soziale Umfeld ist in der Regel nur eine gewisse Zeitdauer von ca. einem halben Jahr bereit,
Verstandnis aufzubringen. Der Beratung von Arbeitgebern hinsichtlich psychotraumatischer

Prozesse kommt daher ein wichtiger Stellenwert zu.

In der Arbeit mit den Betroffenen trat ebenfalls die Beratung von Rechtsanwalten in Erschei-
nung. Auch vonseiten dieses Personenkreises war ein grof3es Interesse fur das Verstehen von
psychotraumatologischen Prozessen zu spiren. Umgekehrt ist es fir die beratende Tatigkeit
seitens des DIPT wichtig gewesen, ausreichend uber juristische Rahmenbedingungen infor-
miert worden zu sein. Entscheidungsfindungsprozesse finden innerhalb bestimmter Regeln

statt, die zu kennen fur alle Beteiligten wichtig sind.

Die Beratung der DB AG: Die Arbeitsgruppe Eschede-Hilfe

Im Rahmen des Projektvertrages bestand ein weiterer wesentlicher Auftrag an das DIPT in
der Beratung der mit der Nachsorge betrauten Einrichtungen der DB AG. Neben den oben
beschriebenen Arbeiten im Rahmen der Arbeit mit den Betroffenen nahmen folgende bera-

tende Tétigkeiten in unterschiedlichen Gremien einen grof3en Raum im Projekt ein:

= Begleitung des Ombudsmannes bei der Durchfiihrung seiner Arbeit mit den Betroffenen
= Beratung der Haftpflichtgruppe der DB AG hinsichtlich allgemeiner psychotraumatologi-
scher Inhalte
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= Entwicklung eines gemeinsamen Vorgehens in Zusammenarbeit mit dem Servicebereich
Psychologie der DB AG

Die Beratung durch das DIPT fand regelmaRig in Gruppen statt. Dariiber hinaus fanden ein-
zelne fallbezogene Gesprdache im Auftrag des Betroffenen am Telefon statt. Wéhrend der
Vorbereitung des Projektes im ersten halben Jahr nach dem Ungluck wurde deutlich, dass
eine Zusammenfuhrung der an der Schadensabwicklung beteiligten Unternehmenseinheiten
der DB AG an einem Ort notwendig wurde. Durch das hohe Mal} an 6ffentlicher Aufmerk-
samkeit seitens der Medien im Besonderen sowie der klinischen Situation der traumatisierten
Betroffenen im Allgemeinen war eine enge inhaltliche und zeitliche Koordination der Ar-
beitsschritte erforderlich geworden. Folgende interdisziplinare Arbeitsgruppen trafen sich

regelméalig in engen zeitlichen Abstéanden in Frankfurt am Main:

Interdisziplinare groRRe Eschede-Runde

Bereits im Spatsommer 1998 wurde in Frankfurt am Main neben der Einsetzung eines neutra-
len Ombudsmannes, Herrn Prof. Krasney, die Arbeitsgruppe ,,Eschede-Hilfe" eingerichtet.
Dieser Arbeitsgruppe gehdrten Mitarbeiter verschiedener Fachdisziplinen an, die raumlich
und in ihrer Zielsetzung eng zusammenarbeiteten. Neben der Leitung des Servicebereichs
Psychologie der Deutschen Bahn AG und deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter waren vor-
nehmlich Haftpflichtexperten und Rechtsexperten der DB AG und der beteiligten Rickversi-
cherungsgesellschaft sowie Sozialarbeiter und Vertreter des Vorstandes in den R&dumen in
Frankfurt am Main zusammengezogen. Diese groRe Runde fand hauptsdchlich in der An-

fangsphase des Projektes statt.

Jour fixe

Der Jour fixe, zu dem Prof. Krasney regelmaRig einlud, bildete die wichtigste Arbeitsgruppe
zur konkreten Umsetzung einzelner Betreuungsschritte. Hier trafen sich regelmaRig der Om-
budsmann und seine Mitarbeiterin, Frau Kretschmer, Vertreter des Servicebereichs Psycholo-
gie, Vertreter der Haftpflichtgruppe sowie die Mitarbeiter des DIPT. In dieser Arbeitsgruppe
konnten teilweise auch fallbezogene Informationen ausgetauscht werden. Voraussetzung dazu
war jedoch der Auftrag der Betroffenen gegeniiber dem DIPT. War diese Voraussetzung ge-
geben, konnten Fristen, Termine, Kosten und andere Schritte aufeinander abgestimmt werden.

Das Ergebnis wurde dem/der Betroffenen riickgemeldet.

87



Kleine Eschede-Runde

An dieser Runde nahmen in regelmaiigen Abstdnden Vertreterinnen der Leitung des Service-
bereichs Psychologie teil, des weiteren Frau Kretschmer und die Mitarbeiter des DIPT. Auf-
grund begrenzter zeitlicher Ressourcen seitens des Ombudsmannes und der Haftpflichtrunde
traf sich diese Runde in Erganzung zum Jour fixe vornehmlich zur Erarbeitung von Vorschla-
gen im Umgang mit Schadensregulierungen oder der Gestaltung des Jahrestages. Vornehm-
lich in der Anfangsphase des Projektes hdufiger; seit dem Jahrestag am 3.6.1999 konnten die
Termine ausgedinnt werden. Darlber hinaus fanden in groReren Zeitabstanden zusétzlich
langere Besprechungen mit Frau Schmelzer, Psychologin vom Gesundheitszentrum Sid, in
Miinchen statt. Diese wurden notwendig, da in Bayern ein GroRteil der Betroffenen zu betreu-

en war und individuelle Absprachen immer wieder aktualisiert werden mussten.

Erfahrungsaustausch mit niedergelassenen Therapeuten

Im Herbst 1998 wurde von zahlreichen Betroffenen eine nicht geplante, aber aus verschiede-
nen Griinden notwendig gewordene zusétzliche Betreuungsform gefordert. Es wurden betreu-
te Gruppen ins Leben gerufen. Unter starkem Zeitdruck wegen des nahenden Weihnachtsfes-
tes mussten geeignete Therapeuten engagiert werden, die bereit waren, fur die Dauer von ins-
gesamt 3 Jahren in regelmaRigen Abstanden Gruppenarbeit mit Hinterbliebenen und Verletz-
ten durchzufiihren. In Zusammenarbeit mit dem Servicebereich Psychologie und unter Mithil-
fe des DIPT konnte eine geeignete Gruppe erfahrener Traumaexperten zusammengefuhrt und
im Rahmen ebenfalls regelmaRig in Frankfurt stattfindender Treffen ein gemeinsames Kon-
zept erarbeitet werden. Bei den Gesprachen ging es inhaltlich um den klinischen Erfahrungs-

austausch zwischen den Leitern der betreuten Gruppen untereinander.

Im Verlauf der Projektarbeit wurde von den Mitarbeitern des DIPT zuséatzlich eine Schulung
fir Mitarbeiter des Servicebereich Psychologie der DB AG durchgefiihrt. Diese Schulung
erfolgte an zwei Wochenenden in den Seminarrdumen des bahneigenen Schulungszentrums in
Bad Homburg v.d.H. Vermittelt wurden Inhalte psychotraumatologischer Betreuung in Form
von Theorie und praktischen Ubungen. Dartiber hinaus wurden zwei Referate mit ahnlichem

Inhalt flr die Mitarbeiter der Haftpflichtgruppe gehalten.
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4.2  Das Zugunglick von Brihl

Am 6.2.2000 entgleiste um 0:13 der Schweiz-Express auf der Fahrt von Amsterdam nach Ba-
sel bei der Einfahrt in den Personenbahnhof Briihl bei KéIn. Der Unfall ereignete sich auf-
grund Uberhohter Geschwindigkeit an einer Weiche, die wegen Bauarbeiten den Zug auf ein
Nebengleis fiihrte. Dieses Gleis war nur fir 40 km/h ausgelegt; der Zug tberfuhr die betref-
fende Weiche jedoch mit 122 km/h, entgleiste aufgrund starken Seitendruckes. Die Lok sowie
der vordere Zugteil kamen 150 m weiter in einem Wohnhaus zu stehen. Die mittleren Wag-
gons wurden quer zur Fahrtrichtung gegen die Bahnhofbedachung gedruickt und sehr schwer
beschadigt, der hintere Zugteil mit Liegewagen blieb in Schraglage teilweise aufrecht im
Weichenbereich stehen. Es gab 9 Tote, 149 Verletzte, davon 50 Schwerverletzte.

Die Ursachen fir diesen Unfall sind komplex und nur durch vertieftes Verstandnis bahnspezi-
fischer Ablaufe nachzuvollziehen (siehe ausfuhrlich hierzu Horstel und Ritzau, 2000). Verein-
facht ausgedriickt handelt es sich um eine Verkettung von spezifischen Ablaufmustern, die
aufgrund einer besonderen lokalen Gegebenheit an dem Bahnhof Bruhl zu Missverstandnis-
sen in der Lesart der Anordnungen gefuhrt haben. Der Lokfuhrer hatte daraufhin zu frih das
Tempo wieder erhéht und war von der Unfallweiche im Personenbahnhof Brihl iberrascht
worden. Insgesamt blieb das Ungliick im Vergleich zum ICE Ungliick von Eschede kleindi-
mensioniertr, was sich auch an einer geringeren Anzahl von Toten ablesen l&sst. Die mechani-
schen Kréafte blieben - mit Ausnahme in den drei mittleren Waggons - geringer. Die psy-

chotraumatologischen Auswirkungen waren dadurch aber nicht weniger ausgepragt.

Im Unterschied zum Projekt Eschede-Hilfe begann hier die psychologische Unterstiitzung
bereits in der Akutphase. Wahrend die systematische und kontrollierte Nachsorge bei den
Eschede-Betroffenen erst nach einem halben Jahr begann, war die Phase der Erstbesuche im
Projekt Zugungliick Brihl in diesem Zeitraum bereits abgeschlossen. Hinzu kam aufgrund der
raumlichen Nahe zur Kdélner Infrastruktur eine optimierte Versorgung mit geeigneten Thera-
peuten. Drittens konnte die in Eschede gewachsene und bewahrte bahninterne Struktur hier
sofort eingesetzt werden. Zusammenfassend haben folgende Faktoren nachhaltig flr eine op-

timale Aufarbeitung des Ungluickes gesorgt:

Beginn der psychologischen Versorgung bereits in der Akutphase, dadurch reibungs-

loser Ubergang in die Nachsorge
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Sofortiger funktionsféhiger Einsatz einer bewahrten und entwickelten Krisenstruktur
innerhalb der DB AG
Optimale Versorgung mit geeigneten Therapeuten

Trotz &hnlich hohen Aufwandes deutlich geringeres Medienecho

4.2.1 Die Akutphase

Fur die Dauer von zunéchst zwei Wochen wurde am Tag nach dem Ungliick in Koln ein Kri-
senzentrum der DB AG eingerichtet. Hier wurden verschiedene Aufgaben erledigt:
Telefonische Auskunft fur Betroffene hinsichtlich psychologischer und schadensrechtli-
cher Angelegenheiten.
Organisation von Hausbesuchen in den umliegenden Krankenh&usern seitens der psycho-
sozialen Krafte der DB AG und des DIPT
Organisation der aktuellen Angelegenheiten fur Betroffene
Erste Schadenregulierungen
Supervision der eingesetzten Krafte in klinischen Fragen

Das DIPT unterstitzte dabei hauptsachlich in folgenden Schwerpunkten:
Beratung des Krisenstabes der DB AG in Bezug auf das VVorgehen unter psychotraumato-
logischen Aspekten
Psychologische Akutintervention bei Betroffenen im Krankenhaus und zu Hause
Organisation von Akutaufnahmen in stationdren Einrichtungen
Supervision der eingesetzten Kréfte der DB AG
Organisation der weiterfuhrenden Nachsorge

Ab dem zweiten Tag (Montag, 7.2.00) nach dem Ungluck wurde ein psychologischer Be-
suchsdienst eingerichtet, der in den Krankenhdusern Besuche, auf Wunsch auch Hausbesuche,
beispielsweise bei den Anwohnern der Bahnstrecke, durchfiihrte. Diese Besuche wurden
durch die Psycholog(inn)en der DB-AG sowie die Mitarbeiter des DIPT durchgefihrt.

Anhand einer ersten Liste der Betroffenen wurden die Verletzten in den umliegenden Kran-
kenhdusern auf Station besucht. In beratenden Gesprachen mit den Betroffenen wurde im
Rahmen einer Akutversorgung Stabilisierungsarbeit geleistet. Dies geschah mit Stabilisie-
rungs- und Distanzierungstechniken, aber auch mit Mitteln der Psychoedukation. Die Tatig-

keit ist auch hier ahnlich der in den Erstgespréchen durchgefihrten Technik.
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Wahrend im Fall der Eschede-Betroffenen ein halbes Jahr nach dem Ereignis bereits schwer-
wiegende Symptome vorlagen, konnte eine Differenzialdiagnose hinsichtlich eines PTBS eine
Woche nach dem Ungliick noch nicht gestellt werden, da in diesem Zeitraum traumatische
Reaktionen nicht pathologisch sein mussen. Wichtig war die Beratung und Psychoedukation,
also die Ruckmeldung bzgl. psychischer Phanomene, wie sie die Betroffenen erlebt haben.
Die meisten Betroffenen litten unter typischen Symptomen einer Akuten Belastungsreaktion,
so z. B. Schlaflosigkeit, Intrusionen und Albtraumen. In den Krankenhdusern erfolgte eine
entsprechende Einweisung der Stationsarzte, die auffallige Verhaltensweisen oder AuBerun-
gen von Geschadigten weiterleiten sollten. Bewusstlose Patienten konnten so an den psycho-

logischen Hilfsdienst vermittelt werden.

Neben genuin psychologischer Arbeit nahmen rein organisatorische Themen in den Gespré-
chen viel Raum ein. Ein hoher Auslanderanteil unter den Reisenden und Verletzten bewirkte
eine Reihe von besonderen organisatorischen Arbeiten. So wurde beispielsweise Ruckfluge
nach Ubersee sowie die Organisation und Ubergabe von finanziellen Soforthilfen fiir Betrof-
fene organisiert. Angehorige und Mitarbeiter von Konsulaten wurden tber aktuelle Schritte
der Organisation seitens der Deutschen Bahn informiert. Es konnte nicht in allen Féllen in der
Akutphase auf die sinnvolle Trennung zwischen DIPT und DB hingewiesen werden. In Fal-
len, wo die therapeutische Arbeit von Anfang an im Vordergrund stand, wurde diese Unab-

héngigkeit betont.

Ein weiteres Thema wéahrend der Akutphase waren die Vertreter von Medien, die z. T. von
den Betroffenen als aufdringlich empfunden wurden und bis in die Krankenhduser vordran-
gen. Dieses Thema nahm in einzelnen Gesprachen einen groRen Raum ein. Mit Arzten und
Pflegepersonal wurden konkrete Schritte gegen zudringliches Verhalten erortert. In zahlrei-
chen H&usern wurde auf Empfehlung der Arbeitsgruppe fir Presse ein Hausverbot erteilt.

Zu der Stabilisierung gehort, wie im theoretischen Teil erdrtert, das gemeinsame Erarbeiten
und Verstarken zieldienlicher Eigeninitiative. Eine besondere Situation ergab sich hier bei den
Anwohnern des Unfalles. Es entstand das klinische Problem, dass der reale ,sichere Ort’, die
eigenen vier Wande, als stabilisierender Rickzugsort nur bedingt dienen konnte, da ja die
Aufraumungsarbeiten in unmittelbarer Nahe der Hauser selbst stattfanden. Viele nutzten da-
her das Angebot der DB AG, eine Woche Abstand zu nehmen im Rahmen von Hotelaufent-

halten an der Ostsee und in Bayern. Nicht alle jedoch konnten aus beruflichen Griinden ohne
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weiteres das Haus kurzfristig verlassen. Hier mussten realisierbare Schritte unternommen
werden. Beispielsweise wurde in einem Fall eine Traumaakuttherapie vor Ort durch das
DIPT durchgefiihrt. Das war aufgrund der geringen raumlichen N&he ohne groRen organisato-

rischen Aufwand maoglich.

Insgesamt war in einigen Féllen die zeitnahe Unterbringung in einer Traumaklinik erforder-

lich. Hier konnten wir aufgrund der bestehenden Strukturen ziigig vermitteln.

RegelmaRig wurden im Krisenzentrum der DB AG Lagebesprechungen durchgefiihrt. An
diesen Besprechungen waren auch Mitarbeiter des DIPT beteiligt. Vornehmlich ging es dabei
um organisatorische Fragen, die sowohl den Einzelfall, als auch allgemeines VVorgehen betra-
fen. Eine wichtige Aufgabe war die Einrichtung und Durchfiihrung der Gepackausgabe. Es
galt einen Rahmen zu schaffen, in dem Betroffene bzw. deren Angehdrige moglichst scho-
nend ihr Eigentum identifizieren und an sich nehmen konnten. Erfahrungen der nach dem
Eschede-Unglick dort tatigen Mitarbeiter(Innen) der DB-AG konnten sinnvoll in die Planung
einflielen.

Eine weitere wichtige Aufgabe war die Erfassung der Betroffenen sowie Ansprechpartner fir
diese in einer Datenbank, um die HilfsmalRnahmen strukturierend unterstitzen zu koénnen.
Diese Daten dienten als Grundlage fir die sich anschlieBende weiterfiihrende Nachsorge
durch das DIPT. Wie in Eschede auch wurden die Daten dem Ombudsmann (bergeben, der

auch fir dieses Ungluck als Ansprechpartner fur die Geschéadigten zur Verfiigung stand.

4.2.2 Die Nachsorge

In der finften Woche nach dem Ungliick erfolgte die Kontaktaufnahme im Rahmen der Nach-
sorge. Das Vorgehen bei der Kontaktaufnahme erfolgte nach dem gleichen Muster, wie im
Fall von Eschede: Anschreiben des Ombudsmannes mit Hinweis auf Unterstlitzung durch das
DIPT als unabh&ngige klinische Berater, Serienbrief durch das DIPT sowie telefonische Kon-
taktaufnahme. Das Vorgehen wurde hier jedoch dadurch erleichtert, dass ein groRer Teil der
Betroffenen bereits in der Akutphase personlich angesprochen werden konnte. Dadurch war
zum einen bereits ein direkter Kontakt entstanden und musste nicht mehr am Telefon herge-
stellt werden, in anderen Fallen war durch die Kolleginnen der Deutschen Bahn bereits auf
das Nachsorgeangebot seitens des DIPT hingewiesen worden. Nicht erreicht waren bisher die
kdrperlich Unverletzten, welche noch in der Nacht ihre Heimreise fortgesetzt hatten und nicht

in regionalen Krankenhdusern untergebracht werden mussten.

92



Bei der Zusammenstellung der Liste der Betroffenen, die durch einen Serienbrief angeschrie-
ben werden sollten, wurde die Datenbank zunéchst hinsichtlich folgender Kriterien Gberpruft:
e Vollstandigkeit der Anschrift sowie Deutschsprachigkeit der Betroffenen

o Kontakt bereits in der Akutphase abgelehnt

Hieraus ergeben sich folgende Zahlen:

Untergruppe Anzahl
Gesamtgruppe 271

Aufgrund des Auslandsaufenthaltes oder der Sprachbarriere nicht erreichbar 65

Deutschsprachige Betroffene 206
Davon unbekannt oder Anschrift nicht ermittelbar 41

Durch die Akutphase bereits in Betreuung 63

Durch das DIPT im Serienbrief zu t0 angeschrieben 102
Zum Abschluss der Basiserhebung in der Betreuung 70

Tabelle 4: Briihl, Uberblick Giber das Mengengeriist bei Erstkontakt

Hier wird eine Besonderheit dieser Stichprobe gegentber dem Projekt Eschede-Hilfe deutlich:
Zu einem erheblichen Anteil bestand die Gesamtgruppe aus Personen unterschiedlicher Nati-
onen und Sprachregionen. Fir eine Arbeit, welche sich der sprechenden Medizin bedient,

birgt das enorme Hindernisse. Diese Ubersicht stellt die Herkunft der Betroffenen zusammen:

Herkunft Anzahl
BRD und Schweiz (deutschsprachige Betroffene) 206
Niederlande 31

Andere Nationalitaten 34

Tabelle 5: Briihl, Uberblick tber die Verteilung nationaler Herkunft der Betroffenen

Zu den Auslindern aus Ubersee gehorten vornehmlich US-Amerikaner, Japaner und Chinesen
sowie EU-Biirger. Fur die Gruppe der niederlandischen Betroffenen konnte im Rahmen der
bestehenden Zusammenarbeit mit der Universitat Amsterdam Prof. Gersons fiir die Nachsorge
der niederléandischen Betroffenen gewonnen werden. Die Universitdt Amsterdam hat ein eige-
nes Traumakonzept entwickelt und arbeitet im Rahmen von Forschung und Praxis ebenfalls

therapeutisch mit traumatisierten Betroffenen. In Absprache mit dem Ombudsmann, Prof.
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Krasney, wurden die Anschriften der Niederlander an das Amsterdamer Institut weitergeleitet.

Von dort wurde parallel zu unserer Betreuung die Gruppe der Niederlédnder separat versorgt.

Nachdem die Adressenliste hinsichtlich dieser genannten Kriterien bereinigt worden war,
wurde der erste Serienbrief analog zum Vorgehen im Projekt Eschede-Hilfe an n = 102 Per-
sonen am 9. Mérz 2000 versandt. Einige Betroffene wurden jedoch nicht mehr angeschrieben,
da ein Kontakt Uber das Gesundheitszentrum der Deutschen Bahn erfolgt war. In der weiteren
Abfolge wurden die gleichen Schritte analog zum Projekt Eschede-Hilfe durchgefihrt: Tele-
fonkontakte, Versendung des Routineschreibens ,nicht erreicht'.

Nach der Erfahrung aus dem Projekt Eschede-Hilfe haben wir hier auf die Versendung von
Abschlussbriefen verzichtet. Es wurde von vornherein eingeplant, stets allen Betroffenen die
Gelegenheit zur Riickmeldung zu spéteren Zeitpunkten einzurdumen. Weitere Erstanschreiben
wurden im Rahmen der Verlaufsbeobachtung an die Betroffenen nicht gerichtet. Nach t0 wa-
ren 18 Personen inzwischen unbekannt verzogen. So ergibt sich aus der Differenz von 165
und 18 die Anzahl von 147 zu den Follow-up Messungen angeschriebenen Personen. Im U-

berblick stellt sich das Zahlenwerk der Anschreiben wie folgt dar:

Serienbriefe im Zeitraum des Projektes

1. Serienbrief 9.3.00 102
1. Follow-up 27.12.00 147
2. Follow-up 29.7.01 147

Nachtragliches Anschreiben an
alle Anwohner 10.6.01 33

Tabelle 6: Briihl, Uberblick tber die Serienbriefkontakte

4.2.3 Die Verlaufsbeobachtung

Wie im Projekt Eschede-Hilfe ausfiihrlich dargestellt, fanden im Verlauf der Nachsorge zwei
Symptomkontrollen statt. Diese Symptomkontrollen dienten ber die aktive Bereitschafts-
akutberatung hinaus der Mdglichkeit, mit denjenigen Betroffenen in Kontakt zu treten, die zu
Beginn der Projekte den Kontakt abgelehnt hatten. Den betreuten Personen sollte damit die
Maoglichkeit der klinischen Rickmeldung und der Symptomkontrolle gegeben werden. Im

Gegensatz zum Projekt Eschede-Hilfe fanden bei Briihl jedoch nur zwei Beobachtungen statt.
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5 Fragestellung

Die Fragestellung der Arbeit lautet: Bestehen besondere Belastungsfaktoren fir Opfer von
Grolischadenlagen und Verkehrsunfallen? Welche der in der Literatur diskutierten Faktoren
treffen auf die Situation der Betroffenen der Ungliicke von Eschede und Brihl zu?

Die Ausgangshypothese lautet: Verkehrsunfélle wie die von Eschede und Briihl haben einen

traumatogenen Einfluss auf die Betroffenen und fuhren zu erheblichen Belastungen.

Es ist zu vermuten, dass die in der Literatur diskutierten Faktoren auch auf diese Stichproben
zutreffen. Es ist weiterhin davon auszugehen, dass die genannten Faktoren im Sinne eines
Risikofaktors einen einseitig gerichteten Zusammenhang aufweisen. Ein hohes Mal} an Risi-
komerkmal fuhrt ein hohes MaR an PTBS nach sich.

6 Methodik

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, einen Risikoindex fir technische Katastrophen und Ver-
kehrsunfalle zu entwickeln. Zielgruppe sind hierbei vor allem betroffene Personen, welche
einen Unfall Gberlebt haben. Hauptkriterium ist die physische Beteiligung an der Unfallsitua-

tion.

Wie erwéhnt stehen als Grundlage flr die Berechnungen die Daten der Zugungliicke von E-
schede und Brihl zur Verfligung. Die Berechnungsstichprobe dient der Feststellung von Zu-
sammenhéngen einzelner Faktoren, die Validierungsstichprobe der Uberpriifung der Ergeb-
nisse der ersten Berechnung an einem zweiten Beispiel. Mit den Daten der Zugungliicke ste-
hen uns hier erstmals zwei Stichproben zweier Zugungliicke in zeitlich kurzer Folge zur Ver-
fiigung. Fir die Berechnung relevanter Faktoren dient die Eschede-Stichprobe, die Brihler
Stichprobe dient der Uberpriifung der im Eschede-Kontext berechneten Risikofaktoren. Das
Methodenkapitel folgt daher der logischen Gliederung der Rechenschritte; Darstellung der
Arbeitsschritte an der Eschede-Stichprobe (Berechnung) und in einem zweiten Abschnitt er-
folgt die Darstellung des VVorgehens im Rahmen der Validierung an der Briihl-Stichprobe.

Als Grundlage fiir die Berechnungen werden die Daten der Ausgangslage (to) als Pradiktorva-
riable gewahlt, die Daten der ersten Folgeerhebung (t;) dienen als Kriteriumsvariable. Die
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Bestimmung relevanter Risikofaktoren erfolgt in einer dreifachen Abfolge. Zunachst wird
eine Vorauswahl relevanter Faktoren aus der Literatur bestimmt. Dann werden die aus der
Literatur empfohlenen Faktoren der Operationalisierbarkeit der Projektdaten gegentiberge-
stellt; einige Daten konnten aus praktischen Erwédgungen im Rahmen des Projektablaufes
nicht erhoben werden oder waren in dieser Stichprobe nicht relevant. Die weitere Ermittlung
erfolgt mittels Korrelations- und Regressionsberechnungen. Die Berechnung des Risikoindex
fiir technische Katastrophen und Unfélle erfolgte zusammenfassend in folgenden Arbeits-

schritten:

Feststellen der signifikanten Zusammenhénge zwischen den Stichproben to und t; hin-
sichtlich der in Frage kommenden Faktoren (korrelativer Zusammenhang)

Berechnen des zeitlich gerichteten Zusammenhangs zwischen der Pradiktor- und der Kri-
teriumsvariablen mittels binar logistischer Regression zur Bestimmung des pradiktiven
Gewichtes

Entwicklung des Risikoindexes fur technische Katastrophen und Unfalle

6.1 Vorauswahl relevanter Faktoren
6.1.1 Risikofaktoren aus der Literatur

Nach Sichtung der relevanten Literatur lassen sich folgende generell in Frage kommende Ri-
sikofaktoren fur Verkehrsunfallopfer, gegliedert nach dem zeitlichen Verlauf, Gberblicksartig

aufzahlen:

Pratraumatische Faktoren:

Vortraumatisierung

Geschlecht

Comorbiditat mit anderen psychiatrischen Erkrankungen
Schulbildung

Peritraumatische Faktoren:

Schwere der traumatischen Situation

Dauer der traumatischen Situation

Objektive und/oder subjektiv erlebte Todesangst
Peritraumatische Dissoziation
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Postexpositorische Faktoren:

Schwere der kodrperlichen Verletzungen

Dauer des Krankenhausaufenthaltes
Komplikationen beim Heilungsprozess
Negative Erfahrungen mit Institutionen
Negative Erfahrungen aus dem privaten Umfeld
Latente oder akute Arbeitslosigkeit

Frihes Einsetzen der PTBS-Symptomatik
Frihes Einsetzen der Angstsymptomatik
Frihes Einsetzen der Depressivitat
Andauerndes erfolgloses Griibeln

Aufgrund der dargestellten Rahmenbedingungen konnten nicht alle Faktoren operationalsiert
werden. Folgende Faktoren entfallen hier, da fiir deren Berechnung keine vollstandigen Daten
vorliegen und auch nachtraglich nicht erhoben werden konnten:

Dauer des Krankenhausaufenthaltes
Komplikationen beim Heilungsprozess
Andauerndes, erfolgloses Griibeln im ersten halben Jahr post Ereignis

Folgende Faktoren lassen sich nicht bestimmen, da der Zeitpunkt des Erstkontaktes vertrags-
bedingt verzogert wurde:

Frihes Einsetzen der PTBS-Symptomatik
Frihes Einsetzen der Angstsymptomatik
Frihes Einsetzen der Depressivitét

Der Faktor Comorbiditdt mit andere psychiatrischen Erkrankungen traf auf keinen der
Betroffenen aus der Stichprobe zu, weshalb er aufgrund mangelnder Differen-
zierungsfahigkeit nicht in die Berechnung mit aufgenommen werden kann. Gleiches gilt flr
die Faktoren objektive Schwere der Situation sowie Dauer der Situation (siehe Kap. 3). Das
Ausmall der Schwere der Situation fuhrte im Fall des Eschede-Ungliickes zu einem
Deckeneffekt; eine Differenzierung der Schwere lasst sich nicht mehr herbeiflihren, da das
katastrophale Ausmal} alles Vergleichbare Ubersteigt.

Die Dauer der Situation tbersteigt ebenfalls die Differenzierbarkeit: Der Unfall selbst dauerte
genau 2,3 Sekunden! Obwohl die Situation fiir die Uberlebenden mit dem Unfall nicht been-
det war — sie endete erst in dem Moment der Rettung/Bergung — liel3 sich die Messung dieser
Zeitrdume nicht mehr feststellen, da der subjektive Eindruck durch Dissoziationen (verander-
tes Zeitempfinden) verzerrt wurde. Daten Uber die tatséchliche individuelle Zeitdauer bis zur
Rettung lagen uns zu keinem Zeitpunkt vor.
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Die Liste der Pradiktorfaktoren, die nach diesen Voriberlegungen in die Berechnung aufge-
nommen werden kdnnen, besteht aus insgesamt neun Faktoren. Dies sind folgende pratrauma-

tische, peritraumatische und postexpositorische Risikofaktoren:

Vortraumatisierung

Weibliches Geschlecht

Schulbildung

Objektive und/oder subjektiv erlebte Todesangst
Peritraumatische Dissoziation

Schwere der korperlichen Verletzungen
Negative Erfahrungen mit Institutionen
Negative Erfahrungen aus dem privaten Umfeld
Latente oder akute Arbeitslosigkeit

6.1.2 Auswahl relevanter Risikofaktoren anhand der Situationsanalyse

Nach der Einteilung von Maercker (1997) handelt es sich um eine technische Katastrophe, als
kurzzeitiges Ereignis. Nach Terr (1995) handelt es sich um ein Typ | Trauma (one single
blow). Ausgeschlossen sind alle von Menschen mit bewusster Absicht verursachte Situationen

sowie langer andauernde, sequenziell oder kumulativ wirkende Ereignisse.

Die Vorschlage zur differenziellen Analyse von Fischer und Riedesser (1998) dienen als Heu-
ristik fur die Erfassung pathogener Prozesse nach Traumatisierungen. Dabei gehen sie vor
allem von der Analyse des Einzelfalles aus. Da sie aber bereits die Wechselwirkung zwischen
Situation und Individuum implizit berticksichtigen, handelt es sich hier um Wirkfaktoren, die
nachhaltig Einfluss auf den traumatischen Prozess nehmen konnen. Zunéchst fallen auch hier
die Kriterien weg, die ein Gewaltverbrechen oder menschliche Absicht voraussetzen. So
verbleiben folgende objektive Kriterien Einschatzung des Schweregrades sowie die zeitliche

Verlaufsstruktur.

Auch hier l&sst sich rasch eine Abgrenzung finden: Der Schweregrad des Ereignisses ist fur
alle Betroffenen als katastrophal einzuschétzen. Die zeitliche Struktur ist klar: Es handelt sich
um ein einzelnes Ereignis mit einmaligem Zeitpunktcharakter. Fir die Einzelfallanalyse emp-
fiehlt sich aber eine genauere Analyse der individuellen Situation — so waren manche Perso-
nen langere Zeit eingeklemmt, die traumatogene Situation nicht sofort nach dem Stillstand des
Zuges beendet, die Situation in den vorderen Waggons anders als in den hinteren — jedoch

trifft flr die grobe Einteilung dieses Kriterium zu. Das Kriterium Art der Betroffenheit der
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Betroffenen am Ereignis ist durch die Zielgruppe des Risikoindex vorgegeben: Hinterbliebene

und Helfer sind von vornherein ausgeschlossen.

Die verbleibenden Kriterien der Verursachung nach Green und der klinischen Paradigmen
nach Ochberg sind zum Teil relevant und aufgrund ihrer Wechselseitigkeit sowie des postu-
lierten und nachgewiesenen Zusammenhangs auf den traumatischen Prozess bereits Wirkfak-
toren. Fir die Anwendung auf die Eschede-Stichprobe auszuschlielen sind zundchst die Kri-

terien

Absichtlicher Verletzung oder Schadigung ausgesetzt zu sein

Beobachtung von Gewalt gegen eine geliebte Person oder die Information dartber
(juristische) Schuld haben am Tod oder der Schadigung anderer

Beobachtung von Gewalt gegen eine geliebte Person oder die Information dartber
Die Information, dass man einem schadlichen Umweltreiz ausgesetzt ist oder war
Gewaltsamer oder pl6tzlicher Verlust einer geliebten Person

Die folgenden Kriterien verbleiben als fur die Berechnungsstichprobe grundsatzlich relevante

Faktoren:

Bedrohung fur Leib und Leben
Schwerer korperlicher Schaden
Konfrontation mit verstimmelten menschlichen Korperteilen

Letztgenanntes Kriterium ist ein typischer Belastungsfaktor fir Rettungskréfte, kann aber
auch bei Verletzen im Zug zutreffen. In unseren Gespréachen hatte jedoch niemand einen sol-
chen Anblick ertragen missen. Aus diesem Grund kann auch dieser Faktor hier entfallen. Der
Faktor Gewaltsamer oder plétzlicher Verlust einer geliebten Person (Bereavement) hat eine
grundsatzliche Relevanz in der Stichprobe, jedoch trifft der Faktor nur fur eine kleine Gruppe
von sieben Personen zusétzlich zur Primérbetroffenheit zu. Wir haben diese sieben Personen
mit dem Arbeitsbegriff ,,doppelt belastet” bezeichnet. Fiir eine gesonderte Berechnung im
Rahmen der Berechnungen zum Risikoindex ist die Gruppe zu klein. In den klinischen Ge-
sprachen hatten wir den Eindruck, dass im Laufe der Zeit die Traumasymptomatik bestehen
blieb, wohingegen die Trauerarbeit tiber den Verlust der Person nach einem Jahr meist abge-
schlossen war. Es ist moglich, dass der Trauerprozess pathogen auf den Traumaprozess ge-
wirkt hat und so eine Chronifizierung begunstigt hat. Flr die Berechnung haben wir diese
Gruppe den Verletzten (Primarbetroffenen) zugeteilt und zusammen mit den anderen Primér-

betroffenen in die Berechnung einbezogen. Insbesondere das Zusammenwirken der Paradig-
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men von Ochberg (1988) (besonders: Bereavement, Victimisierung, Todesangst) kdnnen hier
zutreffen. An dieser Stelle wird jedoch der Faktor Hinterbliebene als Ausschlusskriterium fir
relevante Literatur herangezogen, da der Risikoindex ausschlielich fir Priméarbetroffene gel-
ten soll.

Von den funf klinischen Paradigmen von Ochberg treffen fiir die Auswahl relevanter Fakto-

ren fiir die Berechnung der Eschede-Stichprobe folgende Paradigmen zu:

Angst und Erregung
Todesnéhe (Subjektiv erlebt)

Zusammenfassend verbleiben folgende Einteilungskriterien aus der Situationsanalyse:

Obijektive Kriterien

Primérbetroffene

Kurzzeitiges (one single blow) Ereignis ohne menschlich beabsichtigte Einwirkung
Technische Katastrophe

Bedrohung fur Leib und Leben

Subijektive Faktoren:

Schwerer korperlicher Schaden
Angst und Erregung
Todesnéhe (subjektiv erlebt).

Die Faktoren, die in die Berechnung aufgenommen wurden, lauten wie folgt:

Vortraumatisierung

Weibliches Geschlecht

Schulbildung

Subjektiv erlebte Todesangst

Peritraumatische Dissoziation

Schwere der korperlichen Verletzungen
Negative Erfahrungen mit Institutionen
Negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld
Latente oder akute Arbeitslosigkeit

6.2  Erstellung der Rohform des Risikoindexes fur Opfer von Verkehrsunfallen

Diese zuletzt genannten neun Faktoren wurden operationalisiert und erfasst. Hierzu wurde
die Version 2.0/99 des Kolner Risikoindex fir die Bahnprojekte adaptiert. Taterbezogene
Merkmale wurden ersetzt durch relevante Faktoren aus der obigen Liste, sodass schlussend-
lich eine Rohform der neun relevanten Faktoren als Grundlage fir die Berechnung und Opera-

tionalisierung vorlag. In zwei weiteren Schritten wurde die umsténdliche und nicht praktikab-
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le Bewertung mit gebrochenen Zahlen (0,3; 0,6 etc.) durch rationale Zahlen ersetzt. Diese
Version wurde testweise der interdisziplindaren Arbeitsgruppe vorgelegt. Die kritische Mei-
nung der Kklinischen Laien (Juristen und nicht klinische Psychologen), die dennoch durch die
Zusammenarbeit mit der Betroffenengruppe tber die beschriebenen Phdnomene basal infor-
miert waren, gab den Ausschlag, die vorliegende Version zu verandern. Neben dem Selekti-
onsprozess der Items und Merkmale erfolgte eine Adaptierung der Skala. Zunéchst wurden
die Dezimalstellen in ganze Zahlen umgewandelt. Dazu wurden die Dezimalstellen durch
Multiplikation mit zehn in ganze Zahlen tberflhrt. In einem weiteren Schritt wurde die Diffe-
renzierung der vierstelligen Skala (Dissoziation) aus Grunden der Praktikabilitat fur die Lai-
enversion in eine Dichotomisierung umgewandelt und durchgehend verwandt. Jeder Faktor
kann nun nur in zwei Auspragungen vorliegen: Vorhanden oder nicht vorhanden. Die dicho-
tomisierte Version der neun oben ermittelten Merkmale stellte nun die Ausgangslage und so-
mit die Rohform fiir die Berechnungen dar. Es hat sich gezeigt, dass fur Laien die Differen-
zierung eines komplexen und hochspezifischen Phdnomens wie der peritraumatischen Disso-
ziation nicht zuverlassig moglich ist. Die dichotomisierte Skala verzichtet auf zusétzliche In-
formation — so verlieren die Daten an Skalenniveau — jedoch erféhrt sie einen deutlichen Zu-
gewinn an Reliabilitadt. Da es sich um ein Screeninginstrument des praktischen Gebrauchs
handelt, was darlber hinaus auch fir klinische Laien gedacht ist, wurde dieser Nachteil zu-
gunsten des erwarteten Vorteils in Kauf genommen. Folgendermalen sieht die Rohform der

Kolner Risikoindexes fur Verkehrsunfallopfer nun aus:
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KOLNER RISIKOINDEX — VERSION ,,TECHNISCHE KATASTROPHEN UND UNFALLE" (ROHFORM)

EinflussgroRe / Kriterien Mogliche | Wert
Themenbereich Werte
Subjektiv erlebte Todes- Wurde subjektiv Todesangst erlebt? Ja (=1)
angst Nein (=0)
Dissoziation Wurde mindestens ein bedeutsames Beispiel dissoziativen Erle- Ja (=1)
bens aus der Situation berichtet? Nein (=0)
Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
Nein (=0)
Schwere der korperlichen Liegen schwere Verletzungen vor, sodass mit bleibenden Folge- |Ja (=1)
Verletzungen schéden gerechnet werden muss? Nein (=0)
Negative Erfahrungen mit | Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentragern, Ja (=1)
Institutionen Behorden oder Versicherungen? Nein (=0)
Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
Negative Erfahrungen im Gibt es aus Sicht des Geschadigten krankende oder belastende Ja (=1)
privaten Umfeld Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld (Freunde, Familie)? Nein (=0)
Geschlecht Weiblich=1 mannlich=0 w (=1)
m (=0)
Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Auswertung: Addition aller Punktwerte. Summe

Abbildung 7 : Kélner Risikoindex fur Verkehrsopfer, Rohform

6.3  Die Berechnung am Projekt Eschede-Hilfe
6.3.1 Datenerhebung und Messzeitpunkte

Fur die Datenerhebung standen verschiedene Datenquellen zu unterschiedlichen Zeitpunkten
zur Verfligung. Wie bereits im Kapitel vier beschrieben, wurden vornehmlich Hausbesuche
bei den Betroffenen vor Ort durchgefuihrt, sofern sie nach vorherigem Telefonat an einer Be-
ratung interessiert waren. Das Gesprach war zweigeteilt; einem offenen Teil folgte ein eher
geschlossener Teil mit Fragen zu spezifischer Symptomatik. Sodann wurden im Anschluss an

das jeweilige Gesprach die Fragebdgen vorgelegt und von der Betroffenen ausgefullt.
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Fur die Erfassung der Kriteriumsvariablen wurden die Daten mittels der Fragebdgen Impact
of Event Scale - IES - von Horowitz (1979) und Peritraumatic Symptom Scale - PTSS 10 -
von Raphael et al. (1989) erhoben.

Die Daten wurden zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben. Die Daten der Prédiktorvariablen
wurden im Anschluss an das Erstgesprach mit Hilfe des Kdlner Risikoindex-Rohform (Vers.
2.0/99) sowie aus personlichen Aufzeichnungen gewonnen (tp), die Kriteriumsvariablen wur-
den in einer Versandaktion 4 Monate nach dem ersten Jahrestag im Oktober 1999 mittels Fra-
gebogen erhoben (t;). Konkret sah die Durchfiihrung der Verlaufsbeobachtung die Versen-
dung der Fragebdgen vor, welche die Betroffenen bereits in der Basiserhebung ausgefiillt hat-
ten (IES, PTSS 10 und BDI). Lediglich die PDEQ wurde nur einmalig retrospektiv eingesetzt
und nur in der Basiserhebung ausgefllt. Beigefigte frankierte und adressierte Riickumschla-
ge senkten den Aufwand fiir die Angeschriebenen. Der Einfachheit halber wird im Folgenden

von to, t3, t; und t3 gesprochen.

Zur Erfassung der Risikofaktoren diente die Version 2.0/99 des Kdlner Risikoindex fir Ge-
waltopfer. Es wurden jedoch nur diejenigen Faktoren bericksichtigt, die in der Fassung fir
Katastrophen Eingang finden. Taterbezogene Faktoren (Bekanntheit des Taters und Deliktart)

wurden aus inhaltlichen Griinden ausgeschlossen.

Die Datenerhebung der Verlaufsbeobachtungen (Follow-up) wurde aus klinisch-inhaltlichen
Grinden erhoben und ergab sich aus dem Praxisalltag des Projektablaufes; es ging um die
regelmaRige Erfassung des individuellen Symptomstatus zur Bestimmung etwaigen Klini-
schen Handlungsbedarfes. In Eschede wurden insgesamt drei solcher Symptomkontrollen

durchgefihrt.
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Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht den zeitlichen Ablauf der Erhebungen sowie der
verwendeten Fragebdgen. Fur die Berechnung der relevanten Faktoren wurden in dieser Ar-

beit nur die Daten aus to und t; herangezogen:

98/99 99/00 00/01
1o t1 t t3
3.6.98 21.10. 3.6.99 Okt.99 Mai 00 Juli 01
e ‘ / ‘ ‘ / ‘ / ‘ /_
Fragebdgen Fragebdgen Fragebdgen Fragebdgen
Interviewdaten
Risikoindex

Abbildung 8: Ubersicht iiber die Erhebungstermine im Rahmen der Symptomkontrollen (Eschede)

6.3.2 Beschreibung der verwendeten Fragebdgen und Instrumente
Die Posttraumatic Symptomscale von Raphael et al. (1989) - PTSS 10

Die PTSS 10 beruht auf einer Schilderung von Beschwerden und Symptomen, die an den sub-
jektiven Malistab der Probanden gebunden sind. Der Vorteil der PTSS 10 gegentiber anderen
Bdgen, z. B. der IES, liegt in seiner Kiirze, er besteht aus 10 Items und l&sst sich daher gut als
Screeninginstrument fiir den Verlauf verwenden. Im Gegensatz zur IES bleibt die PTSS 10
jedoch unspezifisch und differenziert nicht hinsichtlich der Symptomgruppen. Auf3erdem
zeigt sich die PTSS 10 gegenuber psychischen Verdnderungen resistenter. Der Test wurde
von Schade, Schuffel und Schunk (1997) in die deutsche Sprache ubersetzt und an iber 3000
Soldaten und Feuerwehrleuten validiert. Einen Einteilungsvorschlag hinsichtlich der Untertei-
lung in drei klinische Gruppen wurde von Wesiath und Schuffel vorgeschlagen (Fischer
2000). Demnach liegt bei einem Wert groler als 36 ein dringender Verdacht auf das Vorhan-

densein eines PTBS vor.

Die Impact of Event Scale von Horowitz (1979) — IES

Dieser Bogen wurde 1979 von Horowitz et al. verdffentlicht und fragt in 15 Items nach Sym-
ptomen der Vermeidung/Betdubung und der Intrusion. Die Sensitivitat ist sehr gut, die Spezi-
fitat nur etwas geringer. Die erste deutsche Ubersetzung der Skala wurde 1994 von Ferring

und Fillip beziglich ihrer psychometrischen Eigenschaften als zufrieden stellend beschrieben.
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Eine Ubersetzung, wurde von Hiitter und Fischer (in press) an mehr als 850 Patienten (mit
einer Kontrolle von Medizinstudenten) validiert und entspricht in ihrer Auswertung etwa den
amerikanischen psychometrischen Werten und Schwellenwerten. Die IES ist das haufigste
traumaspezifische Instrument, welches zum Einsatz kommt und erweist sich als sehr verénde-
rungssensibel. Kopel und Friedman (1997) und Robbins & Hunt (1996) legten zufrieden stel-
lende Berechnungsergebnisse zur Bestimmung der ReliabilitdtsmaRe der Unterskalen Avoi-

dance und Intrusion vor.

1997 wurde von Marmar & Weiss eine revidierte Fassung vorgelegt, welche zusétzlich sieben
Items zur Erfassung der Unterskala Hyperarousal beigefligt wurden. Damit gentigt die IES-R
nun den Anforderungen der DSM IV durch Abdecken der Kriterien B und D. Eine Uberset-
zung dieser Erganzung erfolgte am IKPP und wird derzeit hinsichtlich ihrer Gutekriterien
gepruft (Fischer & Hutter in press). Aufgrund der fehlenden Ergebnisse hinsichtlich der Be-
rechnung der Gutekriterien flr die deutsche Hyperarousalskala wird in dieser Arbeit auf die

Werte dieser Skala nicht zurlickgegriffen.

Risikoindex Version 2.0/99

Der Risikoindex wurde im Kdolner Opferhilfe-Projekt von Duchting (1997) entwickelt und
diente, wie in Kapitel drei beschrieben, als VVorlage zur Adaptierung und Erganzung fir Un-
fallopfer. Es handelt sich hierbei um eine Checkliste mit relevanten Risikofaktoren und einem
protektivem Faktor bezogen auf die Patientengruppe der Gewaltopfer. Das Prinzip dieser
Checkliste wie auch das des hier zu entwickelnden Instrumentes ist Folgendes: Es soll zum
einen einfach zu handhaben sein und zum anderen klinischen Laien eine Risikoabschétzung
ermdoglichen. Durch Ermittlung von ja/nein-Entscheidungen ber das Zutreffen eines Faktors
im individuellen Fall sowie einem einfachen Rating der Intensitat einzelner Faktoren wird ein
Summenwert bestimmt; bei Uberschreiten des Grenzwertes 6,5 wird die Zugehorigkeit zur
Risikogruppe bestétigt. Die Ubereinstimmung dieser Einschatzungen durch den Laien im
KOM-Projekt mit den anschlieBend ermittelten Daten in der psychotraumatologischen Ambu-
lanz ergab eine Ubereinstimmung von Gber 90 % (Fischer 2000a). Nicht bestimmt wurde je-

doch die Rate der Betroffenen, die trotz Risikos nicht erkannt wurden.
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6.3.3 Die Basisstichprobe ty

Bei Erstellung der Datenbank zu Beginn des Projektes ergaben sich zunéchst folgende Zahlen

hinsichtlich des Betroffenheitsstatus:

Betroffenheitsstatus Anzahl Personen

Gesamt 287
Verstorben 101
Verletzt 80

Hinterblieben 106

Tabelle 7: Eschede, Gesamtstichprobe. Verteilung nach Betroffenheitsstatus, Zahlen Stand 25.9.1998 geméal Liste des Om-
budsmannes

Mit verletzt werden diejenigen Personen bezeichnet, die am Unfall physisch beteiligt waren
und das Ungliick Uberlebt haben. Hinterbliebene sind indirekt beteiligt und missen den Tod
eines Angehdrigen beklagen. Einige wenige sind doppelt belastet, sie fuhren zu zweit und
haben einen Angehdrigen verloren. Letztere wurden den Verletzten zugeteilt.

Am 9.11.1998 erging der erste Serienbrief an alle zu diesem Zeitpunkt telefonisch und posta-
lisch erreichbaren Betroffenen (n = 180). Gegentiber der Liste vom 25.9.98 ergab das eine
Abweichung von sechs Personen. Zu diesem Zeitpunkt war der Status der doppelten Belas-
tung allerdings noch nicht bei allen Personen bekannt (einige lebten mit verschiedenen Na-
men in Lebensgemeinschaft). Diese Differenzierung erfolgte erst in der Bestimmung der rele-

vanten Stichprobe nach Durchfiihrung der Gesprache.

Nach Abschluss der Basiserhebung am 3.6.1999 waren genau 104 Personen besucht worden.
Nicht alle Personen, die besucht wurden, waren bereit, Fragebdgen auszufillen. Andere wie-
derum wiinschten keinen Besuch, jedoch Fragebdgen. Aus diesem Grund sind die Zahlen in

den Untergruppen Fragebdgen und Interviews unterschiedlich.

Stichprobe Basiserhebung Gruppenstéarke

Besuch erfolgt 104
Interviews Erwachsene 98
Fragebogen Erwachsene 90
Screening Kinder 6

Tabelle 8: Eschede, Verteilung der Basisstichprobe Eschede nach Datenquellen
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Zum Abschluss der Basiserhebung am 3.6.99 waren genau 98 Erwachsene und sechs Kinder
besucht und interviewt worden. Die Gesamtzahl der eingegangenen Erwachsenen-Fragebdgen
betrug 90. Diese Zahl verteilte sich zu etwa gleichen Teilen auf Verletzte und Hinterbliebene
sowie Méanner und Frauen. Die Stichprobenverteilung der per Fragebogen befragten Betroffe-
nen (n=90) hinsichtlich Manner und Frauen sowie Verletzten und Hinterbliebenen sieht nun

folgendermalien aus:

Betroffenheitsstatus mannlich weiblich gesamt
verletzt 22 18 40
verletzt und hinterblieben 2 5 7
hinterblieben 21 19 40
Verletztenangehorige 0 3 =
gesamt 45 45 90

Tabelle 9: Eschede, Zellenverteilung zur Basiserhebung

Fur die Berechnung der relevanten Pradiktorvariablen an der Eschede-Stichprobe ist der Ver-
gleichbarkeit halber die Teilgruppe der Verletzten relevant. Die Berechnungen der prognosti-
schen Validitat der Faktoren werden an der Untergruppe der Verletzten durchgefuhrt, wobei
die 7 doppelt belasteten Personen in die Berechnung mit einbezogen, also dieser Untergruppe
zugeordnet werden. Die Validierung an der Briihler Stichprobe erfolgt ebenfalls nur an Ver-
letzten, da hier keine Daten von Hinterbliebenen vorliegen (aufgrund der deutlich geringeren

Zahl von Toten ist die Zahl der Hinterbliebenen klein).

VVon den 47 Personen aus der Basisstichprobe Eschede nahmen wiederum 26 Personen eben-
falls an der ersten Follow-up Messung (t1) teil. Es liegen also fiir die Berechnungen die zu-
sammenhangenden Daten von Personen vor, welche zugleich

a) Verletzte sind,

b) an to und t; mittels Fragebtgen und Interview teilgenommen haben.
Die Berechnung der verblieben neun potenziell relevanten Faktoren wird in folgenden Schrit-

ten durchgeflhrt: zunéchst wird der allgemeine korrelative Zusammenhang der Risikofakto-

ren mit dem Zielkriterium berechnet. Damit soll festgestellt werden, ob die Faktoren tber-
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haupt einen relevanten Einfluss haben. Im zweiten Schritt wird mittels logistischer Regression

der pradiktive Wert der Faktoren hinsichtlich des Zielkriteriums PTBS ja/nein berechnet.

Die hierbei extrahierten Faktoren werden an der Brihler Stichprobe derselben Prozedur unter-
zogen. Es wird sich dann zeigen, ob die fur Eschede geltenden Faktoren auch in der Brihler

Stichprobe eine Relevanz aufweisen.

6.4  Stichprobe Brihl

Die Validierungsstichprobe entstand wie die Berechnungsstichprobe im praktischen Feld und
ergab sich aus den Rahmenbedingungen des Projektablaufes. Wie bereits in Eschede war die
Zusammenstellung und Entstehung dieser Stichprobe ebenfalls erheblichen Selektionseffekten

unterworfen.

6.4.1 Messzeitpunkte und Erhebungsinstrumente

Nach Abschluss der Basiserhebung erfolgte im Abstand von 4 Monaten das erste Follow-up
mit Fragebdgen und Rickumschlag. Es wurden dieselben Fragebdgen verwendet (IES, PTSS
10, PDEQ einmalig to und BDI). Der Risikoindex wurde im Anschluss and das Erstgesprach
vom Betreuer ausgefillt. Ergdnzungen wurden aus den Aufzeichnungen erschlossen. Die Ge-
spréche erfolgten nach dem gleichen Muster: Einem offenen Teil folgte ein geschlossener

Fragenteil in Anlehnung an das TTG-Interview.
Als Kriteriumsvariable dienen dieselben Fragebogenwerte wie in Eschede. Der PTBS-Fall

tritt ein, wenn ein Betroffener nach der Formel der Summenwerte der Fragebogendaten (IES
> 26) & (PTSS 10 > 36) der PTBS-Gruppe zugeordnet werden kann.
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Folgende Grafik zeigt die zeitlichen Ablaufe und Datenquellen in einer Ubersicht:

99/00 00/01 01/02
to 4 t
6.2.00 Aug.00 27.12. Juli 01
/ . ] l_/ 3 /_
Fragebdgen Fragebdgen Fragebdgen
Interviewdaten
Risikoindex

Abbildung 9: Brihl, Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte

Wir verwenden als Kriteriumsvariable die Summenwerte aus der ersten Folgeerhebung im
Dezember 2000 (ty).

6.4.2 Die Basisstichprobe ty

Die Stichprobe aus dem Bruhler Zugungliick unterscheidet sich von Eschede nicht nur hin-
sichtlich der Nationalitdt sondern auch hinsichtlich des Betroffenheitsstatus. Aufgrund der
gegenulber Eschede geringeren Anzahl von Toten stellt sich die Untergruppe ,Hinterbliebene’
deutlich kleiner dar. Die meisten Hinterbliebenen stammten aus einer Region, da sich unter
den Toten eine Gruppe von befreundeten Nachbarn befand. Die dazugehérige Gruppe der
Hinterbliebenen hatte den Kontakt zu uns anfangs abgelehnt. Erst zum Zeitpunkt der ersten
Verlaufsbeobachtung kamen sieben Hinterbliebene zu uns in die Betreuung. Hinzu kommt
auflerdem die Gruppe der Anwohner, deren Zahl sich jedoch ahnlich wie die der Hinterblie-
benen in der Betreuung gering hielt. Fir die Validierung der Faktoren wurde daher nur die
Teilgruppe der

a) verletzten Betroffenen (die das Ungluck physisch erlebt haben) verwendet, welche

b) an to und t; (erstes Follow-up) teilgenommen und von denen

c) die Risikofaktoren vollstdndig erhoben werden konnten.

Die Zahl der zur Verfligung stehenden vollstandigen Datensétze betragt n=27.

109



7 Eschede: Ergebnisse der Berechnungen

7.1  Merkmalsverteilung in der Stichprobe (t;)

Fur eine erste Anndherung an den Datensatz interessiert die Verteilung des jeweiligen Pradik-

tormerkmals in der Zielstichprobe. Zu erwarten ist eine parallele Verteilung des Zielkriteri-

ums PTBS und des als Risikofaktor postulierten Merkmales. Folgende Tabellen stellen die

Verteilungen der 9 relevanten Merkmale bezogen auf das Zielkriterium PTBS ja/nein vor:

Geschlecht kein PTBS
mannlich Anzahl 7

% von Geschlecht 70 %

weiblich Anzahl 5
% von Geschlecht 31 %
Gesamt Anzahl 12

% von Geschlecht 46 %

Tabelle 10: Eschede, Merkmalsverteilung Geschlecht

PTBS
3

30 %
11
69 %
14
54 %

gesamt
10

100 %
16
100 %
26
100 %

Dieser Tabelle ist zu entnehmen, dass ein Drittel der Manner und rund zwei Drittel der Frauen

aus dieser Stichprobe ein PTBS entwickelt haben. Das Ergebnis spricht fur einen Zusammen-

hang des Risikofaktors weibliches Geschlecht auch fir diese Stichprobe.

Schwere der kdrperlichen
Verletzungen

keine oder leichte Anzahl
Verletzung
% von korperlicher Verlet-
zung
schwere Verlet- Anzahl
zung
% von korperlicher Verlet-
zung
Gesamt Anzahl

% von korperlicher Verlet-
zung

Tabelle 11: Eschede, Merkmalsverteilung Schwere der korperlichen Verletzungen

kein PTBS PTBS gesamt

6

60 %

39 %

11
48 %

4 10

40 % 100 %

61% 100 %

12 26
52% 100 %

Der Faktor ,,Schwere der korperlichen Verletzungen® ist ebenfalls im Sinne der Erwartung

verschoben; 61% der Betroffenen mit schweren korperlichen Verletzungen haben zum Zeit-

punkt t; ein PTBS entwickelt. Das Verhaltnis ist komplementar diametral, ahnlich wie bei

dem vorherigen Faktor.
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Subjektiv erlebte

kein PTBS PTBS gesamt
Todesangst
keine erlebte Todes- Anzahl 2 2
angst
% von erlebte Todes- 100% 100%
angst
Erlebte Todesangst Anzahl 10 14 24
% von erlebte Todes- 42% 58%  100%
angst
Gesamt Anzahl 12 14 26
% von erlebte Todes- 46% 54%  100%
angst

Tabelle 12: Eschede, Merkmalsverteilung subjektiv erlebte Todesangst

Dies Ergebnis ist geteilt. Wahrend wie zu erwarten kein PTBS und keine erlebte Todesangst

im vermuteten Verhéltnis zueinander stehen, zeigt sich die Verteilung bei erlebter Todesangst
auf PTBS und kein PTBS nicht in erwartetem deutlichem Ausmal?.

Dissoziation kein PTBS PTBS gesamt
keine Dissoziationen Anzahl 6 3 9
% von Dissoziation 67% 33% 100%
Dissoziationen Anzahl 6 11 17
% von Dissoziation 35% 65% 100%
Gesamt Anzahl 12 14 26
% von Dissoziation 46% 54%  100,0%

Tabelle 13: Eschede, Merkmalsverteilung Dissoziation

Vortraumatisierung kein PTBS PTBS gesamt

keine Vortraumatisie- Anzahl 12 6 18
rungen
% von Vortraumatisie- 67% 33%  100%
rung
Vortraumatisierung Anzahl 8 8
% von Vortraumatisie- 100% 100%
rung
Gesamt Anzahl 12 14 26
% von Vortraumatisie- 46% 54%  100%
rung

Tabelle 14: Eschede, Merkmalsverteilung Vortraumatisierung

Betroffene mit Vortraumatisierung haben zu 100% ein PTBS entwickelt, wohingegen der

Anteil der nicht vortraumatisierten Personen im Verhaltnis 2:1 in die erwartete Richtung fallt.
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negative Erfahrungen
mit Institutionen

Gesamt

kein Arger Anzahl
% von negative Erfahrungen
mit Institutionen
Arger Anzahl
% von negative Erfahrungen
mit Institutionen
Anzahl

% von negative Erfahrungen
mit Institutionen

Tabelle 15: Eschede, Merkmalsverteilung negative Erfahrungen mit Institutionen

negative Erfahrungen mit dem

privaten Umfeld

Gesamt

keine kranken- Anzahl
de AuRerung

% von negative Erfah-
rungen mit dem privaten

Umfeld
eine oder meh- Anzahl
rere krankende

AuBerungen

% von negative Erfah-
rungen mit dem privaten

Umfeld
Anzahl

% von negative Erfah-
rungen mit dem privaten

Umfeld

Tabelle 16: Eschede, Merkmalsverteilung negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld

Hier findet sich wieder die Verteilung gemaR den Faktoren 1 und 2.

Arbeitslosigkeit

Gesamt

keine Arbeitslosigkeit Anzahl
% von Arbeitslosigkeit
bestehende oder akut drohende Anzahl

Arbeitslosigkeit
% von Arbeitslosigkeit

Anzahl

% von Arbeitslosigkeit

Tabelle 17: Eschede, Merkmalsverteilung Arbeitslosigkeit

112

kein PTBS  gesamt
PTBS

10 3 13
7% 23% 100%

2 11 13
15% 85% 100%

12 14 26
46% 54% 100%

kein PTBS PTBS gesamt
10 5 15

67% 33% 100%

18% 82% 100%

12 14 26
46% 54% 100%

kein PTBS PTBS gesamt

11 8 19
58% 42% 100%
1 6 7

14% 86% 100%
12 14 26
46% 54% 100%



Dieses Merkmal spricht ebenfalls fiir einen Zusammenhang in der Stichprobe.

Schulbildung kein PTBS PTBS gesamt
hohes Ausbildungsniveau Anzahl 2 5 7

% von Schulbildung 29% 71%  100%
geringe Schulbildung Anzahl 9 2 11

% von Schulbildung 82% 18%  100%
Gesamt Anzahl 11 7 18

% von Schulbildung 61% 39%  100%

Tabelle 18: Eschede, Merkmalsverteilung hohes Aushildungsniveau

Betroffene mit einer hoheren Schulausbildung weisen eine verstarkte Haufung bei dem Ziel-
Kriterium PTBS auf.

Zusammenfassend zeichnet sich ein Zusammenhang im Sinne der Erwartung ab. Personen mit

PTBS weisen ebenfalls gehauft eine hohe Merkmalsverteilung auf.

Mehr als die Halfte der Betroffenen (54%), die an der Befragung zum Zeitpunkt t1 teilge-

nommen haben, weisen ein PTBS auf.

7.2 Korrelation mit dem Zielkriterium

Vor der Bestimmung des pradiktiven Zusammenhangs wird der generelle korrelative Zusam-
menhang ermittelt: Dieser Zwischenschritt zeigt an, ob und wenn ja welches Merkmal Uber-
haupt einen Einfluss auf die Zielvariable ausiibt. Tritt bei diesem Rechenschritt bereits das
Fehlen eines Zusammenhangs zu Tage, kdnnen diese Faktoren in dieser Phase eliminiert wer-
den. Die Vorauswahl der in Frage kommenden Pradiktorvariablen werden mit einer Korrela-

tionsberechnung getroffenen.

Das Skalenniveau bestimmt die Wahl der entsprechenden Korrelationsmethode zur Bestim-
mung des generellen Einflusses. Wenn mindestens eine der beiden Variablen ordinalskaliert
ist, wird die Methode der Rangkorrelation nach Spearman gewahlt. Dieses Modell wurde mit
den Summenscores der IES und der PTSS 10 gerechnet. Fir die Bestimmung des korrelativen
Zusammenhangs bei dichotomen Variablen erfolgt die Berechnung des Phi-Koeffizienten
(Bortz 1999). Dieses Modell wird bei der Berechnung des korrelativen Zusammenhangs beim
Vorliegen eines PTBS (ja/nein) genutzt. Zur Bestimmung des pradiktiven Zusammenhangs im

zweiten Schritt werden diejenigen Préadiktorvariablen verwendet, welche im folgenden Re-
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chenschritt eine Signifikanz oder einen Trend aufweisen. Maldgeblich ist, dass das Merkmal in

mindestens einem der drei Modelle eine Signifikanz aufweist.

Die folgende Tabelle stellt die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen zusammen. Die Rei-
henfolge der Faktoren in der Tabelle beriicksichtigt bereits die Gewichtung geméal der Hohe

der Korrelationen:

Merkmal Phi r (PTSS 10) r (IES)
Negative Erfahrungen mit Institutionen .62 59** .60**
Vortraumatisierung .62 A42* A1*
Bildungsniveau .53 48* 44*
Negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld .48 .58** 55%*
Drohende Arbeitslosigkeit .39 39* .23
Geschlecht .38 34* 31
Erlebte Todesangst 31 .36* .39
Dissoziation .30 .33 .34*
Kdrperlichen Verletzungen 21 15 -.03

Tabelle 19: Eschede, Korrelationen zwischen Risikofaktoren und posttraumatischer Belastungsstérung. Als Kriterien wurden
verwendet a) dichotome Klassifikation gemaR Risikoindex und cut-off Bestimmung (Phi-Koeffizient), b) Summenscore PTSS
10 (Spearmans Rangkorrelation r), ¢) Summenscore IES (Spearmans Rangkorrelation r). (*: p<=.05)

Diese Tabelle ist aussagekraftig. Sie zeigt an, dass mit Ausnahme des Merkmals Schwere der
korperlichen Verletzungen alle verbleibenden Faktoren in einem relevanten Zusammenhang
mit dem Kriterium stehen. Bemerkenswert ist auch, dass die Faktoren in den Modellen einen
parallelen Zusammenhang haben, der Zusammenhang besteht also tber die einzelnen Modelle
hinaus. Die Korrelationen sind — mit Ausnahme des Wertes fiir kérperlichen Verletzungen -
im mittleren Bereich und in einigen Fallen sogar stark. Somit weisen die sozialen Faktoren,
die zentral einen Beziehungsaspekt in den Mittelpunkt stellen (negative Erfahrungen mit In-
stitutionen und nahem sozialen Umfeld) die héchste Korrelation auf. Der Faktor Schulbildung
weist ebenfalls eine hohe Korrelation auf. Die Faktoren Lebensbedrohlichkeit und Dissoziati-
on weisen mittlere Werte am unteren Rand auf. Sie stehen damit wider erwarten an 6. und 7.
Stelle. Der Faktor Schwere der korperlichen Verletzungen steht an letzter Stelle der Korrela-

tionen, er weist als einziger keine Signifikanz auf.
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7.3  Bestimmung des gerichteten Zusammenhangs: Logistische Regression

Fur die Erstellung des Risikoindexes interessierte vor allem die Fahigkeit der Préadiktoren,
einen Betroffenen prognostisch korrekt einer von zwei Gruppen zuzuweisen, namlich PTBS
vorhanden oder nicht vorhanden. Es soll nun getestet werden, wie hoch die Giite der Anpas-
sung der verbleibenden Faktoren an das Zielkriterium ist. Dazu wird mit Hilfe einer logisti-
schen Regression ein Gesamtmodell PTBS vorhanden / nicht vorhanden gerechnet. Das Ziel-
Kriterium wird nun durch eine Zusammenfuhrung der Aussagen beider Fragebtgen erreicht:
Die Zuordnung zur Untergruppe PTBS erfolgt, wenn die betroffene Person sowohl in der
PTSS 10 als auch auf der Skala IES die jeweiligen notwendigen Cut-off Wert Uberschritten
hat. Der PTSS 10 wurde der Cut-off von 36 zugrunde gelegt. Fir die Skala IES gilt der von
Horowitz vorgeschlagene Wert von 26. Die Formel fir die Bestimmung der PTBS-
Zugehorigkeit lautet (IES > 26) & (PTSS 10 > 36) = PTBS.

Das Verfahren der logistischen Regression wird angewandt, da die Zielvariable dichotom ist.
Die Prédiktorvariablen sind ebenfalls dichotom bzw. ordinalskaliert. Es wird mit der Methode
Einschluss aller Faktoren in einem Block gerechnet. Das bietet den Vorteil, alle signifikanten
Pradiktoren in einer Tabelle ausweisen zu kdnnen. Ob die Methode Einschluss oder schritt-

weise gewahlt wird, &ndert nichts am Ergebnis.

Die Durchfiihrung der blockweisen (Einschluss) logistischen Regression ergibt einen Warn-
hinweis vom Programm SPSS, der sich auf die zu geringe StichprobengréfRe bezieht. Das
Programm kann aufgrund der zu geringen Stichprobengrolle die Parameterkovarianzmatrix
nicht berechnen.

Die Berechnung des Nagelkerke Regressionskoeffizienten zur Bestimmung des Varianzzu-
gewinns sowie der Klassifizierungstabelle vor und nach der Einflihrung relevanter Variablen
in die Gleichung entféllt. Nach Bortz (1999) sollte fir die Durchfuhrung einer logistischen
Regression fur beide Auspréagungen des Kriteriums (hier PTBS ja/nein) mindestens 25 Perso-
nen, also insgesamt n=50 Personen vorhanden sein. Das ist in dieser Stichprobe nicht der Fall,
sie ist fur die regelrechte Durchfuhrung der logistischen Regression zu klein. Aus diesem
Grund erfolgt hier folgende alternative Vorgehensweise: Anstelle der Durchfiihrung der voll-
stdndigen Regression erfolgt eine explorative Darstellung der Prédiktoren zu Schritt 0. An-

hand der ausgewiesenen Signifikanzen wird eine Rangreihe der Merkmale erstellt. Anschlie-
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Rend wird diese Rangreihe einer weiteren Rangreihe gegenubergestellt; zur Bestimmung die-
ser Reihenfolge wird das MalR der Pradiktor-Interkorrelation herangezogen. Auf der Basis
dieser Ergebnisse wird eine Gesamtinterpretation erfolgen. Der Faktor Schwere der korperli-
chen Verletzungen wird nun doch in der Berechnung belassen, obwohl er in dem vorherigen

Schritt aufgrund mangelnder Signifikanz entfallen misste.

Die Berechnung mittels der logistischen Regression ergibt folgende Tabelle, sortiert nach

Signifikanz:
Wert df Sig.
Negative Erfahrungen mit Insti- 5,000 1 .025
tutionen
Bildungsniveau 5,000 1 .025
Vortraumatisierung 4,615 1 .032
Negative Erfahrungen mit dem 2,400 1 121
privaten Umfeld
Geschlecht 2,143 1 .143
Avrbeitslosigkeit 1,875 1 A71
Schwere der kérperlichen Ver- 1,250 1 .264
letzungen
Subjektiv erlebte Lebensbedro- 1,154 1 .283
hung
Dissoziation 0,134 1 714

Tabelle 20: Eschede, Log. Regression (Methode Einschluss). Variablen nicht in der Gleichung (Schritt 0)

Das Ergebnis dieser Tabelle deckt sich mit dem Ergebnis des vorherigen Abschnittes (Korre-

lation). Die Merkmale

a) negative Erfahrungen mit Institutionen
b) Bildungsniveau

c) Vortraumatisierung

weisen die hochsten und einzigen signifikanten Zusammenhange auf. Alle anderen Pradikto-
ren weisen geringere und nicht signifikante Zusammenhinge auf. Die Ahnlichkeit mit der
Darstellung des vorherigen Abschnittes ist jedoch durchgehend vorhanden: Teilt man die 9
Merkmale in Péckchen zu je drei Faktoren, bleibt die Reihenfolge der Péckchen gleich, nur
die Reihenfolge innerhalb der Péckchen variiert. Es lasst sich zusammenfassend folgende

Reihenfolge der Gesamtbedeutung der Faktoren in der Eschede-Stichprobe festhalten:
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= Negative Erfahrungen mit Institutionen
= Vortraumatisierung

= Bildungsniveau

= Negative Erfahrungen mit nahem sozialem Umfeld
= Geschlecht
= Arbeitslosigkeit

= Lebenshedrohung
= Dissoziation

= AusmaB korperlicher Verletzungen

7.4 Interkorrelation der Pradiktoren

Nachfolgend wird die Korrelation der Prédiktoren untereinander berechnet, um so das Mal}
der Multikollinearitat zu bestimmen. Faktoren mit hoher Interkorrelation weisen dann keinen

Zugewinn mehr auf und werden redundant.

Sowohl im korrelativen Zusammenhang wie auch im Ergebnis der logistischen Regression
konnen an der Eschede-Stichprobe die Faktoren Bildungsniveau, negative Erfahrungen mit
Institutionen und Vortraumatisierung als wichtigste Faktoren isoliert werden. In einem letzten
Schritt soll durch Erstellung einer Rangreihe explorativ eine Aussage zu der pradiktiven Qua-
litat der verbleibenden Faktoren getroffen werden. Hierzu werden die verbleibenden Faktoren
gemaR ihrer Interkorrelation zu den Hauptfaktoren in eine Rangreihe gestellt. Fiir die Reihen-
folge gilt die moglichst geringe Interkorrelation mit dem jeweiligen Hauptfaktor als Unter-
scheidungskriterium. Ein geringes Mal3 an Interkorrelation lasst sich im Sinne moglichst gro-
Rer Eigenstandigkeit vom Hauptfaktor interpretieren. Die Gefahr der Redundanz ist somit am

geringsten. Die folgende Tabelle stellt die Interkorrelation der Prédiktoren untereinander dar:
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Geschlecht| Schwere | Subjektiv |Dissoziation|Vortrauma- | negative negative | Arbeitslo- [Bildungs-
der korper-| erlebte tisierung |Erfahrungen|Erfahrungen| sigkeit niveau
lichen | Todesangst mit Institu- [ mit dem
Verletzung tionen privaten
Umfeld
Geschlecht r 1,00 ,38 ,07 A42* ,18 ,16 ,20 -,06 -,03
Sign. ) ,08 (4 ,03 37 A4 ,34 ,80 ,92
n 26 23 26 26 26 26 26 26 18
Schwere der | r ,38 1,000 ,04 -,01 ,01 21 ,06 12 -11
kérperlichen
Verletzung
Sign. ,08 , ,85 ,97 ,69 .33 78 ,58 ,69
n 23 23 23 23 23 23 23 23 15
Subjektiv r ,07 ,04 1,00 ,09 19 29 24 -,15 -,28
erlebte Todes-
angst
Sign. 74 ,85 , ,65 ,35 ,15 ,22 46 ,26
n 26 23 26 26 26 26 26 26 18
Dissoziation | r A2* -,09 ,09 1,000 49 ,40* ,13 ,08 A1
Sign. ,03 97 ,65 , 12 ,04 ,52 71 ,65
n 26 23 26 26 26 26 26 26 18
Vor.traumati- r ,19 ,09 ,19 ,48* 1,00 ,50* 27 ,16 -,44
sierung
Sign. 37 ,69 ,35 ,01 , ,01 ,18 44 ,07
n 26 23 26 26 26 26 26 26 18
negative r ,15 21 ,29 ,40* ,50* 1,00 ,55% ,26 -,30
Erfahrungen
mit Institutio-
nen
Sign. A4 33 ,15 ,04 ,01 , ,004 ,20 23
n 26 23 26 26 26 26 26 26 18
negative r ,20 ,06 ,25 ,13 27 ,55% 1,00 ,36 -,40
Erfahrungen
mit dem pri-
vaten Umfeld
Sign. ,36 78 ,22 952 ,18 ,004 , ,07 ,10
n 26 23 26 26 26 26 26 26 18
Arbeli(ts_losig- r -,06 12 -,15 ,08 ,16 ,26 ,36 1,00 -,40
eit
Sign. 79 ,58 46 71 44 ,20 ,07 , ,10
n 26 23 26 26 26 26 26 26 18
BiIFiungs- r -,03 -11 -,28 11 -,44 -,29 -,40 -39 1,00
niveau
Sign. ,92 ,69 ,26 ,65 ,07 ,23 ,10 ,10 ,
n 18 15 18 18 18 18 18 18 18

Tabelle 21: Eschede, Interkorrelation der Pradiktoren (* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig))

Die Ergebnisse dieser Tabelle ergénzen die Berechnungen und stellen die korrelativen Bezie-

hungen untereinander dar. Hier gilt, je isolierter ein Faktor, desto wahrscheinlicher ist seine

Eigenstandigkeit im Sinne der zu erklarenden zusatzlichen Varianzaufklarung an der PTBS.

Je hoher die Varianz, desto grofier das Risiko der Redundanz.

Im folgenden werden die Merkmale daher hinsichtlich zweier Kriterien bewertet:
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a) Der interkorrelativen Entfernung zum Hauptfaktor und

b) Der interkorrelativen Distanz der verbleibenden 6 Faktoren untereinander

Die interkorrelative Distanz zu den Hauptfaktoren
Folgende Tabelle stellt die Rangreihe der Faktoren gemaf ihrer interkorrelativen Entfernung

zu den Hauptfaktoren dar:

Negative Erfahrungen mit Instituti-

onen
Geschlecht 15
Schwere der korperlichen Verletzungen 21
Arbeitslosigkeit .26
Subjektiv erlebte Todesangst .29
Dissoziation 40
Negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld .55

Vortraumatisierung

Schwere der korperlichen Verletzungen .09
Arbeitslosigkeit .16

Geschlecht 19

Subjektiv erlebte Todesangst 19

Negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld 27
Dissoziation 48

Tabelle 22: Eschede, Rangreihe der Faktoren gemalR des Fehlens einer Interkorrelation mit den Hauptfaktoren

Die Merkmale Geschlecht, Schwere der korperlichen Verletzungen, Arbeitslosigkeit und sub-
jektiv erlebte Todesangst weisen bei diesen Hauptfaktoren die geringste Interkorrelation auf.
Die Reihenfolge innerhalb des Packchens variiert, jedoch bleiben alle Korrelationen im gerin-
gen Bereich. Wir kdnnen hier von einer geringen Interkorrelation und einer geringen Multi-
kollinearitéat dieser drei Faktoren zu den Hauptfaktoren negative Erfahrungen mit Institutio-
nen und Vortraumatisierung ausgehen.

Der Faktor negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld interkorreliert hoch mit dem Fak-
tor negative Erfahrungen mit Institutionen, jedoch niedrig mit dem Merkmal Vortraumatisie-

rung. Der Faktor Dissoziation schlieBlich korreliert hoch mit dem Faktor Vortraumatisierung.
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Der folgende Faktor Bildungsniveau unterschiedet sich geringfiigig hinsichtlich seiner Inter-
korrelation zu den restlichen Faktoren:

Bildungsniveau

Geschlecht -.03

Schwere der korperlichen Verletzungen =11
Dissoziation -11

Subjektiv erlebte Todesangst -.28

Arbeitslosigkeit -.39

Negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld -.40

Tabelle 23: Eschede, Rangreihe der Faktoren gemalR des Fehlens einer Interkorrelation mit den Hauptfaktoren

Geschlecht, Schwere der korperlichen Verletzungen und erlebte Todesangst korrelieren eben-
falls gering, jedoch weisen die Faktoren Arbeitslosigkeit und negative Erfahrungen mit dem
privaten Umfeld mittlere Interkorrelationen mit diesem Faktor auf. Der Faktor Dissoziation

jedoch korreliert gering.

Fassen wir diese Ergebnisse in einer Tabelle zusammen, ergibt sich folgendes Bild:

Eschede Vortraumatisierung  Negative Erfahrungen  Bildungsniveau
mit Institutionen

Schwere der korperlichen Verlet- .09 21 -11
zungen

Arbeitslosigkeit .16 .26 -.39

Geschlecht 19 15 -.03

Erlebte Todesangst 19 .29 -.28

Negative Erfahrungen mit dem 27 .55 -.40
privaten Umfeld

Dissoziation 48 40 -11

Tabelle 24: Eschede, Rangreihe der Faktoren gemafR des Fehlens einer Interkorrelation mit den Hauptfaktoren. Gemeinsame
Gewichtung

Die Merkmale Schwere der korperlichen Verletzungen, Arbeitslosigkeit, Geschlecht und er-
lebte Todesangst weisen die geringsten Korrelationen zu den Hauptfaktoren auf. Mit Aus-
nahme der Korrelation Arbeitslosigkeit und Bildungsniveau liegen alle Werte im geringen
Bereich.

Umgekehrt weisen die Merkmale negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld sowie Dis-

soziation das grolte gemeinsame Mal an Interkorrelation mit den Hauptfaktoren in der E-

schede Stichprobe auf.
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Die interkorrelative Distanz der verbleibenden Faktoren

Der Faktor Geschlecht korreliert signifikant mit mittlerer Wertigkeit mit dem Faktor Dissozia-
tion und nicht signifikant mit dem Faktor Schwere der kérperlichen Verletzungen. Der Faktor
Schwere der korperlichen Verletzungen wiederum korreliert mit keinem weiteren Faktor nen-
nenswert.

Der Faktor erlebte Todesangst interkorreliert mit keinem Faktor. Arbeitslosigkeit korreliert
mittel mit dem Merkmal negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld und Bildungsniveau

mittelgradig.

8 Brihl: Ergebnisse der Berechnungen

Die Arbeit sah urspriinglich vor, die Ergebnisse der Berechnung der logistischen Regression
von Eschede auf die Stichprobe von Briihl zu Gbertragen. Da die Stichprobenumfange jedoch
zu klein sind, erfolgt hier nun analog zur Eschede-Stichprobe eine parallel durchgefiihrte
explorative Anndherung an den Datensatz. Anschlielend werde die Ergebnisse denen von

Eschede gegeniiber gestellt.

8.1  Merkmalsverteilungen

Folgende Tabellen stellen die Verteilung des jeweiligen Merkmals mit dem Auftreten eines
PTBS in Beziehung.

Geschlecht kein PTBS PTBS
weiblich Anzahl 11 5 16
% von Geschlecht 69% 31% 100%
mannlich Anzahl 5 2 7
% von Geschlecht 71% 29% 100%
Gesamt Anzahl 16 7 23
% von Geschlecht 70% 30% 100%

Tabelle 25: Briihl, Merkmalsverteilung Geschlecht
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Die Verteilung liegt hier zu gleichen Teilen im Verhéltnis von einem Drittel zu zwei Dritteln.

Manner und Frauen weisen die gleiche Verteilung auf, es besteht kein Unterschied zwischen
den Geschlechtern. Die Verteilung besteht parallel zwischen Ménnern und Frauen.

Schwere der korperli-

chen Verletzungen

leicht verletzt Anzahl

% von korperlichen Verlet-

zungen

schwer verletzt Anzahl

% von korperlichen Verlet-

zungen

Gesamt Anzahl

% von korperlichen Verlet-

zungen

Tabelle 26: Briihl, Merkmalsverteilung Schwere der kdrperlichen Verletzungen

10

71%

67%

16
70%

kein PTBS PTBS

4 14
29% 100%

2} 9
33% 100,0%

7 23
30% 100%

Das Merkmal verteilt sich dhnlich, wie das Merkmal Geschlecht. Es besteht ebenfalls kein
Unterschied in der PTBS-Héaufigkeit hinsichtlich des Merkmales.

erlebte Todesangst

keine Todesangst Anzahl

% von erlebte Todesangst
erlebte Todesangst Anzahl
% von erlebte Todesangst
Gesamt Anzahl

% von erlebte Todesangst

Tabelle 27: Brihl, Merkmalsverteilung erlebte Todesangst
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7
42%
7
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100%
17
100%
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Vortraumati- kein PTBS PTBS

sierungen
keine Vortraum. Anzahl 10 5 15
% von Vortraumatisie- 67% 33% 100%
rungen
eine oder mehrere Anzahl 6 2 8
Vortraum.
% von Vortraumatisie- 75% 25% 100%
rungen
Gesamt Anzahl 16 7 23
% von Vortraumatisie- 70% 30% 100%
rungen

Tabelle 28: Brihl, Merkmalsverteilung Vortraumatisierungen

Dissoziation kein PTBS PTBS
keine Dissozia- Anzahl 4 4
tion

% von Dissoziation 100% 100%

Dissoziation Anzahl 12 7 19
% von Dissoziation 63% 37% 100%

Gesamt Anzahl 16 7 23
% von Dissoziation 70% 30% 100%

Tabelle 29: Brihl, Merkmalsverteilung Dissoziation

negative Erfahrungen kein PTBS PTBS
mit Institutionen

keine negative Erfah- Anzahl 11 4 15
rungen

% von negative Erfah- 73% 27% 100%
rungen mit Institutio-
nen

eine oder mehrere ne- Anzahl 5 3 8
gative Erfahrungen

% von negative Erfah- 62% 38% 100%
rungen mit Institutio-
nen

Gesamt Anzahl 16 7 23

% von negative Erfah- 70% 30% 100%
rungen mit Institutio-
nen

Tabelle 30: Brihl, Merkmalsverteilung negative Erfahrungen mit Institutionen

Bei diesen Faktoren fallt auf, dass der Anteil an Personen mit PTBS deutlich geringer ausfallt.

Wahrend das Verhaltnis der Merkmale in der Kategorie kein PTBS erwartungsgeman der
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Hypothese verteilt ist, trifft das auf die Kategorie PTBS nicht in gleichem Mal} zu. Zu erwar-

ten waére hier eine starkere Haufung der Personen mit Merkmal und PTBS-Auspragung.

negative Erfahrungen
aus dem privaten Umfeld

keine negative
Erfahrungen

% von negative Erfahrun-
gen aus dem privaten Um-

negative Erfah-

Gesamt

rungen

% von negative Erfahrun-
gen aus dem privaten Um-

% von negative Erfahrun-
gen aus dem privaten Um-

Tabelle 31: Briihl, Merkmalsverteilung negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld

Arbeitslosig-
keit

keine Arbeitslosigkeit

Arbeitslosigkeit

Gesamt

Anzahl

% von Arbeitslosigkeit
Anzahl

% von Arbeitslosigkeit
Anzahl

% von Arbeitslosigkeit

Tabelle 32: Brihl, Merkmalsverteilung Arbeitslosigkeit

13

81%

43%

16
70%

kein PTBS PTBS

15

79%

15

68%

4
21%
3
100%
7
32%

kein PTBS PTBS

16

19% 100%

57% 100%

23

30% 100%

19
100%
3
100%
22
100%

Bei diesen Faktoren fallt die Merkmalsverteilung tendenziell geméal der Hypothese an. Aus-

pragung des Merkmals und Zutreffen eines PTBS treten gehduft zusammen. Allerdings sind

die Zahlen derart gering, dass von einer reinen Zufallsverteilung ausgegangen werden kann.

Bildung

hohes Bildungsniveau

Geringes Bildungsni-
veau

Gesamt

Anzahl
% von Bildung
Anzahl

% von Bildung
Anzahl
% von Bildung

Tabelle 33: Brihl, Merkmalsverteilung Bildungsniveau
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8
73%

67%
16
70%

3
27%

33%

30%

11
100%
12

100%
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100%



Im Vergleich zu den Verteilungen in der Eschede-Stichprobe fallen die durchgehend geringe-
ren PTBS-Werte auf. Zusatzlich treten deutlich weniger Haufungen von Merkmalen und
PTBS zusammen. Tendenziell zeichnet sich in Brihl im Gegensatz zu Eschede eine wider die

Hypothese verlaufende Entwicklung ab.

In der Gesamtstichprobe geben zum Zeitpunkt der Befragung t; 30% der Betroffenen an, ein
PTBS entwickelt zu haben. 70% geben an, kein PTBS zu erleben.

8.2 Korrelation mit dem Zielkriterium

Parallel zur Berechnung am Beispiel der Eschede-Stichprobe erfolgt hier nun die Bestimmung
des korrelativen Zusammenhangs mit dem Zielkriterium am Beispiel der Brihl-Stichprobe. Es
erfolgt wieder eine Korrelation nach Spearman Rho im PTSS 10 und IES Modell sowie die

Bestimmung des Phi-Koeffizienten fiir beidseitig dichotome Variablen (PTBS ja/nein)

Die folgende Tabelle stellt die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen zusammen. Die Rei-
henfolge der Faktoren in der Tabelle beriicksichtigt bereits die Gewichtung geméall der Hohe

der Korrelationen:

Merkmal Phi r(PTSS10) r (IES)
Drohende Arbeitslosigkeit .58 41* 21
Erlebte Lebensbedrohung .39 A4* .32
Negative Erfahrungen mit dem privaten Um- .38 44* .59*
feld

Dissoziation .30 40* .35
Negative Erfahrungen mit Institutionen A1 .26 40*
Vortraumatisierung .08 -.22 -.01
Bildungsniveau .06 .05 .05
Schwere der Korperlichen Verletzungen .05 .26 .38*
Geschlecht .03 .02 .29

Tabelle 34: Briihl, Korrelationen zwischen Risikofaktoren und posttraumatischer Belastungsstorung. Als Kriterien wurden
verwendet a) dichotome Klassifikation gemaR Risikoindex und cut-off Bestimmung (Phi-Koeffizient), b) Summenscore PTSS
10 (Spearmans Rangkorrelation r), ¢) Summenscore IES (Spearmans Rangkorrelation r). (*: p<=.05)

Die Werte weisen in allen Modellen die gleiche Tendenz auf, wobei hier relative Unterschie-
de zwischen dem PTSS 10 und dem IES Modell auffallen. Meist weist das PTSS 10 — Modell
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gegenuber der IES hohere Werte aus. Die Merkmale Arbeitslosigkeit, Lebensbedrohung und
negative Erfahrungen mit dem sozialem Umfeld weisen die hochsten Korrelationen aus. Die
Werte der Dissoziation liegen im mittleren Bereich, der Faktor negative Erfahrungen mit In-

stitutionen weist geringe Korrelationen und eine mittlere Korrelation auf (IES).

8.3 Bestimmung des zeitlich gerichteten Zusammenhangs: Logistische Regression

Fur die Daten der Briihler Stichprobe gilt das gleiche wie fir die Eschede-Stichprobe, sie ist
zu klein fur die Durchfiihrung einer regelrechten binér logistischen Regression. Analog zu
Eschede erfolgt hier die explorative VVorgehensweise. Die Berechnung mittels der logistischen
Regression ergibt folgende Tabelle, sortiert nach Signifikanz:

Wert df Sig.

Avrbeitslosigkeit 7,444 1 .006

Negative Erfahrungen mit 4,618 1 .032
soz. Umfeld

Erlebte Todesangst 3,020 1 .082

Dissoziation 2,281 1 131

Negative Erfahrungen mit 577 1 448
Institutionen

Bildungsniveau ,210 1 .647

Schwere der korperlichen ,187 1 .665
Verletzungen

Vortraumatisierung ,050 1 .823

Geschlecht ,009 1 .926

Tabelle 35: Brihl, Log. Regression (Methode Einschluss). Variablen nicht in der Gleichung (Schritt 0)

Die gleichen Faktoren wie bei der Korrelationsberechnung — Arbeitslosigkeit, negative Erfah-
rungen mit dem sozialen Umfeld und erlebte Todesangst — erweisen sich als relevante Fakto-
ren. Arbeitslosigkeit und negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld sind signifikant,
erlebte Todesangst weist einen Trend auf. Damit ergeben sich in der Brihler Stichprobe die

Merkmale
a) Arbeitslosigkeit

b) Negative Erfahrungen mit dem sozialen Umfeld und

c) Erlebte Todesangst
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als wichtigste Risikofaktoren zur Vorhersage eines PTBS. Dieses Ergebnis weicht von dem
Ergebnis der Eschede-Stichprobe ab. Hier waren die Faktoren a) negative Erfahrungen mit

Institutionen, b) Bildungsniveau sowie c) Vortraumatisierung die entscheidenden Faktoren.
8.4  Interkorrelation der Pradiktoren

Nachfolgend wird die Korrelation der Pradiktoren untereinander berechnet um so das MaR der
Multikollinearitat zu bestimmen. Faktoren mit hoher Interkorrelation weisen dann keinen Zu-

gewinn mehr auf und werden redundant. Folgende Tabelle stellt die Interkorrelationen der
Briihler Stichprobe im Uberblick dar:
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Geschlecht| kdérperli- erlebte  [Dissoziation| VVortrauma-| negative negative | Arbeitslo- [Bildungs-
chen Ver- | Todesangst tisierung |Erfahrungen|Erfahrungen| sigkeit niveau
letzung mit Institu- [ mit dem

tionen privaten
Umfeld
Geschlecht r 1,000 ,051 -,253 ,303 ,509 -,086 ,179 -,243 -,123
Sign. , ,819 ,245 ,159 ,013 ,696 415 275 575
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23
korperlichen | r ,051 1,000 ,273 ,368 -,024 ,163 ,244 ,250 ,233
Verletzung
Sign. ,819 , ,207 ,084 ,912 ,458 ,262 ,261 ,285
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23
erlebte Todes-| r -,253 273 1,000 ,511 -,190 ,018 ,178 ,215 -172
angst
Sign. ,245 ,207 , ,013 ,386 ,935 A17 ,335 ,432
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23
Dissoziation | r ,303 ,368 ,511 1,000 ,094 -,147 ,303 ,187 ,020
Sign. ,159 ,084 ,013 , ,669 ,504 ,159 404 ,928
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23
Vortraumati- | r ,509 -,024 -,190 ,094 1,000 -,150 -,086 -,271 ,151
sierung
Sign. ,013 912 ,386 ,669 , ,495 ,696 222 ,492
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23
negative r -,086 ,163 ,018 -,147 -,150 1,000 ,707 ,297 -,032
Erfahrungen
mit Institutio-
nen
Sign. ,696 ,458 ,935 ,504 ,495 , ,000 ,179 ,886
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23
negative r ,179 244 ,178 ,303 -,086 ,107** 1,000 ,351 ,066
Erfahrungen
mit dem
privaten
Umfeld
Sign. 415 ,262 417 ,159 ,696 ,000 , ,109 ,765
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23
Arbeitslosig- r -,243 ,250 215 ,187 -271 ,297 ,351 1,000 ,132
keit
Sign. ,275 ,261 ,335 ,404 ,222 ,179 ,109 , ,557
n 22 22 22 22 22 22 22 22 22
Bildungs- r -,123 ,233 -,172 ,020 ,151 -,032 ,066 ,132 1,000
niveau
Sign. ,575 ,285 432 ,928 492 ,886 ,765 ,557 ,
n 23 23 23 23 23 23 23 22 23

Tabelle 36: Brihl, Interkorrelation der Préadiktoren (* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig))

128




Im folgenden werden die Merkmale wieder hinsichtlich der Kriterien

a) der interkorrelativen Entfernung zum Hauptfaktor und

b) der interkorrelativen Distanz der verbleibenden 6 Faktoren untereinander

Arbeitslosigkeit

Bildungsniveau 13

Dissoziation 19

Geschlecht -.24

Schwere der korperlichen Verlet- .25
zungen

Vortraumatisierung 27

Negative Erfahrungen mit Institutio- .30
nen

Negative Erfahrungen mit dem sozi-

alen Umfeld

Bildungsniveau .06

Vortraumatisierung -.09

Geschlecht .18

Schwere der korperlichen Verlet- .24
zungen

Dissoziation .30

Negative Erfahrungen mit Institutio- .70%
nen

Erlebte Todesangst

Bildungsniveau -.17

Negative Erfahrungen mit Institutio- .18
nen

Vortraumatisierung -.19

Geschlecht -.25

Schwere der korperlichen Verlet- 27
zungen

Dissoziation 51

Tabelle 37: Brihl, Rangreihe der Faktoren gemalR des Fehlens einer Interkorrelation mit den Hauptfaktoren

Der Faktor Bildungsniveau hat zu allen drei Faktoren die geringste Interkorrelation. Das
Merkmal Dissoziation interkorreliert gering mit dem Faktor Arbeitslosigkeit, jedoch mittel bis
hoch mit den Faktoren negative Erfahrungen aus dem privaten Umfeld und erlebte Todes-
angst. Das Merkmal Geschlecht interkorreliert ebenfalls noch gering (p > .30).

Mit dem Merkmal Arbeitslosigkeit interkorreliert kaum ein anderes Merkmal, lediglich nega-
tive Erfahrungen mit Institutionen weist einen knapp mittleren Wert auf (p=.30). Gleiches gilt

fiir die Interkorrelation Dissoziation mit negative Erfahrungen aus dem privaten Umfeld.
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Ein hohes Mal} an Multikollinearitat weisen die Merkmale erlebte Todesangst und Dissoziati-
on sowie vor allem negative Erfahrungen mit Institutionen und negative Erfahrungen aus dem
privaten Umfeld auf (p= .51 und p=.70).

Zusammenfassend weisen die Faktoren Dissoziation und negative Erfahrungen mit Institutio-

nen in dieser Stichprobe den groten Anteil an Multikollinearitat auf.

Fassen wir diese Ergebnisse fur Brahl in einer Tabelle zusammen, ergibt sich folgendes Bild:

Brihl Arbeitslosigkeit  Negative Erfahrun-  Erlebte Todesangst
gen mit dem sozialen
Umfeld

Bildungsniveau 13 .06 -.17

Dissoziation 19 -.09 18

Geschlecht -.24 .18 -.19

Negative Erfahrungen mit Institu- .30 70* 51
tionen

Schwere der korperlichen Verlet- .25 .24 -.25
zungen

Vortraumatisierung 27 .30 27

Tabelle 38: Briihl, Rangreihe der Faktoren gem&R des Fehlens einer Interkorrelation mit den Hauptfaktoren. Gemeinsame
Gewichtung

9 Diskussion der Ergebnisse

Auf der Grundlage aller Berechnungen soll hier nun abschlieRend eine Gesamtbewertung er-
folgen. Die Aussagefahigkeit der Ergebnisse ist aufgrund der geringen StichprobengréfRe und
des durch die besonderen Umstande bestehenden Selektionseffektes stark eingeschrénkt. Die
Darstellung hat daher expolaritiven Charakter. Dennoch soll am Schluss in einem Ausblick

auf die generellen Tendenzen hingewiesen werden.

9.1 Eschede

Alle Berechnungen der Eschede-Stichprobe haben drei Haupt-Risikofaktoren isoliert. Es sind
dies a) negative Erfahrungen mit Institutionen, b) Vortraumatisierung und c) hoheres Bil-

dungsniveau.
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Negative Erfahrungen mit Institutionen

Der Faktor negative Erfahrungen mit Institutionen meint am Beispiel dieser Stichprobe vor
allem subjektiv erlebten Arger mit der Bahn. Aber auch ablehnende Erfahrungen mit Kosten-
tragern bei der Bereitstellung von Kosten flr die Heilbehandlung, insbesondere bei psycholo-
gischen Malnahmen, spielten in dieser Stichprobe eine zentrale Rolle. Spater wurde dieser
Faktor durch die interdisziplindre Arbeitsgruppe ausgeglichen. Zwei Umsténde reduzierten
vor allem den Belastungsfaktor: Die rasche Bereitstellung von Therapiekosten aus dem Fonds
des Ombudsmannes sowie der regelmélige Austausch von Juristen und Psychologen zum
Thema Kommunikation mit den Betroffenen. Die Wirkung dieser MaRRnahmen konnte aber
erst nach iber einem halben Jahr nach dem Ungluck voll entfaltet werden. Fr viele Betroffe-

ne war dies in ihrem subjektiven Erleben zu spat.

Ein zentraler Aspekt psychischer Traumatisierung ist der Aspekt der Krankung. Durch die
kdrperliche und psychische Verletzung an der Ausubung kompensatorischer Malinahmen be-
hindert erfahren nahezu alle Geschéadigten zunéchst eine narzisstische Krankung. Sie fiihlen
sich isoliert, aus ihrem gewohnten Umfeld katapultiert. Das in der Definition von Fischer und
Riedesser (1998) genannte vitale Diskrepanzerlebnis wird an der Umgebung abgebildet, oft
verstarkt durch die Krankenrolle in Krankenh&usern, vor allem aber durch das Fehlen der Ein-
flussnahme auf das gewohnte Leben. Der Verlust an Kontrolle zum einen und das Fehlen ei-
ner plausiblen tragfahigen Erklarung des Erlebten zum anderen fiihrt zum zentralen Erleben
seiner selbst als ,,draulen®, fremd oder ausgestoRen. Hinzu kommt, dass die Mehrzahl der
Betroffenen in dieser Situation erstmalig mit der eigenen Psyche konfrontiert wird. Sie erle-
ben an und flr sich stets vorhandene Phédnomene (z.B. Angst oder unterschiedliche innere
Spannungszustande, Arousal) durch ihre extreme Auspragung erstmalig und dann als belas-
tende Ausnahme. Der erste zentrale Ansatz zur Heilung ist daher die Wirdigung des Opfers
als Opfer einer extremen und von der Person selbst nicht gewiinschten und herbeigefiihrten
Erfahrung. Bleibt diese Wirdigung aus oder wird sogar durch neue Krankung konterkariert,
besteht die Gefahr des Verharrens in der Opferrolle. Darin besteht eine zentrale Gefahr fir die

Regulierungspraxis im Rahmen psychischer Traumatisierung.

Mit der Schadenregulierung betraute Personen sind Vertreter von Institutionen, die tiber Geld
und somit auch Uber Einfluss auf die Geschéadigten verfuigen. Dadurch bieten sie sich hdufig
als Projektionsflache fur Existenzangste an. Sie missen daher einige Grundregeln der Kom-
munikation verstehen, die fur die Wirkung des Faktors negative Erfahrungen mit Institutionen

verantwortlich sind.
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Zur Kommunikation zweier Personen gehdren Sender und Empfénger einer Botschaft. Der
Sender formuliert eine Nachricht — z.B. einen Brief — an den Empfanger. Dieser entschlusselt

die Nachricht. Drei zentrale Vorgénge finden hierbei statt (Schulz von Thun, 1981).

Zum einen erfolgt ein Konstruktionsprozess. Der Sender der Nachricht konstruiert seine Au-
Rerung, in dem er auf Informationen aus seinem Gedankengut, seinem Fachwissen und sei-
nem aktuellen persdnlichen Kontext zurtickgreift. Dabei gehen immer Informationen verloren,
dass heift die fertige AuRerung enthalt immer weniger Informationen, als vorher bei der Kon-
struktion im Spiel waren. Beim Empféanger verlduft der umgekehrte Prozess. Der Leser rekon-
struiert das Geschriebene und erganzt die fehlende Information (,,zwischen den Zeilen*) mit
Informationen aus seinem eigenen Kontext. Das bedeutet, es findet ein Rekonstruktionspro-
zess statt, bei dem durch Konstruktion von Inhalten des Empfangers etwas Neues entsteht, der
Leser oder Empfénger stellt die Information in seinen eigenen Kontext. Hier liegt haufig die
Ursache fur Missverstandnisse. Der Sender geht automatisch davon aus, dass der Empfanger
der Botschaft die Gedanken, die er sich gemacht hat, kennt, was nattrlich nicht der Fall ist.
Umgekehrt geht der Empfanger ebenfalls hdufig davon aus, dass der Sender doch wissen

musste, was in einem selbst vorgeht.

Diese allgemeine Grundregel der Kommunikation findet ihre Zuspitzung im Kontext psychi-
scher Traumatisierung. Die Botschaften der Schadenregulierer treffen auf Personen, die in
ihrem Selbst- und Weltverstandnis zentral beeintrachtigt wurden. Die Wahrnehmung, die oh-
nehin standigen Selektionsprozessen unterworfen ist, wir durch die Traumabrille der Gescha-
digten gesehen. Sie erwarten beispielsweise mehr Verstandnis, Wirdigung und Anteilnahme.
Es ist daher sehr wichtig, dass das im Vorfeld an zentraler Stelle ausgesprochen wird. Die
Aufgabe der Personen, die mit traumatisierten Betroffenen kommunizieren, besteht also u. a.
darin, moglichst viele der zu erwartenden kognitiven Konstruktionen bei den Empfangern
ihrer Botschaften vorwegzunehmen, sich also in deren Lage soweit wie mdglich hinein zu

versetzen (Empathie).

Es lassen sich damit nie alle Missverstandnisse im Vorfeld vermeiden. Fir die gelungene
Kommunikation sind immer beide Seiten verantwortlich. Die sorgféltigste Vorbereitung kann
dem Empfanger nicht seinen Teil der Verantwortung am Gelingen der Kommunikation neh-
men. Hier aber setzt die zweite Grundregel der Kommunikation an: Uber die Bedeutung einer
Botschaft entscheidet der Empféanger. Das bedeutet, ihm obliegt das Recht, zu entscheiden,

wie er diese Botschaft bewertet und welche Handlung er aufgrund dieser personlichen Wer-
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tung erwartet. Als die Bahn in den ersten Wochen nach dem Eschede-Ungliick ,,Dienst nach
Vorschrift* in der Regulierung der Schaden walten lieR, haben die meisten Betroffenen dies
als mangelnde Waurdigung ihrer sehr besonderen Situation empfunden. Ein an und fur sich

harmloser VVorgang kann hier eine eigene Dynamik entwickeln.

Beispiel: Anfangs verlangte die Bahn die lbliche Vorlage von Quittungen bei
Geltendmachung von Kosten. Dies war in vielen Féllen nicht moglich und
fuhrte in Einzelféllen anfangs zu Ablehnung. Dabei ging es zun&chst noch um
kleine finanzielle Betradge. Spater hat die Bahn im Rahmen der Schadenregu-
lierung an Einzelpersonen unburokratisch z.T. hohe Geldsummen gezahlt.
Dennoch hielt sich hartnackig die Meinung, die Bahn zahle nicht und komme
ihrer Verantwortung nicht nach.

Der dritte zentrale Aspekt der Kommunikation besteht in der Unterscheidung zwischen dem
Sachaspekt und dem Beziehungsaspekt. Kommunikation dient immer auch der Gestaltung
von Beziehungen, hat also vor allem fir den Empfanger der Botschaft eine emotionale Di-
mension. Insbesondere Traumatisierte bendtigen zur Uberwindung ihrer Diskrepanz mit dem
Erlebten und dessen verinnerlichtem Bild und der AuBenwelt, von der sie sich abgeschnitten,
getrennt oder isoliert fuhlen, eine Briicke. Hier setzt der zentrale Aspekt der Wirdigung an: In
dem die Wirdigung erfolgt, kann die betroffene Person das ihr entgegengebrachte Bezie-

hungsangebot zur Reparatur der eigenen fraktionierten Schemata verwenden.

Die Berechnung der Interkorrelation hat ergeben, dass der Faktor negative Erfahrungen aus
dem privaten Umfeld hoch mit dem hier besprochenen Faktor korreliert. Das liegt nahe, da
mit beiden Faktoren dieselben zentralen Dimensionen angesprochen werden. Insbesondere

der Beziehungsaspekt tritt beim privaten Umfeld noch deutlicher hervor.

Die Faktoren Schwere der korperlichen Verletzungen, Geschlecht (hier weibliches Geschlecht
als Risikofaktor), erlebte Todesangst in der peritraumatischen Situation weisen geringe Inter-
korrelationen mit den Hauptfaktoren auf. Das bedeutet, dass sie als eigenstandige Faktoren
gelten kénnen. Sie gehen auch mit den anderen Hauptfaktoren eine geringe Interkorrelation
ein. Der Faktor Arbeitslosigkeit geht eine mittlere Interkorrelation mit dem Faktor Bildungs-
niveau ein, dass heilt diese Faktoren sind zum Teil redundant. Die Merkmale Geschlecht und
erlebte Todesangst gehen gleichzeitig eine mittlere und damit nicht unerhebliche Korrelation

mit dem Zielkriterium ein.
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Weibliches Geschlecht wird von einigen Autoren als Risikofaktor fir ein bPTBS gewertet
(Abenhaim et al., 1992; Andrews et al., 2000; Bremner et al., 1993; Brent et al., 1995 ; Bres-
lau et al., 1991, 1998 ; Dunmore et al., 1999; Kessler et al., 1995). Die Frage, woran das lie-
gen konnte, ist nicht geklart. Vermutlich hangt es mit der Sozialisation zusammen, wie diese
Autoren angeben. Demnach wird Frauen in unserem Kulturkreis nahegelegt, Gefiihle zu du-
Rern (oder es wird eher zugelassen und geduldet), wohingegen Manner zu Aktivitat oder
Handeln aufgefordert werden. Ménner dirfen zudem Geflhle nicht zeigen. Sie neigen da-
durch zu anderen Kompensationsstilen als Frauen — kurz gesagt, sie verdrangen durch Arbei-
ten und gesellschaftlich erwartete Handlungen (,,Manner kennen keinen Schmerz*). In Ambu-
lanzen und Beratungsstellen ist hdufig zu beobachten, dass Frauen als ,familidre Sozialminis-
terinnen’ fungieren, sie stellen den aktiven Kontakt zu den psychologischen Fachkraften her,
Ehemadnner hingegen nehmen hdufiger die Rolle des scheinbar unbeteiligten Begleiters an, sie
sind gewissermafen ,,Gast* (sie sind da, haben aber keinen Veranderungsauftrag), wohinge-
gen die Frauen das emotionale Anliegen formulieren. Auch in unserer praktischen Arbeit ma-
chen wir diese Erfahrung. Wenn diese Argumentation also zutrifft, kommt bei Frauen die
traumabedingte Emotion nur starker zum verbalen Ausdruck, wohingegen Méanner — unter-
stellt — das gleiche empfinden, jedoch nicht verbal ausdriicken. Dies kdnnte die Korrelation

mit dem Zielkriterium erklaren.

Der Faktor Schwere der kdrperlichen Verletzungen stellt in der Praxis — im Gegensatz zu den
Ergebnissen dieser Berechnungen — einen wichtigen Risikofaktor fir bPTBS dar. In der Pra-
xis wird deutlich, dass das AusmaR der Schwere der kérperlichen Verletzungen vor allem
unter zwei Aspekten zu einem erheblichen Risikofaktor fir den traumatischen Prozess wird:
a) wenn dauerhafte Entstellungen drohen (Amputationen und kosmetische Entstellung) und b)
wenn der somatische Heilungsverlauf kompliziert verlduft und durch haufige Rickschlage
gekennzeichnet ist. Diese Differenzierung haben wir bei der Erhebung dieser Variablen nicht
treffen kdnnen, weshalb er vermutlich keinen korrelativen Zusammenhang aufweist. Als ei-
genstandiger Faktor ist er dennoch anzusehen. Vermutlich lassen sich die geringen Korrelati-
onen im Zusammenhang mit der PTBS auf mangelhafte Giite der Datenerhebung zuruckfih-
ren. Eventuell besteht auch eine Redundanz mit dem Faktor Komplikationen beim Heilungs-
verlauf, der hier nicht erhoben, im eigentlichen Sinne aber gemeint ist. Es ist daher davon
auszugehen, dass der Faktor Schwere der kdrperlichen Verletzungen in dem Faktor Komplika-
tionen beim Heilungsverlauf aufgeht und zu einem gemeinsamen Risikofaktor wird. Das wiir-

de sich nicht nur mit den Erfahrungen der klinischen Praxis decken, sondern wére auch inhalt-
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lich sinnvoll. Eine Person, die monatelang aufgrund komplizierter Verletzungen zwischen
Krankenhaus und zu Hause wechseln muss, wird an der aktiven Austbung freiwilliger kom-
pensatorischer Tatigkeiten gehindert. Parallel dazu wird durch den schlechten medizinischen
Verlauf die Zukunftsperspektive und damit die Zielgerichtetheit verstellt. Es verbleibt drittens
im Krankenhausalltag viel Zeit zum Gribeln, was hdufig die vorhandenen Traumaschemata
verstarkt in das Bewusstsein holt. So setzt eine Blockade ein, die im Sinne der biphasischen

Ambivalenz dauerhaft zwischen Hoffnung und Frustration pendelt.

Uberraschend hoch ist die Interkorrelation des Faktors Dissoziation mit diesem Hauptfaktor.
Peritraumatische Dissoziation als Phdnomen eigentlich der Situation zeitlich zugeordnet tritt
hier in einer mittleren Interkorrelation mit den krankenden Erfahrungen mit Institutionen in
Zusammenhang. Eine Erkl&rung fur diesen Zusammenhang kann in einer Art zeitlich verlan-
gerter Wirkung nach dem Ereignis begriindet sein. Dissoziation meint Abspaltung und bezieht
sich zunéchst auf Wahrnehmungsphanomene in der traumatischen Situation. Einige Autoren
diskutieren aber auch die zeitlich verzogerte Dissoziation und stellen fest, dass spezifische
Formen der Dissoziation, wie z. B. emotionales Numbing drei Monate nach dem Ereignis
einen sehr starken Pradiktor fir bPTBS nach einem Jahr darstellt (Ehlers 1998, Shalev 1996).
Offensichtlich bestehen bestimmte Formen der Dissoziation weiter fort und haben somit eine
zeitlich langer Uberdauernde Form angenommen. Fischer und Riedesser (1998) bezeichnen
das Numbing als eine besondere Form der emotionalen Andsthesie und beziehen sich dabei
auf die Darstellung von Lifton (1988). Lifton schlagt eine Reihe von Reaktionen vor, welche
u. a. dauerhafte Affektabspaltungen beinhalten kénnen. Das Numbing nimmt dann eine dieser
Formen an und soll die betroffene Person vor Reiziiberflutung schiitzen. Treten Betroffene in
diesen Zustand, sind sie deutlich anfalliger fur krankende Einflisse aus der Umgebung der
Schadenregulierung. Dies kdnnte eine Erklarung fir die hohe Interkorrelation sein. Dissozia-

tion wird hier zum dauerhaften Schutz.

Zu bertcksichtigen ist in der besonderen Situation der Eschede-Stichprobe die besonders ex-
ponierte Stellung dieses Ungliickes in der Offentlichkeit. Wie bereits erwahnt, gab es keinen
Tag innerhalb des ersten Jahres nach dem Ungliick, an dem nicht irgendetwas in den Medien
dazu berichtet wurde. Die Betroffenen selbst wurden in nicht unerheblichen Umfang von den
Medien bedréangt; sie trugen in Einzelféallen zu der Aufrechterhaltung des traumatischen Pro-
zesses und der Dissoziation bei. Negative Erfahrungen mit Institutionen wirken somit langer

belastend fort und beziehen sich nicht nur auf die anfangliche Schadenregulierung der Bahn.
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Vortraumatisierung

Der Faktor Vortraumatisierung stellt sich auch in dieser Stichprobe als relevanter Risikofak-
tor dar. Vortraumatisierungen bestanden in dieser Stichprobe in der Regel in Form von Ver-
kehrsunfallen, seltener in Form von Bereavement (plétzlicher Tod eines nahen Angehdrigen).
Eine bereits bestehende seelische Verletzung stellt eine psychische Sollbruchstelle dar, ahn-
lich wie eine Bruchstelle bei einem Knochen, der an eben dieser Stelle erneut zu brechen
droht. Alte Erinnerungen werden wieder wach und aktualisiert. Nach Fischer und Riedesser
(1998) stellt diese Sollbruchstelle im Psychischen das Zentrale Traumatische Situationsthema
(ZTST) dar. Es ist diejenige Uberzeugung, die fiir die betroffene Person im Kontext des Ge-
schehenen am schlimmsten ist, das was sie am wenigsten dauerhaft verstehen kann. Fischer
und Riedesser (1998) nennen das den Punkt der maximalen Interferenz zwischen traumati-

scher Situation und Personlichkeitssystem. Hier klafft die Schere am weitesten auseinander.

Das ZTST hat die Neigung, zu einem dauerhaften Lebensthema zu werden, es generalisiert
und wird zu einer Grundiiberzeugung, jedoch nur, wenn es nicht aufgearbeitet wird und so ein
dauerhaftes Eigenleben fiihren kann. Dadurch bleibt es dauerhaft wirksam und stellt einen
Anknipfungspunkt, eine psychische Angriffsstelle dar. Fischer und Riedesser (1998) spre-
chen von einem ,,Motor des traumatischen Prozesses” (S. 148), der dann in Gang kommt,
wenn das ZTST nicht einer dauerhaften sinngebenden Bedeutungserteilung unterliegt. Tritt
dann ein erneutes Ereignis ein, bricht an dieser Stelle das alte Trauma wieder auf; Personen
kommen beispielsweise zu der Uberzeugung, dass nur ihnen immer wieder so etwas passiert.
Zu der dauerhaften Aufrechterhaltung kommt dann eine zunehmende selektive Wahrneh-
mungsveranderung. Fischer und Riedesser (1998) beschreiben weiter, dass disorganisierte
Fragmentierungsformen zu dauerhaften psychosedhnlichen Strukturveranderungen fihren
kdnnen. Dazu gehdren beispielsweise Wahnvorstellungen oder Derealisationserscheinungen.
In der Eschede-Stichprobe konnte in einem Querschnittsvergleich zwischen den Untergruppen
Verletzte und Hinterbliebene zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied in den Sum-
menwerten der IES und der PTSS 10 festgestellt werden. Beide Betroffenengruppen erlebten

ahnliche Phanomene.

Beispiel: Eine Mutter hort nachts immer die Schritte ihres verstorbenen Kin-
des auf dem Flur. Das Kind kam bei einem Autounfall ums Leben. Dieses
Wahrnehmung hat einen zwanghaften und intrusiven Charakter, die von star-

ken Emotionen begleitet wird.
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Bildungsniveau

Das Bildungsniveau stellt ebenfalls ein Risikofaktor dar. Je hther das Mal} an Bildung, desto
geringer das bPTBS-Risiko und umgekehrt: Je geringer das Bildungsniveau, desto groRer die
Gefahr eines bPTBS. Eine Erklarung hierfir kénnte in der Tatsache begriindet liegen, dass
das Mal3 an Bildung gleichzusetzen ist mit dem Mal an kognitiven Féhigkeiten, die als zentral
fiir die kognitiven Ich-Leistungen gesehen werden. Dies sind die Fahigkeiten a) sich einen
psychischen Binnenraum zu schaffen, um rasch wieder in einen Zustand der Ruhe und Dis-
tanz zu kommen, b) einer realitatsgerechten Auflenwahrnehmung und vor allem c) der Antizi-
pation. Die Fafigkeit, die Weiterentwicklung einer Situation vorauszusehen, stellt eine wichti-

ge Ressource bei der Wiederherstellung der inneren Stabilitat dar.

Vermutlich verbergen sich hinter dem Begriff ,,Bildung“ also verschiedene kognitive Fahig-
keiten, die es dem Individuum ermdglichen, in einer Kkritischen Situation nach konstruktiven
Losungsmoglichkeiten zu suchen. So kdnnte der Faktor im Sinne eines protektiven Faktors
verstanden werden. Zum Risikofaktor kann er aber dann werden, wenn vordergrindig Ratio-
nalisierung im Sinne einer generalisierten AbwehrmalRnahme vorliegt, in Wahrheit also das
gebildete Verhalten einer stdndigen Abwehr und Vermeidung dient. In diesem Fall wére nicht
Bildung, sondern stellvertretendes Handeln gemeint. Im protektiven Fall verbirgt sich hinter

der Bildung so etwas wie Problemldsungskompetenz oder Lésungsorientierung.

9.2  Bruhl

Die Berechnungen an der Stichprobe Briuhl ergaben zwei signifikante Merkmale und einen
Faktor mit Trend zur Vorhersage des Zielkriteriums. Es sind dies die Merkmale

a) Arbeitslosigkeit
b) Kréankende Erfahrungen mit dem privaten Umfeld und

c) Subjektiv erlebte Todesangst .

Damit weichen die Ergebnisse in der Brihler Stichprobe von denen der Eschede Stichprobe
ab.
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Arbeitslosigkeit

Der Faktor Arbeitslosigkeit stellt einen zentralen Wirkfaktor im traumatischen Prozess dar.
Verschiedene Autoren haben die Bedeutung des Faktors Arbeit als potenziellen Risikofaktor
hervorgehoben (Breslau et al., 1991; Burgess und Holmstrom, 1974; Freedy et al., 1992;
Green et al., 1990a). Das Thema Arbeitslosigkeit wird als ein Hauptrisikofaktor gewertet, dies
trifft auch auf unsere Stichprobe zu. Parallel dazu und mit dem Faktor Arbeit eng verbunden

steht der niedrige soziodkonomische Status als Risikofaktor.

Mit dem Thema Arbeit verbindet sich die Mdglichkeit, zentrale Grundbedurfnisse zu befrie-
digen. Neben der materiellen Absicherung befriedigt die berufliche Té&tigkeit vor allem das
Bedrfnis nach Wirken und Gestalten, nach Anerkennung und nach Zugehdrigkeit. Zusatzlich
erfahrt die berufliche Tétigkeit in unserer Gesellschaft einen enormen Stellenwert, wodurch
diese Faktoren in ihrer Wirkung verstarkt werden. Entfallt die Mdglichkeit zu arbeiten, ent-
fallt in der Regel auch die Zukunftsperspektive und damit verbunden die Mdoglichkeit der
Selbstverwirklichung. In unserer praktischen Arbeit fur den Rehabilitationsdienst machen wir
die zentrale Erfahrung, dass ohne den Aufbau einer tragfahigen Zukunftsperspektive jede
traumazentrierte Psychotherapie in ihrer Wirkung stark reduziert, manchmal sogar obsolet

wird.

Negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld

Dieser Faktor erweist sich nicht nur als Hauptfaktor, sondern interkorreliert auch erwartungs-
gemal mit den Merkmalen negative Erfahrungen mit Institutionen (p=.70) und Arbeitslosig-
keit (p=.35). Dieses Ergebnis deckt sich mit dem Eschede-Ergebnis dahingehend, als in bei-
den Stichproben &hnliche Interkorrelationen ausgewiesen werden. Die Vermutung wird besta-
tigt, dass die Faktoren negative Erfahrungen mit Institutionen und negative Erfahrungen im
privaten Umfeld eine hohe Gemeinsamkeit aufweisen. Zudem bilden beide Faktoren in je ei-
ner Stichprobe einen Hauptpradiktor. Aus der Nachsorgestruktur der beiden Ungliicke wird
dennoch der Unterschied deutlich: Im Gegensatz zu Eschede kam es in Brihl nicht mehr zu
Reibungsverlusten bei der Schadenregulierung. Auch fehlte die Prasenz in der Offentlichkeit.
Gerade in der Anfangsphase (erstes halbes Jahr) funktionierte die interdisziplindre Arbeits-
gruppe optimal. Spater auftretende Meinungsverschiedenheiten bei der Hohe des Schadenser-
satzes blieben Ausnahmen in Einzelfallen. Bei hoher Multikollinearitat der Merkmale bilden
sie trotzdem unterschiedliche Phdnomene ab. Gemeinsam ist beiden die soziale Dimension.

Arger mit Institutionen und Arger mit Personen aus dem privaten Umfeld beriihren beide

138



zentrale Schemata in der aktiven Beziehungsgestaltung zur Umwelt. Fischer und Riedesser
(1998) weisen auf die Bedeutung von Beziehungsschemata zur Kontaktaufnahme und der

verinnerlichten Représentation von Beziehungserfahrungen hin.

Erlebte Todesangst

Erlebte Todesangst wird h&ufig als Risikofaktor genannt. Der Zusammenhang mit dem Ziel-
Kriterium liegt hier auf der Hand: das Ausmal} an subjektiv erlebter Todesangst — unabhangig
von dem, was die ,,Kamera objektiv sieht* — erhoht die traumatogene Wirkung der Situation.
Kontrollverlust und Hilflosigkeit gehen damit einher. Umgekehrt stellt gerade die situative
Handlungsféahigkeit der Person in der peritraumatischen Situation, genauer: die selbst wahr-
genommene Handlungsfahigkeit, vermutlich einen der wichtigsten protektiven Faktoren dar.
Handlungsféahigkeit und Kontrolle sowie Hilflosigkeit und Ausgeliefertsein stellen ein Gegen-
satzpaar dar. Erlebte Todesangst wird um so starker erfahren, je hilfloser jemand sich funhit.
Die recht hohe Interkorrelation mit Dissoziation wird an dieser Stelle auch deutlich: Wenn
Dissoziation als ein Mal3 fir den Impactfaktor eines Ereignisses gewertet werden kann, findet
sie ihren subjektiv erlebbaren Partner in der Todesangst. Erlebte Todesangst kann als Leit-

emotion der peritraumatischen Dissoziation aufgefasst werden.

Beispiel: Ein Motorradfahrer erlebt bei vollem Bewusstsein den Unfall. Er
sieht sich auf dem Rucken liegen, erkennt, dass sein Bein gebrochen sein
muss und hort den laufenden Motor des Motorrades. Da sofort andere Perso-
nen am Unfallort sind, erteilt er gezielte Anweisungen, was zu tun ist (Motor
abstellen, Notarzt rufen etc.). Auf diese Situation mental vorbereitet, kann er

nun handlungsfahig bleiben.

9.3  Unterschiede zwischen den Projekten

Im Vergleich der beiden Stichproben fallt eine deutlich héhere Zahl von PTBS-Betroffenen in
der Eschede-Stichprobe gegeniiber der Brihler Stichprobe zum Zeitpunkt t; auf. Wahrend in
Eschede 54% der Personen ein PTBS entwickelt haben, sind dies in Briihl 30%. Dieser Unter-
schied kann auf viele Einflisse zuriick zu fiihren sein, deren genaues Ausmal wir aufgrund
der besonderen Situation in der Durchfiihrungsphase der Datenerhebung im Rahmen der kli-
nischen Nachsorge nicht bestimmen konnen (siehe Kap. 4). Folgende Griinde mdgen eine

Rolle spielen.
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Mit groRer Wahrscheinlichkeit fanden Selektionseffekte statt. In beiden Projekten konnten wir
die Beobachtung machen, dass eine grof3e Fluktuation stattfand. Die Zahl derjenigen, die nach
und nach den Befragungen fernblieben war stets groRer als die Anzahl derjenigen, die erstma-
lig dazukamen. Da es sich nicht um Projekte mit einem wissenschaftlichen Auftrag handelte,
haben wir auch keine Befragung dieser Teilgruppen durchgefiihrt. Darliber hinaus ist davon
auszugehen, dass diejenigen, die spéter hinzukamen, dies wegen eines erhéhten Leidensdru-
ckes getan haben, wahrend umgekehrt die geheilten Personen der Befragung fern blieben, da
sie eben keinen Handlungsbedarf mehr sahen. Dadurch kénnte sich die Konzentration der
erkrankten Personen erhéht haben. Dem entgegen steht die stdrungsimmanente Vermeidung,
die gerade die Teilnahme hoch belasteter Personen von der Befragung fernhielt. Vor dem
Hintergrund der AuRendarstellung der Projekte als ausgewiesene freiwillige Hilfsangebote

bleibt aber zu vermuten, dass der erstgenannte Selektionseffekt (iberwogen hat.

Das galt fur beide Projekte. Dennoch ist ein erheblicher Unterschied in der PTBS-Rate festzu-
stellen. Wie erklart sich also diese Differenz zwischen den Projekten?

In einer fur die Deutsche Bahn durchgefuhrten Auswertung der Daten ergaben sich signifi-
kante Unterschiede in den Summenwerten der Fragebdgen zu den parallelen Erhebungszeit-
punkten zwischen den Projekten. Wahrend die Werte in der Ausgangslage (to) nicht signifi-
kant unterschieden sind, ist dies in signifikantem AusmaR zu t; der Fall. Dieser Unterschied
spiegelt sich in der unterschiedlichen PTBS-Rate wieder. Die klinischen Werte sind also in

Bruhl trotz der Selektionseffekte geringer geworden, als dies in Eschede der Fall war.

Der zunéchst offensichtliche Unterschied besteht in der Schwere der Ungliicke; das Ausmal}
des Ungliickes von Eschede ist objektiv groer als dasjenige von Brihl. Dafur mag die Zahl
der Verstorbenen von 101 gegenuber 9 symbolisch stehen. Dennoch belegen zahlreiche Stu-
dien, dass es keinen direkten Zusammenhang zwischen der objektiven Schwere eines Ereig-
nisses und dem zu erwartenden Ausmal} an PTBS gibt. Eine Erklarung flr diesen Umstand
ergibt sich aus folgender Feststellung: Wenn man die Perspektive der GroRschadenlage ein-
nimmt, halt man die VVogelschau ein. Vor dem inneren Auge erscheint sofort das charakteristi-
sche Bild des Ungliickes von Eschede mit dem zollstockartig verschobenen Waggons an der
Briucke. Auf der Ebene der individuell Betroffenen erfahrt das Ungliick eine vollig andere
Perspektive. Es tritt ein Vereinzelungseffekt ein, das Ungliick ,,zerfallt“ in seine nahezu 300
Einzelbilder aller an dem Ungluck direkt betroffenen Personen. Wechselt man also den
Blickwinkel von der Vogelschau in die herangezoomte Einzelfallsituation wird deutlich, wie-
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so das Ungliick derart unterschiedlich in den Betroffenen nachwirkt. Keiner der Verletzten hat
das dem Betrachter vertraut gewordene Bild aus der Luft je life gesehen. Man neigt also dazu,
von den in den Medien dargestellten Bildern auf das verstarkte VVorhandensein von PTBS zu

schlielRen

Die unmittelbare Unfallsituation selbst reicht als Erklarungsgrund fiir den Unterschied nicht
aus. Wahrscheinlicher ist die Tatsache, dass das Brihler Ungliick in den Medien deutlich we-
niger Beachtung fand, als das von Eschede. Die Wirkung der Medien im Sinne eines aufrecht
erhaltenden Faktors klinischer Traumatisierung halte ich in Eschede nach der Summe der
Einzelberichte flr einen wesentlichen Grund. Dieser Risikofaktor entfiel in Briihl. Der zweite
wahrscheinliche Grund fur die geringere Pathologisierung in Brihl gegentiber Eschede be-
steht in der von Anfang an reibungslos laufenden Versorgung durch die interdisziplindre Ar-
beitsgruppe. Gleichzeitig konnte das optimale Zeitfenster des ersten halben Jahres zur optima-
len sekundarpraventiven Wirkung in Brihl gegeniiber Eschede eingehalten werden. Die Be-
troffenen von Briihl haben von Anfang an eine optimale Versorgung erhalten, die in Eschede
a) zu spét einsetzte und b) aufgrund mangelnder Erfahrung noch nicht ihre volle Wirkung
entfalten konnte. Die Briihler Betroffenen hatten in sehr viel geringerem AusmafR Arger mit

Institutionen, als Risikofaktor entfiel er.

10 Der Kolner Risikoindex fur Betroffene von Verkehrsunfallen
10.1 Die Ausgangsversion

Die Berechnungen zur Bestimmung relevanter Risikofaktoren zur Vorhersage von psychi-
scher Traumatisierung nach Unféllen ergaben an den beiden Stichproben je drei unterschiedli-

che Faktoren. Es sind dies die Pradiktoren:

(1) Negative Erfahrungen mit Institutionen

(2) Bildungsniveau

(3) Vortraumatisierung

(4) Arbeitslosigkeit

(5) Negative Erfahrungen mit dem privaten Umfeld
(6) Erlebte Todesangst.
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Diese Faktoren werden in die Uberarbeitete Ausgangsversion des Kdolner Risikoindexes fir
Betroffene nach Verkehrsunfallen tbernommen. Der Praktikabilitat halber wird die dichoto-

misierte Version der vorangegangenen vorgezogen.

Als Screeninginstrument muss der Bogen verschiedenen psychometrischen Kennwertuntersu-
chungen unterworfen werden. Hierzu gehdren vor allem die Reliabilitdat und die Validitat.
Diese Berechnungen konnten an dieser Stichprobe aufgrund des geringen Umfanges und der

Selektionseffekte nicht bestimmt werden, diese Arbeit steht noch aus.

Zur Bestimmung der Reliabilitat empfiehlt sich fur eine zukinftige Studie die Berechnung der
Itemschwierigkeit, der Itemtrennscharfe und die Bestimmung des Cronbach alpha als Kenn-

wert zur Bestimmung der inneren Konsistenz.

Im Zusammenhang mit der Bestimmung dieser Giitekriterien ist dartiber hinaus die Berech-
nung eines zuverlassigen Cut-Off-Wertes zu bestimmen. Als Cut-Off-Wert kann beispiels-
weise derjenige Wert ermittelt werden, der unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Spezifi-
tat und Sensitivitéat die beste diagnostische Vorhersage erlaubt (divergente Validitat). Weiter-
hin muss die prognostische Validitat berechnet werden. Dies kann tber die Abschétzung der
positiven und negativen pradiktiven Power unter Berlicksichtigung von Sensitivitat und Spe-
zifitat erfolgen. AbschlieRend empfiehlt sich die Abgrenzung der divergenten Validitat, das
heildt die Abgrenzung zu anderen im Kontext von bPTBS auftretenden Phdanomenen wie
Angst und Depression. Zur Bestimmung dieser Werte empfiehlt sich die Durchfiihrung von
Berechnungen an einer Stichprobe von mindestens 150 Personen (Stieglitz et al., 2002; Stoll
et al., 1999). An dieser Stelle kann die folgende Version des Risikoindexes zur Berechnung
dieser Kriterien empfohlen werden, sie dient als Ausgangsversion fur die nun folgende Ent-
wicklung der vorlaufigen Endversion im Rahmen dieser Arbeit:
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KOLNER RISIKOINDEX — AUSGANGS-VERSION VERKEHRSUNFALLE (2004)

Merkmal Beschreibung Mdogliche | Wert
Werte
1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)
3. Negative Erfahrungen Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentragern, Ja (=1)
mit Institutionen Behdrden oder Versicherungen? Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Negative Erfahrungen Gibt es aus Sicht des Geschadigten krankende oder belastende Ja (=1)
aus dem privaten Umfeld Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld? Nein (=0)
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Auswertung: Summe

Addition aller Punktwerte

Abbildung 10: Kdlner Risikoindex fur Verkehrsunfalle, Ausgangsversion

Der Kolner Risikoindex dient der Anwendung durch klinische Laien in der Praxis. Er muss
daher unbedingt praktikabel sein, leicht verstandlich und zeitkonomisch. Am sinnvollsten ist
die Anwendung in Bereichen, wo die meisten Informationen ohnehin durch die Routine er-
fasst werden, also keine gesonderte Befragung in einem eigenen Akt erfolgen muss, dies wiir-
de zuséatzliche Reaktanz hervorrufen. Die Anwendung koénnte vor allem in Akutkliniken oder
Unfallkrankenhdusern erfolgen, aber auch von Juristen, wie Rechtsanwélten oder Mitarbeitern

von Haftpflichtversicherungen.

Fur die Anwendung des Risikoindexes empfiehlt sich eine kurze Einweisung in die Grundla-
gen der Kommunikation mit den Traumatisierten. Insbesondere die besonderen Umstande,
unter denen Traumatisierte leiden, sollten einmal grundlegend vermittelt werden. Die Erho-
hung der Sensibilitit fur die Thematik verbessert die Vernetzung und die Uberweisung poten-

ziell geféhrdeter Personen. Je nach Kontext und Rahmen sollte dieser Aspekt in die Planung
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eines Projektes mit einbezogen werden. Das grofite MalR an Sensibilisierung erfahrt man im
Rahmen einer regelmaRigen Zusammenarbeit, wie sie im Rahmen der hier dargestellten Pro-
jekte stattfand.

10.2  Fallvignette: Zwei typische Verlaufe

Die vorliegenden Faktoren fir die Version des Risikoindexes fur Verkehrsunfallopfer wurden
an zwei Stichproben berechnet, die neben den methodischen Besonderheiten auch inhaltliche
Spezifika aufwiesen. Dabei werden die Spezifika der Ungliicke an je einem beispielhaften

Ankerfall auf die Faktoren bezogen und so veranschaulicht.

Der typische Risikopatient im Eschede-Kontext stellt sich skizziert wie folgt dar:

Die Betroffene fand sich nach der Unfallsituation in einer schwierigen Lage
im volligen zerstérten Zug. Sie konnte sich nicht befreien, da ihre Beine ein-
geklemmt waren. Es war beinahe dunkel, tberall roch es stark nach ver-
schmortem Kunststoff. Um sie herum war vollige Stille. Diese Stille war un-
ertraglich.

Nach einigen Minuten wurde die Stille von den Schreien und Hilferufen ande-
rer Verletzter durchbrochen. Die Betroffene Frau X konnte sich immer noch
nicht rihren, obwohl sie das dringende Bedirfnis nach Flucht hatte. Erst nach
ca. 20 Minuten - so genau konnte sie sich nicht erinnern - drang die Stimme
eines Helfers an ihr Ohr. Sie wusste nun, dass man sie holen wirde. Erst jetzt

beruhigte sie sich etwas. Daflir begannen die Schmerzen in den Beinen.

Nach erfolgreicher Bergung wurde sie in ein entfernt gelegenes Krankenhaus
gebracht. Da sie zwischenzeitlich in kinstliches Koma versetzt worden war,
konnte sie sich aber an den Flug mit dem Rettungshubschrauber nicht erin-
nern. Ihre Angehdérigen waren mittlerweile verzweifelt auf der Suche nach ihr.

Sie wussten mehrere Tage lang nicht, ob Frau X noch lebt.

Nach vier Wochen wurde Frau X nach Hause entlassen. Es erfolgte eine An-
schlussheilbehandlung, die ihr der Hausarzt vermittelt hatte. Mittlerweile war
ihr linkes Bein amputiert worden, die Versorgung des Stumpfes gestaltete

sich medizinisch sehr schwierig, da ein Infektionsherd nicht eingeddmmt wer-

144



den konnte. Dadurch bestand fir langere Zeit das Risiko einer Knocheninfek-
tion mit erheblichen gesundheitlichen Risiken. Mehrfach musste Frau X ins
Akutkrankenhaus zuriickverlegt werden. AuBerdem konnte die Prothesenver-
sorgung nicht durchgefihrt werden. Das schrankte die Bewegungsfreiheit e-
norm ein, Frau X konnte ihren Haushalt nicht versorgen, keinen Sport treiben,
der ihr stets so wichtig war. Zudem drohte mittlerweile Arbeitslosigkeit, da
der Arbeitgeber den Arbeitsplatz nicht freihalten wollte. Eine Unfallversiche-

rung bestand nicht, ebenso wenig eine Berufsunféhigkeitsversicherung.

Die Bahn zahlte keinen Verdienstausfall, da der Rechtsanwalt noch keine Ei-
nigung mit der DB erzielt hatte. Zudem sollte der weitere Genesungsprozess
abgewartet werden. Dann forderte die Bahn in den ersten drei Monaten immer
wieder die Vorlage von Quittungen fir Schéden, die durch den Unfall ent-
standen waren. Das gelang Frau X nicht, machte sie aber sehr witend. Sie
fuhlte sich in ihrer schmerzhaften Lage nicht ernst genommen. Hier konnte
aber aus dem Fonds des Ombudsmannes rasche finanzielle Unterstitzung be-

reitgestellt werden.

Frau X litt bereits seit einiger Zeit an erheblichen Schlafstérungen. Zum Teil
waren diese durch Schmerzen verursacht, zu Hause angekommen mischten
sich aber zunehmend Albtrdume in die Schlafphasen. Nachdem sie anfénglich,
vor allem im Krankenhaus, Bilder von dem Unglick vor Augen hatte, die
nicht weggingen und sich unerwartet aufdréangten, trdumte sie zu Hause vor
allem von Situationen, in denen ihr Leben akut bedroht wurde. Haufig stellten
Krankenhaussituationen den Kontext des Traumes dar. Uber die Zeit konnte
Frau X aber keine Veranderungen der Trauminhalte feststellen. Stets handel-

ten sie von der Flucht vor dem Tod.

Nach mehreren Wochen kriselte es erheblich in der Partnerschaft. Offensicht-
lich bestand bereits vor dem Unfall eine Krise, aber unter der Dauerbelastung
zeichnete sich eine Trennung ab. Frau X hatte das Gefihl, vor den Trimmern

ihres Lebens zu stehen.
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Frau X gibt heute an, dass sie mit vielen Fragen lange Zeit allein gelassen
worden war. Sie hdtte sich gewinscht, dass die angebotene Hilfe rascher und
effizienter eingesetzt hatte. Mittlerweile hat sie mit Unterstitzung der Haft-
pflichtversicherung wieder eine leidensgerechte Tatigkeit aufgenommen und
arbeitet wieder. Mit der Prothese kommt sie gut klar.

Der typische Verlauf im Zugunglick Brihl verlief anders. Der Zug war in der Nacht von
Samstag auf Sonntag im Bahnhof Brihl verunglickt. Am Montag traf die interdisziplinare
Arbeitsgruppe in Koéln zu einem Krisengesprach zusammen. Hier wurden die Mal3nahen fur
die folgenden vier Wochen geplant, supervidiert und koordiniert. Fur den durchschnittlichen

Bruhl-Betroffenen sah das folgendermalien aus:

Herr B. wachte im stadtischen Krankenhaus aus seinem kunstlichen Schlaf
auf. Er war dort notérztlich versorgt worden, schwere korperliche Verletzun-
gen waren aber nicht aufgetreten. Er konnte nach 10 Tagen nach Hause ent-
lassen werden, eine Anschlussheilbehandlung war nicht nétig.

Bereits nach drei Tagen erhielt Herr B. im Krankenhaus Besuch von einem
Traumapsychologen. Dieses Gesprach diente vor allem der Kontaktanbahnung
und bildete die Grundlage fir spétere Betreuungsarbeit. Nach erfolgreicher
Beratung, in der die verschiedenen Rahmenbedingungen und Mdglichkeiten
der Unfallnachsorge vermittelt wurden, wurde ein erneuter Kontakt nach Ent-

lassung im hduslichen Bereich vereinbart.

Nach sechs Wochen erfolgte der Besuch zu Hause. Hier zeigte sich, dass der
Betroffene Herr B. zwar kdrperlich wieder gut zurechtkam, jedoch plagten ihn
erheblich Schlafstérungen und heftige Intrusionen. Diese traten immer in den
Abendstunden auf, also dann, wenn es Dunkel wurde und er sich entspannen
wollte. An Einschlafen war nicht zu denken. Er schlief meist nur zwei bis drei
Stunden. Am ndchsten Morgen war er wie geradert, litt iber Tag an erhebli-
chen Kopfschmerzen und konnte sich beim besten Willen nicht auf die Arbeit

konzentrieren.

Das war sehr drgerlich; denn Herr B. war selbststandig und mittlerweile brach
ihm das Geschaft weg, da Kunden unzufrieden wurden. Herr B. wurde darauf-
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hin in eine ambulante Psychotherapie vermittelt, deren Kosten von der Bahn
ubernommen wurden. Parallel hierzu setzte sich der Ombudsmann mit dem
Rechtsanwalt in Verbindung und erarbeitete eine juristische und finanzielle

Uberbriickungslésung im Einvernehmen mit der Bahn.

Nach erfolgreichem Abschluss der Psychotherapie wechselte Herr B. seinen
Standort. Dort baute er sich ein neues Geschaft auf. Er ist mittlerweile wieder

selbststandig tatig und symptomfrei.

Diese beiden exemplarischen Darstellungen zeigen die jeweils typische Konstellation der
wichtigsten protektiven Faktoren und der Risikofaktoren. Es gab individuumsbezogen eine
Reihe von weiteren Faktoren, so z. B. ungeklarte Aufenthaltserlaubnisse, ungeklarte Bezie-
hungskonstellationen oder aber Comorbiditit sowie Vortraumatisierung in Form von Gewalt-
erfahrungen, in einem Fall auch Verdacht auf Missbrauch in der Kindheit. Aufgrund der ge-
ringeren Fallzahlen treten diese Spezifika in den jeweiligen Stichproben sehr hervor. Riickbli-
ckend lasst sich festhalten, dass - abgesehen von der mangelnden Koordination sowie der ver-
spateten Nachsorge in Eschede - alle finf der sechs errechneten Faktoren auf beide Ungliicke
zutreffen konnten. Lediglich der Faktor negative Erfahrungen mit Institutionen verliert in
Bruhl gegeniiber Eschede an Bedeutung. Dies u. a. auch deshalb, da hier seitens der Bahn und
des Ombudsmannes finanziell rasch und wirkungsvoll unterstiitzt wurde, wenn andere Kos-

tentréger streikten.

10.3 Varianten des Risikoindexes fur Verkehrsunfallopfer

Die Ausgangsversion dient als Grundlage zur Formulierung von zwei Versionen, die wieder-
um jeweils in zwei Auspragungen vorliegen sollen. Zum einen schlagen wir neben der Laien-
version eine Expertenversion vor, zum anderen werden sowohl die Laien- als auch die Exper-
tenversion unter Beriicksichtigung des zeitlichen Abstandes des Erhebungszeitpunktes vom

Unglick in einer Kurzzeit- und einer Langzeitversion vorliegen.

10.3.1 Kurzfristig versus langfristig

Die Risikofaktoren wurden in beiden Projekten ber einen Zeitraum von ca. einem halben
Jahr post Ereignis erhoben. Insbesondere in Eschede ergab sich eine Verzdgerung, da, wie in
Kap. 4 dargelegt, der Projektbeginn verzdgert eintrat. Aus diesem Spezifikum leitet sich die

Uberlegung ab, dass einzelne Faktoren vor allem durch diese zeitliche Verzogerung héhere
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Gewichtung in diesen Stichproben erfahren haben und somit eine Verzerrung vorliegt. Die
extrahierten Faktoren sollen daher hinsichtlich einer Differenzierung in kurzfristig versus

langfristig nach dem Ungliick unterzogen werden.

Der Faktor negative Erfahrungen mit Institutionen ist ein sehr spezifischer Faktor fiir die Si-
tuation der Eschede-Betroffenen. Wie in Kap. 9 ausfuhrlich dargestellt, manifestiert sich hier
vor allem der Arger uber die verspatete Hilfe und die Fehler in der Anfangsphase. Diese Feh-
ler wurden in Brihl sehr sorgfaltig vermieden, weshalb dieser Faktor dort auch keine Rele-
vanz mehr hat. Er ist ein typischer Faktor, der erst nach Ablauf einer gewissen Zeitspanne
eintritt. Ahnlich verhalt es sich mit dem Faktor negative Erfahrungen mit dem nahen sozialen
Umfeld, hier kann in der Praxis zwischen Freunden und nahen Angehdrigen unterschieden
werden: Nahe Angehdrige wenden sich erfahrungsgemal erst nach Ruckkehr des Geschadig-
ten nach Hause und langer anhaltenden Unfallfolgen ab, wohin gegen sich Freunde bereits in
der Krankenhaussituation zu- oder abwenden. Faktoren wie erlebte Todesangst oder pe-

ritraumatische Dissoziation sind typische Kurzzeitfaktoren.

Wenn man die Forderung nach der Bericksichtigung des individuellen Verlaufs und der ge-
nauen Situationsanalyse aus Anschauungsgriinden einmal kurzzeitig vernachlassigt, gibt es
vereinfacht gesagt einen typischen Phasenverlauf nach Unféllen. Zunéchst herrscht nach der
Schockphase die Sorge um die korperliche Gesundheit vor. Die Betroffenen sind beschéftigt
mit ihren korperlichen Verletzungen, liegen im Krankenhaus und befinden sich in einer stan-
digen Ausnahmesituation, die vom Wechsel zwischen der Sorge um die Gesundheit einerseits
und der Erleichterung, Uberlebt zu haben andererseits, gepragt ist. Erst in der Rehabilitation
und /oder zu Hause erfahren die Betroffenen Normalitat. Hier geraten sie nun an Grenzen,
ausgelost durch Behinderungen im Alltag, korperlicher wie psychischer Natur. Gleichzeitig
tritt die Erleichterung um das Uberleben in den Hintergrund, der standige Vergleich mit dem
Zustand vor dem Unfall dominiert, die Einschrankungen bestimmen das Bewusstsein. Parallel
werden hdufig unbewusste Versorgungswinsche wirksam. Die Traumakompensation reicht
evtl. nicht zu einem Abschluss des Prozesses. Es beginnt nun der bewusste Teil der Krank-
heitsverarbeitung. Gelingt dieser, so ist nach einem Zeitraum von ca. einem halben Jahr der

traumatische Prozess abgeschlossen, andernfalls droht Chronifizierung.
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Dieser vereinfachten schematischen Gliederung des traumatischen Prozesses bei Verkehrsun-
fallopfern lassen sich die neun urspriinglichen Risikofaktoren hinsichtlich ihrer gréfiten Ein-

wirkungszeit folgendermalien zuordnen:

I I

Schockphase
Peritraum. Situation

Krankenhausphase
- Sorge um die physische Genesung  Einwirkungsphase (zu Hause)
- Suche nach neuer Normalitét
- Konfrontation mit Behinderungen  Abschluss
- Symptomfreiheit

Kurzzeitig
- Peritraumatische Dissoziation

- Vortraumatisierng (Bildung von Affektbriicken)

- Erlebte Todesangst
- Schwere der korpl. Verletzungen
- weibliches Geschlecht langfristig

- Bildungsniveau

- Neg. Erf. mit Institutionen

- Neg. Erf. mit dem sozialen Umfeld

- Arbeitslosigkeit (Verlust der Zukunftsperspektive)

Die typischen Faktoren, die erst verzogert eintreten, auf3ern sich exemplarisch in folgenden

Phanomenen und Erfahrungen der Betroffenen:

= Versicherungen verweigern die Zahlungen, Kostentrager (Krankenkassen und BfA)
verweigern notwendige TherapiemaRnahmen (etwa Psychotherapie).

= Fehlbehandlungen, insbesondere in Kliniken treten auf. Meist handelt es sich hier um
iiberkommene Therapiekonzepte, die ohne intensive Uberarbeitung oder Beforschung
auf Traumatisierte unreflektiert angewandt werden.

= Versicherungen fordern einen umfangreichen Gutachtenauftrag ein und stellen die
Haftung in Frage.

= Der Arbeitsplatz ist in Gefahr oder bereits gekiindigt

= Enge Freunde sowie Lebenspartner verweigern die emotionale Unterstlitzung (Ignorie-
ren, Vermeiden oder Abwenden).

= Freunde distanzieren sich, unterlassen Krankenbesuche, insbesondere im Kranken-

haus.
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Unter Berticksichtigung der zeitlichen Dimension treten die Faktoren negative Erfahrungen
mit Institutionen und negative Erfahrungen mit dem nahen sozialen Umfeld in der kurzfristi-
gen Version zunéchst nicht in Erscheinung. Vorschlagsweise sollen sie in der zeitlich kurz
nach dem Unfall eingesetzten Version daher auch wegfallen. An deren Stelle treten die Fakto-
ren weibliches Geschlecht sowie Schwere der korperlichen Verletzung. Sind bereits in der
Akutphase dauerhafte Folgen fur die physische Gesundheit der Betroffenen abschatzbar, sind
diese als ein Risikofaktor zu werten.

Die Faktoren weibliches Geschlecht sowie Schwere der kdrperlichen Verletzungen sind die
einzigen der urspriinglich neun Faktoren, die bislang unbertcksichtigt blieben.

Vorschlag fur die Kurzzeitversion zur Anwendung von Laien:

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)

(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) | Nein (=0)

3. weibliches Geschlecht Ja (=1)
Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)

5. Schwere Verletzungen | Sind dauerhafte Verletzungsfolgen zu beflirchten (Ampu- [Ja (=1)
tationen, Entstellungen und/oder langwieriger Gene- Nein (=0)

sungsprozess mit haufigen Krankenhausaufenthalten)?

6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-5, Subtraktion von 1 bei ,,hohes Bildungsniveau* Risikofaktoren
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In der Langzeitversion treten die erwahnten negativen Erfahrungen gemal der Ausgangsver-

sion wieder auf.

Vorschlag fur Langzeitversion zur Anwendung von Laien:

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)

2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)

3. Negative Erfahrungen | Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentré- Ja (=1)

mit Institutionen gern, Behorden oder Versicherungen? Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Negative Erfahrungen | Gibt es aus Sicht des Geschéadigten krénkende oder belas- |Ja (=1)
mit dem privaten Um- | tende Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld? Nein (=0)
feld
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-5, Subtraktion von 1 bei ,,hohes Bildungsniveau* Risikofaktoren

10.3.2 Expertenversion

Die Expertenversion wird um die fur die Vorhersage von bPTBS zentrale Dimension der pe-
ritraumatischen Dissoziation erganzt. Obwohl dieser Faktor in der Literatur eine grof3e Rolle
spielt (siehe Kap. 3.3), fand er in unseren beiden Stichproben keine Relevanz. Aus anwen-
dungsdkonomischer Sicht ist der Faktor fur Laien ohnehin schwer einschatzbar, sein Weglas-
sen in der Laienversion aus praktischen Grunden zu empfehlen. Fir die Expertenversion wol-

len wir ihn dennoch vorschlagen.

Die peritraumatische Dissoziation wurde im Projekt Eschede-Hilfe wéhrend der Basiserhe-
bung mittels der PDEQ erhoben. Fir die Expertenversion sollen einzelne Items des Fragebo-
gens hinzugefugt werden. Um die relevanten Items mit der grofiten Vorhersagekraft bei
gleichzeitiger Diskriminanz zu ermitteln, werden die 10 Items der PDEQ analog zu den Risi-
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kofaktoren einer binér logistischen Regressionsberechnung unterzogen. Folgende Tabelle

stellt das Ergebnis dieser Berechnung vor:

Wert df Sig.
PDEQ 1 4,496 1 ,034
PDEQ 2 2,261 1 ,133
PDEQ 3 2,570 1 ,109
PDEQ 4 1,437 1 231
PDEQ 5 ,025 1 ,875
PDEQ 6 5,387 1 ,020
PDEQ 7 8,324 1 ,004
PDEQ 8 1,065 1 ,302
PDEQ 9 3,439 1 ,064
PDEQ 10 4,527 1 ,033

12,904 10 ,229

Tabelle 39: Eschede, Log. Regression der PDEQ -Items (Methode Einschluss). Variablen nicht in der Gleichung (Schritt 0)

Wie bei den vorangegangenen Berechnungen ist die Fallzahl fir die Durchfiihrung der voll-
stdndigen Rechenschritte nicht grof3 genug. Daher erfolgt hier ebenfalls analog die Bestim-
mung derjenigen Faktoren, die eine Signifikanz aufweisen. Diese Faktoren sind nicht multi-

kollinear. Die Bestimmung der am Zielkriterium aufgeklarten Varianz erfolgt nicht.

Es handelt sich bei der Auswahl um folgende Items:

» Ich hatte Momente, in denen ich nicht mehr wusste, was vor sich ging. Ich fihlte mich
so, als ob ich nicht Teil von dem war, was passierte (Item 1: Derealisation)

» Es gab Momente, in denen mein Geflhl fir meinen Kérper verandert oder gestort zu
sein schien. Ich fuhlte mich wie abgetrennt von meinem Korper oder als ob mein Kor-

per aullergewohnlich grof3 oder klein sei (Item 6: Depersonalisation)

» Ich empfand, als ob Dinge, die eigentlich anderen passierten, mir geschahen - so als
ware ich direkt in einen Vorgang verwickelt, obwohl ich es gar nicht war (Item 7: I-
dentifikation)

» Ich fuhlte mich desorientiert. Das heif3t, es gab Momente, in denen ich mir unsicher
war, wo ich mich befand und welche Zeit es gerade war (Item 10: Stérung des Zeit-

empfindens)
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Die extrahierten vier Items reprasentieren vier typische Phdnomene peritraumatischer Disso-
ziation. Da sie sich auch inhaltlich gut voneinander absetzen, wird die berechnete Selektion

auch inhaltlich bestatigt.

Um den préadiktiven Wert dieser signifikanten Faktoren auf das Zielkriterium abschatzen zu
kénnen, 18Rt sich eine Korrelationsberechnung anschlieen. Hierzu werden die Faktoren drei
verschiedenen Modellen zugefiigt. Die Tabelle zeigt die Items und ihre Korrelationen im je-

weiligen Modell, sortiert nach dem Schlussel ,,hohe Korrelationswerte Spalte 1, 2 und 3*:

Merkmal Phi r (PTSS10) r (IES)
Identifikation (Item 7) 49* S7T** 59**
Depersonalisation (Item 6) A4* 37* B53**
Storung des Zeitempfindens (Item 10)  .41* 53* 44**
Derealisation (Item 1) .34* 22 .25

Tabelle 40: Eschede, Korrelationen zwischen PDEQ-Items und posttraumatischer Belastungsstérung. Als Kriterien wurden
verwendet a) dichotome Klassifikation geméaR Risikoindex und cut-off Bestimmung (Phi-Koeffizient), b) Summenscore PTSS
10 (Spearmans Rangkorrelation r), ¢) Summenscore IES (Spearmans Rangkorrelation r). (*: p<=.05; **: p<.001))

Die Korrelationen sind im mittleren bis starken Bereich und — mit Ausnahme des Items ,,De-
realisation* im Modell PTSS 10 und IES - signifikant. Das spricht flir einen Zusammenhang

dieser Items mit dem Zielkriterium.

Die Expertenversion wird um die vier Items zur Erfassung der Dimension der peritraumati-
schen Dissoziation erganzt. Dabei wird der verbesserten Differenzierungsfahigkeit wegen die
vorgegebene Skala beibehalten. Die Einschétzung dieser zusétzlichen Dimension erfolgt also
auf der flinfstufigen Skala im Rahmen einer Fremdeinschéatzung.

In der Expertenversion erfolgt die Unterscheidung in kurzzeitig und langfristig gemar der

vorgeschlagenen Versionen im ersten Abschnitt 1. Risikofaktoren:
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KOLNER RISIKOINDEX FUR VERKEHRSUNFALLOPFER — EXPERTENVERSION (LANGZEIT)

1. Risikofaktoren

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)
3. Negative Erfahrungen | Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentré- Ja (=1)
mit Institutionen gern, Behorden oder Versicherungen? Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Negative Erfahrungen | Gibt es aus Sicht des Geschéadigten krénkende oder belas- |Ja (=1)
mit dem privaten Um- | tende Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld? Nein (=0)
feld
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung =1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-6

Risikofaktoren

2. Peritraumatische Dissoziation

Derealisation: Das Opfer hatte Momente, in denen es nicht mehr wusste, was vor sich ging. Es fiihlte sich so,

als ob es nicht Teil von dem war, was passierte.

1 0 2 1] 3 [ 4 [ 5 [J

Trifft | Gberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau Zu

Depersonalisation: Es gab Momente, in denen das Gefiihl fiir den Kérper verandert oder gestort zu sein schien.

Das Opfer fiihlte sich wie abgetrennt vom Korper oder als ob der Kdrper auBergewdhnlich groR oder klein sei.
1 0 2 3 0 4 0 5 0
trifft Giberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau Zu

Identifikation: Das Opfer empfand, als ob Dinge, die eigentlich anderen passierten, ihm geschahen - so als

ware es direkt in einen VVorgang verwickelt, obwohl es dies gar nicht war.

1 0 2 [ 3 0 4 [ 5 0

trifft Uberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Storung des Zeitgefiihls: Das Opfer fiihlte sich desorientiert. Das heift, es gab Momente, in denen es sich unsi-

cher war, wo es sich befand und welche Zeit es gerade war.

10 2 [ 3 0 4 [0 5 [J

trifft Uberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Summenwert Dissoziation (Wert zwischen 4 und 20)

>

1. Bei einem Risikosummenwert groRer als 4: = Risikopatient

2. Bei einem Dissoziationssummenwert grofer als 14: = Risikopatient
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KOLNER RISIKOINDEX FUR VERKEHRSUNFALLOPFER — EXPERTENVERSION (KURZZEIT)

1. Risikofaktoren

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)
3. weibliches Ge- Ja (=1)
schlecht Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Schwere Verletzun- | Sind dauerhafte Verletzungsfolgen zu befiirchten (Amputa- [Ja  (=1)
gen tionen, Entstellungen und/oder langwieriger Genesungs- Nein (=0)
prozess mit haufigen Krankenhausaufenthalten)?
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Risikofaktoren
Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-6

2. Peritraumatische Dissoziation

Derealisation: Das Opfer hatte Momente, in denen es nicht mehr wusste, was vor sich ging. Es fihlte sich so,
als ob es nicht Teil von dem war, was passierte.

1 0 2 1] 3 [ 4 [ 5 [J

Trifft | Gberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Depersonalisation: Es gab Momente, in denen das Gefiihl fur den Kérper verandert oder gestort zu sein schien.
Das Opfer fiihlte sich wie abgetrennt vom Korper oder als ob der Korper auBergewodhnlich groR oder klein sei.

1 0 2 1] 3 [ 4 [ 5 [J

trifft iberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau Zu

Identifikation: Das Opfer empfand, als ob Dinge, die eigentlich anderen passierten, ihm geschahen - so als
ware es direkt in einen VVorgang verwickelt, obwohl es dies gar nicht war.

1 0 2 [ 3 [ 4 [ 5 [

trifft Uberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Storung des Zeitgefiihls: Das Opfer fiihlte sich desorientiert. Das heift, es gab Momente, in denen es sich unsi-
cher war, wo es sich befand und welche Zeit es gerade war.

10 2 [ 3 0 4 0 5 [
trifft Uiberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu
Summenwert Dissoziation (Wert zwischen 4 und 20) >
1. Bei einem Risikosummenwert groRer als 4: = Risikopatient
2. Bei einem Dissoziationssummenwert grofer als 14: = Risikopatient
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11 Ausblick

Die Berechnungen im Rahmen dieser Arbeit sowie die Erfahrungen in der praktischen
Betreuungsarbeit mit den Betroffenen haben dieselben Risikofaktoren isoliert, wie sie auch in
der Literatur geschildert werden. Forschungsliteratur und klinische Praxis ergeben ein stim-
miges Bild. Ahnlich den Phasen der Therapieforschung — Psychotherapie wirkt, wie stark
wirkt sie und wie genau wirkt sie — kann gesagt werden, dass die Risikofaktoren wirken. Aber
es bleibt unklar, wie genau.

Eine wichtige Forschungsaufgabe fir die Zukunft besteht in der Beantwortung der Frage, wo-
durch Spontanheilung entsteht. In dieser Arbeit wurde inhaltlich intensiv mit der Gruppe der
Risikopatienten sowie den Wechselpatienten gearbeitet; die Risikofaktoren kdnnen am ehes-
ten erkldren, wodurch Zugehorige der Wechselgruppe zu Risikopatienten werden, also statt
verzogerter Heilung einer Chronifizierung unterliegen. Sie kdnnen aber nicht ausreichend
erklaren, warum manche Betroffene ohne Risikofaktoren chronifizieren und umgekehrt, wa-
rum manche Geschadigte trotz erheblicher Risikofaktoren in angemessener Zeit ohne fachli-
che Hilfe genesen. Beides wurde in Einzelféllen in Eschede und Bruhl beobachtet.

Um diese Problematik naher zu beleuchten, bedarf es Einzelfallforschung, in deren Kontext
vor allem Verlaufe von Chronifizierung und Heilung untersucht werden sollten. Die KO-
DOPS Formate bieten hier eine gute Methodik an. Mit ihrer Hilfe sollte genauer untersucht
werden, wie genau die einzelnen Faktoren ihre Wirkung in den betroffenen Personen erzie-
len. Dabei gilt es, das Zoom der Betrachtungsweise richtig einzustellen. Ist es zu groB, verliert
man den Uberblick, ist es jedoch zu klein, wird die Einstellung zu grob (,,ja, bei Eschede ha-
ben natdrlich alle ein Trauma, aber bei einzelnen Verkehrsunféllen?™). Hier ist beispielsweise
eine sorgféltige Situationsanalyse unabdingbar. Die Situationsanalyse stellt in der Betrachtung
des traumatischen Prozesses eine Schlusselrolle, da sie naturgemal den Ausgangspunkt bil-
det. In der bisherigen Literatur zur VVorhersage von PTBS wurde dieser Aspekt nicht bertick-
sichtigt.

Offensichtlich haben die einzelnen Faktoren unterschiedlich intensive Einwirkungskraft; die
Ergebnisse weisen daraufhin, dass vermutlich diejenigen Faktoren den groRten Impaktfaktor
aufweisen, die im Zusammenhang mit sozialen Bindungen stehen (Krankung durch Institutio-
nen, die ja in der Praxis durch Menschen reprasentiert werden, Arger im Familiekreis). Hier

waére weiterfuhrende Forschung von Interesse. Beispielsweise ware eine inhaltliche Verknip-
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fung verschiedener Forschungsschwerpunkte hilfreich, etwa der Bindungsforschung, der The-

rapieforschung oder der Coping-Forschung.

Einen weiteren Schlissel zum Verstandnis der Wirkweise von Risikofaktoren liegt in der ge-
naueren Abgrenzung von Risiko- zu Schutzfaktoren. Vermutlich kdnnen die Faktoren als dua-
le Pole auf einem Kontinuum erfasst werden. Dann wéren die Faktoren keine diskreten Ein-
heiten, sondern messbar unterschiedlich intensiv wirkende ,Mischungen’ (Dosis-Wirkung-

Beziehung). Maercker (1998) geht am Rande auf diesen Aspekt ein.

Eine weitere wichtige Frage ist die des Vergleichs der Verlaufe zwischen Verletzten und Hin-
terbliebenen. Auf diesen Aspekt wurde in dieser Arbeit nicht ndher eingegangen, jedoch lie-
gen Hinweise vor, dass die Hinterbliebenen beispielsweise ahnlich intensive Intrusionen ent-
wickelt haben, wie die Verletzten; und das obwohl sie nicht am Geschehen beteiligt waren.
Trotzdem zeigen die Hinterbliebenen eine im Gruppenvergleich gegentiber den Verletzten
signifikant abnehmende Symptomatik bei gleicher Ausgangslage zu Beginn (Hammel, Leh-

nen, Fischer in press).

Wichtige Hinweise und Aufforderungen ergeben sich fiir die klinische Praxis. Im Text wurde
bei der Diskussion der einzelnen Faktoren im Einzelnen bereits darauf eingegangen. Zusam-

menfassend und abschlieBend kénnen wir hier folgenden Ausblick formulieren:

1. Im Sinne einer Reduktion bzw. Vermeidung psychologischer Folgeschaden erscheint
eine psychotraumatologisch fundierte Sofortintervention mit anschlieender individu-
eller Nachsorge als Mittel der Wahl.

2. Sie sollte sich unmittelbar an das Schadensereignis anschliel3en, was in Bruhl der Fall
war, in Eschede leider noch nicht.

3. Hinterbliebene sind von Beginn an mit der gleichen klinischen Aufmerksamkeit zu
bedenken wie Betroffene, die wahrend des Ereignisses den mechanischen Kraften
ausgeliefert waren. Ein psychotraumatologisches Nachsorgekonzept muss die Hinter-
bliebenen in vollem Umfang mit einbeziehen.

4. Die Wirksamkeit der Sofortintervention hangt von einer Optimierung und Verfeine-
rung des psychologischen Interventionskonzepts ab, einschlieBlich der organisations-
psychologischen Optimierung der Koordination der beteiligten Personen und Instituti-

onen
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5. Sofort-Intervention und Nachsorge bei GroRkatastrophen sind ein sehr sensibles und
storanfalliges Projekt, das einen hohen Grad an psychotraumatologischer und psycho-
therapeutischer Professionalisierung sowie an einschlagiger Erfahrung verlangt und
von einem kontinuierlichen, verantwortlich gebundelten organisationspsychologi-
schen Management begleitet sein muss, um eine optimale Koordination und Zusam-
menarbeit der beteiligten Personen und Institutionen zu gewéhrleisten.

6. Psychologische Soforthilfe sollte die Abschirmung der Opfer gegeniber Einflissen
der Presse und der Offentlichkeit als besonderen Schwerpunkt aufnehmen und vor al-
lem schon wéhrend der Einwirkungsphase des traumatischen Geschehens den Schutz
der Betroffenen nachdrticklich sicherstellen.

7. Die stationdare und ambulante Versorgung der Betroffenen sollte in Zukunft aus-
schliel3lich Personen und Einrichtungen tberlassen werden, die im Rahmen der psy-
chotherapeutischen Richtlinienverfahren den Beféhigungsnachweis fir eine qualifi-
zierte psychotherapeutische Traumabehandlung erbracht haben und bereit sind, eng

mit dem Betreuerteam bzw. der betreuenden Institution zusammenzuarbeiten.
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Anhang

Kolner Risikoindex fur Gewaltopfer, Version 2.0/99 (Dichting)

EinflussgroRe |Kriterien Mogliche | Wert
Werte
Deliktart Bei allen Delikten/Vorféllen mit schwerer kérperlicher und/oder seelischer Verlet- | 0 oder + 1
zung (z. B. Bedrohung/Angriff mit einer Waffe, Vergewaltigung, Geiselnahme,
Uberfall mit schwerer Korperverletzung) = 1; sonst =0
Lebensbedrohlichkeit | Bei objektiv lebensbedrohlicher Situation und/oder bei subjektiv erlebter Todes- 0 oder +2
angst = 2, sonst=0
Peritraumatische Bei Anzeichen dissoziativen Erlebens wéhrend der traumatischen Situation. 0 bis + 4
Dissoziation Beispiele: Bei einer starken dissoziativen Erfahrung = 1; bei verschiedenen disso-
ziativen Erfahrungen, die aber alle nicht so stark waren = 2; bei mehreren ver-
schieden stark ausgepragten dissoziativen Erfahrungen = 3; bei extremem Disso-
ziieren auf mehr als zwei Arten = 4
Mehrfachtraumatisie- | Bei Hinweisen auf weitere traumatische Erfahrungen (egal, wie lange zuriicklie- 0;+0,3;
rung gend). Bei einer weiteren Erfahrung = 0,3; bei zwei weiteren Erfahrungen = 0,6. +0,6 usw.
Bei sehr schweren friiheren Erfahrungen und wenn diese in auffélliger Weise bis +2
reaktiviert sind, bis zu 2 Punkte
Schwere der traumati- | Hier kann eine Einschétzung der ,objektiven Schwere des Vorfalls erfolgen, Obis+1
schen Situation Werte zwischen 0 und 1 (durchaus eine Zusammenfassung der anderen Situati-
onsfaktoren der Liste aufRer Dissoziationen und Mehrfachtraumatisierungen)
Dauer der traumati- Reale Dauer der traumatischen Situation. Bei sehr langen traumatischen Situatio- | 0 oder +1
schen Situation nen (iber 30 Minuten) = 1; sonst = 0
Negative Erfahrungen | Bei negativen Erfahrungen mit Polizei, Gericht, Behdrden etc. = 0,5; waren diese | 0; +0,5;
mit Funktionstrdgern | besonders belastend (werden z. B. immer wieder erwdhnt) = 1; sonst = 0 +1
Negative Erfahrungen | Z. B. bei AuRerungen wie ,man solle sich nicht so anstellen* und bei Opferbe- Ooder+1
in der sozialen Umwelt | schuldigung etc. = 1; sonst=0
Schwere der Ver- Bei sehr schweren Verletzungen, insbesondere wenn bleibende korperliche Ooder+1
letzung und/oder seelische Beeintrachtigungen (z. B. Narben im Gesicht, Berufsunféhig-
keit) zu erwarten sind = 1; sonst = 0
Bekanntheit des Wenn der Téter bekannt ist oder Gewalt innerhalb von Beziehungen (Partner- Ooder+1
Taters schaft, Familie) vorliegt = 1; sonst = 0
Arbeitslosigkeit Bei Arbeitslosigkeit des Opfers = 1; sonst =0 Ooder+1
Schulbildung Bei mittlerer Schulbildung (etwa Realschule) = 1, bei Abitur 0. &. = 2 0 bis 2
Auswertung: Addition aller Punktwerte. Bei einer Gesamtsumme ab 6,4 = erh6htes PTBS-Risiko. Summe
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KOLNER RISIKOINDEX — VERSION ,,TECHNISCHE KATASTROPHEN UND UNFALLE" (ROHFORM)

EinflussgroRe / Kriterien Mogliche | Wert
Themenbereich Werte
Subjektiv erlebte Todes- Wurde subjektiv Todesangst erlebt? Ja (=1)
angst Nein (=0)
Dissoziation Wurde mindestens ein bedeutsames Beispiel dissoziativen Erle- Ja (=1)
bens aus der Situation berichtet? Nein (=0)
Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
Nein (=0)
Schwere der korperlichen Liegen schwere Verletzungen vor, sodass mit bleibenden Folge- |Ja (=1)
Verletzungen schéden gerechnet werden muss? Nein (=0)
Negative Erfahrungen mit | Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentragern, Ja (=1)
Institutionen Behorden oder Versicherungen? Nein (=0)
Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
Negative Erfahrungen im Gibt es aus Sicht des Geschadigten krankende oder belastende Ja (=1)
privaten Umfeld Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld (Freunde, Familie)? Nein (=0)
Geschlecht Weiblich=1 mannlich=0 w (=1)
m (=0)
Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Auswertung: Addition aller Punktwerte. Summe
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KOLNER RISIKOINDEX — AUSGANGS-VERSION VERKEHRSUNFALLE (2004)

Merkmal Beschreibung Mdogliche | Wert
Werte
1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)
3. Negative Erfahrungen Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentragern, Ja (=1)
mit Institutionen Behdrden oder Versicherungen? Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Negative Erfahrungen Gibt es aus Sicht des Geschadigten krankende oder belastende Ja (=1)
aus dem privaten Umfeld Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld? Nein (=0)
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Auswertung: Summe

Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-6
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Vorschlag fur die Kurzzeitversion zur Anwendung von Laien:

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfalle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) | Nein (=0)
3. weibliches Geschlecht Ja (=1)
Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Schwere Verletzungen | Sind dauerhafte Verletzungsfolgen zu beflirchten (Ampu- |Ja (=1)
tationen, Entstellungen und/oder langwieriger Gene- Nein (=0)
sungsprozess mit haufigen Krankenhausaufenthalten)?
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-6

Risikofaktoren
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Vorschlag fur die Langzeitversion zur Anwendung von Laien:

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfalle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)
3. Negative Erfahrungen | Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentré- Ja (=1)
mit Institutionen gern, Behorden oder Versicherungen? Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Negative Erfahrungen | Gibt es aus Sicht des Geschadigten krénkende oder belas- |Ja (=1)
mit dem privaten Um- | tende Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld? Nein (=0)
feld
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-6

Risikofaktoren

173




KOLNER RISIKOINDEX FUR VERKEHRSUNFALLOPFER — EXPERTENVERSION (LANGZEIT)

1. Risikofaktoren

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)
3. Negative Erfahrungen | Gab es aus Sicht des Geschadigten Arger mit Kostentré- Ja (=1)
mit Institutionen gern, Behorden oder Versicherungen? Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Negative Erfahrungen | Gibt es aus Sicht des Geschéadigten krénkende oder belas- |Ja (=1)
mit dem privaten Um- | tende Erfahrungen im nahen sozialen Umfeld? Nein (=0)
feld
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung =1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-6

Risikofaktoren

2. Peritraumatische Dissoziation

Derealisation: Das Opfer hatte Momente, in denen es nicht mehr wusste, was vor sich ging. Es fihlte sich so,

als ob es nicht Teil von dem war, was passierte.

1 0 2 ] 3 [ 4 [ 5 [J

Trifft | iberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Depersonalisation: Es gab Momente, in denen das Gefiihl fur den Kérper verandert oder gestort zu sein schien.

Das Opfer fihlte sich wie abgetrennt vom Korper oder als ob der Korper auBergewdhnlich groR oder Klein sei.
1 0 2 0 3 0 4 0 5 0
trifft Uiberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Identifikation: Das Opfer empfand, als ob Dinge, die eigentlich anderen passierten, ihm geschahen - so als

waére es direkt in einen VVorgang verwickelt, obwohl es dies gar nicht war.

1 0 2 ] 3 0 4 [ 50

trifft Uberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Storung des Zeitgefiihls: Das Opfer fiihlte sich desorientiert. Das heift, es gab Momente, in denen es sich unsi-

cher war, wo es sich befand und welche Zeit es gerade war.

10 2 1] 3 [ 4 [ 5 [J

trifft Uiberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Summenwert Dissoziation (Wert zwischen 4 und 20)

>

1. Bei einem Risikosummenwert groRer als 4: = Risikopatient

2. Bei einem Dissoziationssummenwert grof3er als 14: = Risikopatient
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KOLNER RISIKOINDEX FUR VERKEHRSUNFALLOPFER — EXPERTENVERSION (KURZZEIT)

1. Risikofaktoren

1. Erlebte Todesangst Wurde Todesangst erlebt? Ja (=1)
Nein (=0)
2. Vortraumatisierung Liegen Vortraumatisierungen vor? Ja (=1)
(andere Unfélle, Missbrauch, Extremtraumatisierungen) Nein (=0)
3. weibliches Ge- Ja (=1)
schlecht Nein (=0)
4. Arbeitslosigkeit Droht oder besteht Arbeitslosigkeit? Ja (=1)
Nein (=0)
5. Schwere Verletzun- | Sind dauerhafte Verletzungsfolgen zu befiirchten (Amputa- [Ja  (=1)
gen tionen, Entstellungen und/oder langwieriger Genesungs- Nein (=0)
prozess mit haufigen Krankenhausaufenthalten)?
6. Bildungsniveau Geringe Schulbildung = 1 Niedrig: 1
Hohes Bildungsniveau / Akademiker = 0 Hoch: 0
Addition dieser Punktwerte Summe

Risikofaktoren
Addition aller Punktwerte der Faktoren 1-6

2. Peritraumatische Dissoziation

Derealisation: Das Opfer hatte Momente, in denen es nicht mehr wusste, was vor sich ging. Es fihlte sich so,
als ob es nicht Teil von dem war, was passierte.

1 0 2 1] 3 [ 4 [ 5 [J

Trifft | Gberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Depersonalisation: Es gab Momente, in denen das Gefiihl fur den Kérper verandert oder gestort zu sein schien.
Das Opfer fiihlte sich wie abgetrennt vom Korper oder als ob der Korper auBergewodhnlich groR oder klein sei.

1 0 2 1] 3 [ 4 [ 5 [J

trifft iberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau Zu

Identifikation: Das Opfer empfand, als ob Dinge, die eigentlich anderen passierten, ihm geschahen - so als
ware es direkt in einen VVorgang verwickelt, obwohl es dies gar nicht war.

1 0 2 [ 3 [ 4 [ 5 [

trifft Uberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu

Storung des Zeitgefiihls: Das Opfer fiihlte sich desorientiert. Das heift, es gab Momente, in denen es sich unsi-
cher war, wo es sich befand und welche Zeit es gerade war.

10 2 [ 3 0 4 0 5 [
trifft Uiberhaupt nicht ein wenig etwas ziemlich ganz genau zu
Summenwert Dissoziation (Wert zwischen 4 und 20) >
1. Bei einem Risikosummenwert groRer als 4: = Risikopatient
2. Bei einem Dissoziationssummenwert grofer als 14: = Risikopatient
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