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PSYCHOLOGISCHE UNTERSTUTZUNG FUR BRANDVERLETZTE

EINLEITUNG

Kasuistiken

Waihrend eines Einsatzes bei einem Wohnungsbrand erlitt der damals 39 jahrige
Feuerwehmann Herr K. Verbrennungen an Beinen, Oberkérper, Riicken, Hals und
Gesicht. Insgesamt wurden 40 Prozent seiner Korperoberfliche bei dem Unfall verletzt.
An seinen Handen waren die Verbrennungen so tief, dass drei Finger amputiert werden
mussten. Herr K. war nach dem Verbrennungsunfall sechs Monate stationdr im Zentrum
fiir Schwerbrandverletzte im Unfallkrankenhaus Berlin. Drei Monate davon wurde er auf
der speziell ausgestatteten Intensivstation fiir Brandverletzte behandelt.

Vier Jahre nach dem Unfall berichtet Herr K., dass seine Narben spannen und ziehen und
die Hand mit den amputierten Fingern temperaturempfindlich sei. Er schlafe schlecht
und seine Stimmung sei sehr labil. Immer wenn Herr K. von dem Unfall spricht, beginnt
er zu weinen. Vor dem Unfall hat Herr K. gelegentlich nebenberuflich auf privaten
Veranstaltungen gestrippt. Heutzutage ist es Herrn K. wegen seiner Narben
unangenehm, sich vor seiner Lebensgefahrtin umzuziehen. Herr K. ist seit dem Unfall
nicht mehr berufstatig. Im Alltag versucht er alles zu vermeiden, was ihn an seinen
fritheren Beruf oder den Unfall erinnern kénnte. Den Kontakt zu seinen Kollegen, zu

denen er ein freundschaftliches Verhaltnis hatte, hat er abgebrochen.

Bei einem Autounfall zog sich die damals 42 jahrige Frau L. Verbrennungen an Kopf,
Riicken, Armen und Oberschenkel zu. Fast 40 Prozent ihrer Korperoberflaiche waren
verbrannt. Der rechte Arm und die Finger der linken Hand mussten wegen der
Verbrennungstiefe amputiert werden. Ihr linkes Ohr verbrannte bis zum Gehoérgang, die

Kopfverbrennungen zerstorten die Haarwurzeln. Nach dem Verbrennungsunfall wurde
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Frau L. 10 Monate stationdr im Zentrum fiir Schwerbrandverletzte im
Unfallkrankenhaus Berlin behandelt, drei Monate davon auf der Intensivstation.

Vier Jahre nach dem Unfall trennt Frau L. sich von ihrem Ehemann, da dieser ihren
Unfall nicht hinter sich lassen konne, sie aber nach vorne schauen wolle. Frau L. ist seit
dem Unfall frihberentet, engangiert sich aber ehrenamtlich im Festkomitee ihrer
Gemeinde und organisiert die jahrlichen Veranstaltungen. Acht Jahre nach dem Unfall
beginnt Frau L. einen Minijob in einer Bibliothek. Den Unfall und seine Folgen habe sie
gut verarbeitet. Allerdings bedauere sie es, dass sie sich wegen der Amputationen nicht
mehr allein um ihren Garten kiimmern koénne. Zudem sei die Ohrprothese beim
Telefonieren so stérend, dass sie diese gar nicht mehr trage. Ihre Perticke hingegen

gefalle ihr richtig gut.
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Vorwort

In den 50er Jahren hatten Frau L. und Herr K. wegen ihrer grofdflichigen Verbrennungen
nur eine 50prozentige Uberlebenswahrscheinlichkeit gehabt. Doch dank des
medizinischen Fortschritts ist die Mortalititsrate von Menschen mit schweren
Verbrennungen in den letzten Jahrzehnten enorm gesunken (Frota & Zanini, 2013). Mit
dem Uberleben einer schweren Brandverletzung beginnt fiir die Betroffenen ein langer
Weg zuriick ins Leben. Auf die haufig langwierige, mit vielen Operationen und
schmerzhaften medizinischen Prozeduren verbundene Zeit der stationdren
Akutversorgung, folgt die nachstationdre Rehabilitationsphase. Diese ist gepragt durch
regelmafdige medizinische Nachbehandlungen, erneute Operationen und stationdre
Rehabilitationsaufenthalte. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus miissen sich die
Betroffenen zudem an funktionelle und asthetische Veranderungen des Koérpers und die
damit verbundenen beruflichen und privaten Einschrankungen anpassen. Eine weitere
grofde Herausforderung stellen die Reaktionen des sozialen Umfelds auf das veranderte
AufRere dar.

Wie die eingangs vorgestellten Kasuistiken von Herrn K. und Frau L. zeigen, gelingt den
Betroffenen der Anpassungsprozess an die Folgen einer Brandverletzung
unterschiedlich gut. Wahrend man im Fall von Frau L. iiber eine gelungene Anpassung
an die Unfallfolgen sprechen kann, hat Herr K. auch vier Jahre nach dem Brandunfall
Schwierigkeiten, seinen verdnderten Korper zu akzeptieren und ist psychisch belastet.
Ahnlich wie Frau L. berichten die befragten Brandverletzten einiger deutscher
Langsschnittstudien von erfreulich hohen, zeitlich stabilen Ressourcen, wie Optimismus,
soziale Unterstiitzung und Selbstwirksamkeitserwartung (z.B. Ripper et al, 2010).
Dennoch zeigen die meisten nationalen und internationalen Langsschnittstudien,

ahnlich wie im Fall von Herrn K., erhéhte Pravalenzen psychischer Belastung bei
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Brandverletzten, die sich negativ auf den Rehabilitationsverlauf auswirken (z.B. Oster,
Willebrand & Ekselius, 2011). Zudem berichten einige Studien von hoher
Korperbildunzufriedenheit bei Brandverletzten (z.B. Connell, Philips, Coates, Doherty-
Poirier & Wood, 2014), die mit geringer psychischer Lebensqualitdt assoziiert ist (z.B.
Thombs et al.,, 2008). Fiir differenzierte Aussagen iiber Richtung und Wirkweise dieses
Zusammenhangs besteht allerdings weiterer Forschungsbedarf (z.B. Connell, Coates &
Wood, 2015). Das erste Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, durch die Validierung
des Fragebogens zur Erfassung des Kérperbildes nach Brandverletzungen (FKBB), einen
Beitrag zur weiteren Erforschung des Korperbildes von Brandverletzten zu leisten
(Studie 1).

Obwohl eine Reihe von empirischen Studien den besonderen Bedarf an psychologischen
Unterstiitzungsangeboten flir Brandverletzte deutlich machen, mangelt es bisher an
evaluierten psychotherapeutischen Interventionen fiir diese Patientengruppe (z.B.
Palmu, Suominen, Vuola, Isometsd, 2011a). Das zweite Ziel dieser Dissertation liegt
darin, durch die Evaluation der Patientenzufriedenheit (Studie 2) und der Wirksamkeit
(Studie 3) eines neu entwickelten achtstiindigen kognitiv-verhaltentherapeutischen
Gruppenbehandlungsprogramms fiir Brandverletzte, die Liicke zwischen Bedarf und
Angebot von evaluierten psychologischen Unterstiitzungsangeboten fiir diese

Patientengruppe zu schlief3en.

Im ersten Kapitel der vorliegenden Arbeit erfolgt eine allgemeine Einfiihrung in das
Thema Brandverletzungen. Epidemiologische Daten werden prasentiert, die
medizinische Versorgung von Brandverletztungen zusammengefasst und korperliche,
berufliche und soziale Aspekte des Rehabilitationsprozess dargestellt. Der Stand der

Forschung zu den Themen  Korperbild, psychische Belastungen und
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gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Brandverletzten wird zusammengefasst und
abschlief’end ein Uberblick iiber psychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir erwachsene
Brandverletzte gegeben. In den darauffolgenden Kapiteln werden die drei, nach einem
peer-review Prozess bereits publizierten, Studien der Dissertation prasentiert. Die
Ergbnisse der drei Studien werden im letzten Kapitel zusammengefasst, vertiefend
diskutiert und Implikationen fiir zukiinftige Forschung und die klinische Praxis

prasentiert.

Die vorliegende Dissertation entstand im Rahmen der Multicenterstudie ,Evaluation
und Weiterentwicklung psychotherapeutischer Interventionen fiir die Akut- und
Rehabilitationsphase nach schweren Brandverletzungen®, die von 2004- 2010 durch die

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) gefordert wurde.
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Brandverletzungen

Epidemiologie

In Deutschland werden jahrlich circa 15000 Menschen wegen Brandverletzungen nach
thermischen oder chemischen Verletzungen in einem Krankenhaus medizinisch
versorgt (Hartmann & Ottomann, 2009). Patienten! mit schweren Brandverletzungen
werden in einem der deutschlandweit 26 Schwerbrandverletztenzentren
intensivmedizinisch behandelt. Laut Jahresstatistiken der deutschen Gesellschaft fiir
Verbrennungsmedizin (DGV) wurden in den Jahren 2009 - 2012 in Deutschland
durchschnittlich 1864 Patienten in einem Schwerbrandverletztenzentrum behandelt,
70% davon waren Manner. Die Letalitiat in den Schwerbrandverletztenzentren lag in
diesen Jahren bei durchschnittlich 10% (DGV, 2012). In Deutschland, Osterreich und der
Schweiz handelt es sich bei den meisten Brandunfillen um Haushalts- oder
Freizeitunfille (67%), gefolgt von Arbeitsunfillen (21%), Suiziden (4,5%),
Verkehrsunfillen (2,5%) und kriminellen Handlungen wie beispielsweise Brandstiftung
(1%). Am haufigsten entstehen schwere Brandverletzungen bei Erwachsenen durch
Flammen (50%) und Verbrihungen (22%). Weitere mogliche Ursachen fur
Verbrennungen sind beispielsweise Explosionen, Kontakt mit heifen Gegenstinden,
Elektroverbrennungen/Stromschlage oder Veratzungen durch chemische Stoffe (DGV,

2012).

Beurteilung der Verbrennungsschwere
Das Ausmaf? einer Verbrennung hiangt von der Temperatur und ihrer Einwirkzeit auf die
Koérperoberflache ab. Bei konstanter Temperatureinwirkung unter 45° C kommt es nach

Stunden zu Hautverletzungen, bei 45° C bis 51° C nach einigen Minuten und bei

1Im Folgenden wird zugunsten der besseren Lesbarkeit, stellvertretend fiir beide Geschlechter, die
mannliche Form verwendet.
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Temperatureinwirkung zwischen 51° C bis 70° C kommt es innerhalb von Sekunden zu
einer Brandverletzung (Haller, 2009). Die Verletzungsschwere wird danach beurteilt,
wie viel Prozent der Korperoberfliche verbrannt sind (verbrannte Kérperoberflache;
VKOF) und wie tief die Verbrennung in die drei Hautschichten reicht. Verbrennungen
ersten Grades sind oberfldchliche Verletzung der ersten Hautschicht (Epidermis) ohne
Zelltod. Zweitgradige Verbrennungen werden unterteilt in oberfldchliche Schadigung
(ITa® Verbrennung) und tiefe Schadigung (IIb® Verbrennung) der zweiten Hautschicht
(Dermis). Verbrennungen dritten Grades reichen bis in die dritte Hautschicht
(Subcuticus), es kommt zu einer vollstandigen Zerstérung von Epidermis und Dermis.
Bei schweren drittgradigen Verbrennungen, manchmal auch als Verbrennungen vierten
Grades bezeichnet, werden das Unterhautfettgewebe, die Muskeln, Sehnen, Knochen
und Gelenken an der betroffenen Stelle zerstort (Haller, 2009).

In der ICD-10 (Graubner, 2014), dem international anerkannten
Diagnoseklassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation (WHO), werden
Verbrennungen im Kapitel XIX mit dem Buchstaben T und der jeweiligen Nummer fiir
die Lokalisation wund die Verbrennungstiefe codiert und die verbrannte
Korperoberfliache in Prozent angegeben. Zur Einschiatzung der Verletzungsschwere und
der damit verbundenen Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Brandverletzten hat sich
international der ,Abbreviated Burn Severity Index“ (ABSI; Tobiasen, Hiebert & Edlich,
1982) durchgesetzt. Mit Hilfe der Parameter Alter, Geschlecht, Anteil verbrannter
Korperoberfliche (%VKOF), Vorliegen einer Verbrennung dritten Grades und Vorliegen
eines Inhalationstraumas wird eine Punktzahl zwischen 1-18 ermittelt. Ab einem ABSI
von 9 oder mehr liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Brandverletzten bei
maximal 50%. Studien belegen eine gute prognostische Validitat des ABSI (z.B. Forster

et al, 2011). Dennoch wird die Uberarbeitung des ABSI diskutiert, da Faktoren wie
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beispielsweise Adipositas, Nikotin- und Alkoholabusus unberiicksichtigt bleiben, die
erwiesenermaflen zu einer Verschlechterung der Uberlebenswahrscheinlichkeit fiihren
kénnen (z.B. Horbrand, Schrank, Henckel-Donnersmarck & Miihlbauer, 2003).

Die fortschreitend verbesserte intensivmedizinische Versorgung, moderne
Wundverschlusstechniken, = sowie die  Einrichtung speziell ausgestatteter
Schwerbrandverletztenzentren machen es moglich, dass heutzutage mehr als 50% der
Patienten mit iiber 70% VKOF iiberleben (Hartmann, 2011). In den 50er Jahren galt fiir

Patienten mit 40% VKOF eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 50% (Monafo, 1992).

Wundheilung und chirurgische Versorgung

Bei Verbrennungen ersten Grades kommt es zu einer regenerativen Wundheilung, bei
der sich aus den intakten Basalzellen der zweiten Hautschicht (Dermis) neue Hautzellen
entwickeln ohne dass Narben zuriickbleiben. Die Wunden leichter zweitgradiger
Verbrennungen (Ila® Verbrennung) koénnen in der Regel mit Hilfe der
Regenerationskrifte der umliegenden Haut neues Granulationsgewebe bilden und so
vom Grund her ,zuwachsen®. Diese sogenannte sekundire oder offene Wundheilung,
wird meist durch konservative Verfahren, wie Gabe von schmerzlindernden und
keimreduzierenden Substanzen, speziellen Wundauflagen oder temporaren Hautersatz
medizinisch unterstiitzt. Am Ende dieser Form der Wundheilung entsteht eine Narbe.
Bei tiefergehenden Verbrennungen (IIb°® und III° Verbrennungen) sind chirurgische
Eingriffe indiziert. Unter Vollnarkose wird zundchst die Wunde gesdubert und das
nekrotische Gewebe entfernt (Débridement), um Infektionen vorzubeugen und das
Nachtiefen der Verbrennung zu minimieren. Wenn Korperteile von tiefgreifenden
drittgradigen Verbrennungen betroffenen sind, bei denen es zu einer Zerstérung der

Muskeln, Sehnen und Knochen kommt, miissen diese in der Regel amputiert werden.
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Nach dem Débridement werden die Wunden zunachst durch tempordre synthetische
(z.B. spezielle Schaum- oder Gelpraparate) oder biologische Wundauflagen (kiinstliche
Haut, Tier- oder Leichenhaut) gedeckt oder mit speziellem Vakuumverband temporar
verschlossen. Sobald der Patient stabil genug ist und der Zustand der Wunde es zulasst,
kann die Wunde in einer weiteren Operation durch die Transplantation von
Dermisersatz oder Eigenhaut verschlossen werden. Eine Eigenhauttransplantation
bedeutet fiir den Patienten immer eine weitere Wunde mit spaterer Narbe an der
Entnahmestelle. Um die Wunden an den Hautentnahmestellen moglichst klein zu halten,
kann die entnommene Eigenhaut durch spezielle Expansionsmethoden (Meek- und
Mesh-Technik) ausgedehnt werden. Wenn bei grofdflichigen Brandverletzungen nicht
ausreichend gesunde Hautareale fiir eine Transplantation zur Verfligung stehen, werden
die Spenderstellen nach der ersten Entnahme konservativ versorgt bis sich neue Haut
gebildet hat, die erneut operativ transplantiert werden kann. In einigen Kliniken ist es
moglich, in einem teuren und zeitaufwendigen Verfahren Kulturhaut zu ziichten, die vor
allem bei Patienten mit einer VKOF > 60% transplantiert wird (Hartmann & Ottomann,
2009).

Die medizinische Behandlung eines Schwerbrandverletzten geht weit iiber die
Versorgung der verbrannten Haut hinaus. Sie ist eine komplexe interdisziplindre
Herausforderung, da sie im Verlauf mit vielen, zum Teil lebensbedrohlichen
pathophysiologischen Begleiterkrankungen (Verbrennungsschock und
Verbrennungskrankheit) einhergeht, die samtliche Korperteile und Organsysteme
betreffen konnen. Zudem hat der Verlust der Hautbarriere nicht nur einen mitunter
lebensbedrohlichen Fliissigkeits- und Eiweifsverlust zur Folge. Es koénnen auch
Bakterien liber die Wunden eindringen und schwere Infektionen hervorrufen, die sich

zu einer lebensbedrohlichen Sepsis entwickeln kénnen. Neben diesen, sich nach der
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Verbrennung entwickelnden, Begleiterkrankungen kommt es haufig bereits wahrend
des Unfallgeschehens zu Begleitverletzungen wie beispielsweise Schadigungen der
Atemwege durch eingeatmete heifle Luft oder toxische Gase, die sich bei dem Unfall
entwickelt haben (Inhalationstrauma), Frakturen, Schddelhirntraumata oder

Verletzungen an Augen und Ohren (Kiinzi & Wedler, 2004).

Intensivmedizinische Versorgung in einem Zentrum fiir Schwerbrandverletzte
Fiir die Behandlung von Schwerbrandverletzten werden, neben dem interdisziplindren
medizinischen Fachwissen, spezielle medizinische Prdparate (z.B. synthetische
Wundauflagen) und Apparate (z.B. Luftbetten) bendétigt, die nicht in jedem Krankenhaus
zur Verfligung stehen. Zudem muss eine gewisse bauliche Ausstattung gewahrleistet
sein (z.B. ein auf 38 Grad heizbarer Aufnahme- und Schockraum; Personen-, Betten- und
Materialschleusen). Um bereits am Unfallort entscheiden zu kénnen, ob der Patient in
ein speziell ausgestattetes Schwerbrandverletztenzentrum eingewiesen werden sollte,
hat die Deutsche Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin Entscheidungskriterien
formuliert (Vogt et al, 2008). Laut Leitlinien fiir thermische und chemische
Verletzungen  ist die  Behandlung eines  Brandverletzten in  einem
Schwerbrandverletztenzentren indiziert bei
- Verbrennungen an Gesicht/Hals, Handen, Fifden, Ano-Genital-Region,
Achselhohlen, Bereiche iliber grofden Gelenken oder sonstiger komplizierter
Lokalisation
- mehrals 15% VKOF zweiten Grades oder mehr als 10% VKOF dritten Grades
- mechanischen Begleitverletzungen, Inhalationstrauma, elektrischen
Verletzungen und/oder praexistenten Erkrankungen

- Patienten, die jiinger als 8 Jahre bzw. dlter als 60 Jahre alt sind

10
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Fiir viele Betroffene und ihre Angehorige ist der Aufenthalt auf der Intensivstation eines
Schwerbrandverletztenzentrums eine traumatisierende Zeit in einer bedrohlich
wirkenden Kulisse (Difede et al., 2002; Gilboa, Friedman & Tsur, 1994; McKibben,
Bresnick, Wiechmann-Askay & Fauerbach, 2008). Der Kampf um das Uberleben oder die
Unsicherheit iiber den Heilungsprozess, die Isolation von der Aufdenwelt und die
schmerhaften medizinischen Mafdnahmen, wie wiederholte Operationen oder
Verbandswechsel, konnen Hilflosigkeit, Angst, Trauer und Verwirrung bei den
Betroffenen auslosen. Ungefdhr 20% der Brandverletzten leiden wdahrend des
Krankenhausaufenthalts unter einer akuten Belastungsreaktion (Difede et al., 2002;
McKibben et al, 2008). Bei etwa 60 - 80% der beatmungspflichtigen Brandverletzten
kommt es zu einem voriibergehenden Delir, einer organischen Dysfunktion im Gehirn,
die gekennzeichnet ist durch Gedachtnis- und Wahrnehmungsstérungen,

Halluzinationen, Desorientiertheit und Affektlabilitat (Aqarwal et al., 2010).

11
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Rehabilitationsprozess

Nachbehandlung von Verbrennungen

Auch bei bestmoglicher medizinscher Versorgung mit modernster
Wundverschlusstechnik gilt: sobald Teile der Dermis (zweite Hautschicht) oder der
Subcuticus (dritte Hautschicht) verletzt sind, bleiben dauerhaft Narben zurtick. Mit der
Entstehung einer Narbe ist der Heilungsprozess noch nicht abgeschlossen, sondern die
bis zu zwei Jahre andauernde Narbenreifung beginnt, die bei vielen Betroffenen mit
massivem Juckreiz einhergeht. In einer Langzeitstudie mit 510 Brandverletzten gaben
drei Monate nach dem Unfall 87% und 24 Monate nach dem Unfall 67% der Befragten
an, unter mittlerem bis starken Juckreiz zu leiden (van Loey, Bremer, Faber, Middelkoop
& Nieuwenhuis, 2007).

Um unkontrollierte Narbenbildung wahrend des Narbenreifungsprozesses vorzubeugen,
zahlt die Kompressionstherapie zu den Standardverfahren (Hold, Kamolz, Paternostro-
Sluga & Frey, 2009). Durch den konstanten Druck von individuell angepassten
Kompressionsbandagen, wird die Durchblutung des Narbengewebes vermindert.
Dadurch koénnen Narbenwucherungen (hyperthophe Narben und Keloide) und
Narbenverhdrtungen verhindert werden. Die Kompressionstherapie verlangt ein hohes
Mafd an Adhdrenz von den Patienten. Die enganliegenden Bandagen miissen iiber
Monate oder Jahre Tag und Nacht getragen werden. Das An- und Ausziehen der
Druckbandagen ist zeitaufwendig und kann sehr schmerzhaft sein. Schwitzen, Juckreiz
und eingeschrankte Beweglichkeit in der Kompressionskleidung sind haufig berichtete
Belastungen von Brandverletzten (Ripper, Renneberg, Landmann, Weigel & Germann,
2009). Erschwerend kommt hinzu, dass Erfolge der Behandlung erst langfristig sichtbar

werden (Ripper et al., 2009).

12
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Nicht nur die Kompressionstherapie sondern die gesamte Nachbehandlung von
Verbrennungen verlangt kontinuierliches, zeitintensives und aktives Mitwirken der
Brandverletzten. Physio- und Ergotherapie beginnen haufig bereits wahrend des akuten
Krankenhausaufenthaltes und sollen nach Entlassung aus dem Krankenhaus oder der
Rehabilitationsklinik weitergefiihrt werden. Aufderdem miissen tigliches Eincremen und
Massieren der Narben und damit verbundenes An- wund Ausziehen der
Kompressionskleidung in den Alltag integriert werden. Ist die selbststandige
Narbenpflege dem Brandverletzten nicht méglich, muss Hilfe durch Angehoérige oder
einen Pflegedienst organisiert werden.

Die sorgfaltige Narbenpflege muss in der Regel weitergefiihrt werden, auch wenn der
Narbenreifungsprozess beendet ist. Da Schweif3- oder Talgdriisen im Narbengewebe
mitunter dauerhaft zerstort sind, sind wichtige Funktionen zur Selbstregulation wie
beispielsweise Feuchtigkeits- und Warmeausgleich durch Schwitzen nicht mehr
moglich. Daher bleibt auch eine ausgereifte Narbe empfindlich gegeniiber Sonnen- und
Temperatureinwirkung. Sie ist zudem weniger belastbar, kann Spannungsgefiihle und
Schmerzen verursachen (z.B. Lawrence, Mason, Schomer & Klein, 2012). In einer
Befragung 14 bis 24 Monate nach dem Unfall gaben 90% der Brandverletzten an, unter
Schmerzen, Juckreiz und Hitzeempfindlichkeit an den Narben zu leiden (Taal & Faber,
1998). In einer anderen Langzeitstudie berichtete die Halfte der 358 Befragten, deren
Unfall im Durchschnitt zwolf Jahre zuriick lag, von Schmerzen an den brandverletzten
Korperstellen (Dauber, Osgood, Breslau & Carr, 2002).

Haufig kommt es vor, dass trotz kontinuierlicher Narbenpflege und regelmafiiger
Physiotherapie, auch noch Monate oder Jahre nach dem Unfall erneute Operationen
notwendig sind, um Komplikationen durch Narbenbriiche, -risse oder -verhartungen

und damit einhergehende Bewegungseinschrankungen zu beheben oder, um asthetische
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Korrekturen vorzunehmen. Neben der korperlichen Belastung durch die Andsthesie und
der medikamentdsen Schmerzbehandlung nach dem Eingriff, bedeutet jede Operation
einen erneuten Krankenhausaufenthalt mit anschlief3enden, teilweise stationiren,
Rehabilitationsmafinahmen. In einer Studie von Wikehult und Kollegen (2005) gaben
acht Jahre nach dem Brandunfall 34% der Patienten an, in regelméafdiger medizinischer

Behandlung wegen der Brandverletzung zu sein.

Berufliche und soziale Folgen

Die zeitaufwendige medizinische Nachsorge, die korperlichen Einschrankungen und
Schmerzen sowie Probleme bei der psychischen Verarbeitung des Unfalls und seiner
Folgen konnen die berufliche Reintegration schwerbrandverletzter Personen
erschweren (Dyster-Aas, Kildal & Willebrand, 2007; Mason et al., 2012; Ripper,
Renneberg, Wallis, Broking & Ofer, 2007; Wallis, Renneberg, Neumann, Ripper &
Bastine, 2007), was erhebliche Folgen fiir die finanzielle Absicherung der Betroffenen
haben kann. Eine Metaanalyse von 26 Studien fasst zusammen, dass 30% der
Brandverletzten, die vor dem Unfall berufstatig waren, durchschnittlich 3 Jahre nach
dem Unfall immer noch arbeitsunfdahig sind (Mason et al,, 2012). Von den 73% der
Brandverletzten, die in einer deutschen Studie ein halbes Jahr nach Entlassung aus dem
Krankenhaus wieder arbeitsfahig waren, kehrten nur die Halfte an ihren alten
Arbeitsplatz zuriick. Die andere Halfte wurde wegen Kkorperlicher Einschrankungen,
geringerer Belastbarkeit, Schmerzen oder psychischer Belastungen intern versetzt,
arbeitete mit reduzierter Stundenzahl oder nahm an Mafdnahmen zur beruflichen
Reintegration teil (Ripper et al., 2007). Die Riickkehr in das Berufsleben ist nicht nur aus
O0konomischer Sicht ein wichtiges Ziel der Rehabilitation. Einer Erwerbstatigkeit

nachzugehen, bedeutet am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, und ist in der
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Normalbevélkerung sowie bei Unfallpatienten positiv mit Lebenszufriedenheit
assoziiert (Kinney & Coyle, 1992; Melin, Fugl-Meyer & Fugl-Meyer, 2003).

Neben den Folgen der Brandverletzung fiir ihre berufliche Situation, sind Betroffene
auch mit den sozialen Konsequenzen ihrer Verletzung konfrontiert. Sich mit den
Reaktionen der sozialen Umwelt auf den verdnderten Kérper auseinanderzusetzen,
stellt eine der grofdten Herausforderungen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
dar (Corry, Purzinsky & Rumsey, 2009; Newell & Marks, 2000). Wahrend die
wahrgenommene soziale Unterstiitzung durch Angehorige und Freunde erfreulich hoch
ist (Ripper et al., 2010; Wallis et al., 2006; Wallis et al., 2007), ist das Aufsuchen neuer
sozialer Situationen fiir viele Brandverletzte angstbesetzt (Bergamasco, Rossi, da
Amancio & Carvalho, 2002; Corry et al.,, 2009; Newell & Marks, 2000; Newell, 2000;
Robinson, Rumsey, Partridge, 1996). In einer qualitativen Interviewstudie berichteten
mehr als die Halfte der befragten Brandverletzten, von sozialem Riickzugsverhalten aus
Angst vor den Reaktionen auf den verdnderten Korper (Wallis et al., 2007). In einer
anderen Befragung gaben 60% der Brandverletzten an, Stigmatisierung durch Witze
und Kommentare tiber ihre Narben oder unangenehmes Anstarren erlebt zu haben
(Bergamasco et al., 2002). Neben dieser offenen Form von Stigmatisierung berichten
Brandverletzte auch von subtileren negativen Reaktionen wie beispielsweise
Wegschauen, Vermeiden oder Ablehnen des Kontakts bis hin zu unterlassener
Hilfeleistung (Blakeney, Partidge & Rumsey, 2007; Lawrence, Rosenberg, Rimmer,
Thombs & Fauerbach, 2010; Thompson & Kent, 2001). Wahrend vor allem das
vermeidende Verhalten mitunter als Versuch verstanden werden kann, die eigene
Unsicherheit im Umgang mit entstellten Personen zu kompensieren (z.B. Robinson et al,,
1996), liegen der Stigmatisierung von Personen mit Entstellungen haufig soziokulturelle

Stereoptype iiber Attraktivitit zugrunde. Studien belegen, dass unattraktiven oder
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entstellten Personen weniger positive Attribute zugeschrieben werden als attraktiven
Menschen, was zu einer ablehnenden Haltung gegeniiber Menschen mit Entstellungen
fiihren kann (vgl. Thombs et al, 2008). Auf der anderen Seite kdénnen negative
Reaktionen auch durch das Verhalten der Brandverletzten selbst ausgelost werden. In
Erwartung negativer Reaktionen verhalten sich manche Brandverletzte in sozialen
Situationen defensiv, schiichtern oder aggressiv, was bei dem Gegeniiber beispielsweise
Unsicherheit oder Unbeholfenheit hervorrufen bzw. verstarken und zu vermeidenden
Verhalten oder sogar aggressiven Reaktionen fithren kann (Partridge, 1997; Thombs et
al,, 2008; Wisely & Gaskell, 2012). Die Antizipation ablehnender Reaktionen kann zudem
auch zu einer selektiven oder verzerrten Wahrnehmung negativer Signale fiihren
(Tagkalakis & Demiri, 2009; Wisely & Gaskell, 2012;). Ahnliche Teufelskreise in sozialen
Interaktionen werden auch bei Patienten mit beispielsweise sozialer Phobie (z.B. Kent &
Keohane, 2001) oder kérperdysmorpher Stérung (z.B. Brunhoeber, 2009) beobachtet.
Werden diese Teufelskreise von den Betroffenen nicht durchbrochen, konnen sie
langfristig in sozialer Isolation miinden, was im Allgemeinen ein Risikofaktor zur
Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen ist (vgl. Hautzinger 1998).

Brandverletzte stehen vor der besonderen Herausforderung trotz der - zum Teil
berechtigten - Befiirchtung negativer Reaktionen, soziale Interaktionen aktiv zu
beginnen und sozial kompetent zu gestalten, um potentieller Unsicherheit beim
Gegeniiber entgegen zu wirken und so die Erfahrung angenehmer Interaktion machen
zu konnen (Partridge, 1997). Dafiir miissen sie lernen, die Reaktionen des sozialen
Umfelds auf adaptive Weise zu interpretieren (Correy et al, 2009). Newell (2000)
beschreibt in seinem theoretischen Angst-Vermeidungs-Modell psychosozialer
Schwierigkeiten von Menschen mit Entstellungen, dass die Konfrontation mit sozialen

Situationen mit der Akzeptanz des verdnderten Korpers einhergeht, wahrend die
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Vermeidung sozialer Interaktionen mit Schwierigkeiten bei der Anpassung an

korperliche Verdanderungen und einem negativen Kérperbild assoziiert ist.

Das Korperbild

Die bleibenden Verdnderungen im Aussehen nach Verbrennungen und die Reaktionen
der sozialen Umwelt wirken sich darauf aus, wie die Betroffenen ihren Korper
wahrnehmen, sehen und bewerten. In der Literatur finden sich hierfir eine Reihe
unterschiedlicher Begriffe wie beispielsweise Korperschema, Korper-Ich oder
Korperbild, die zum Teil synonym verwendet werden, manchmal aber auch
unterschiedliche Facetten eines iibergeordneten Konstrukts umschreiben (z.B. Rohricht
et al,, 2005). Trotz unterschiedlicher Terminologien herrscht weitestgehend Einigkeit
dartiiber, dass jeder Mensch eine mentale Reprasentation des eigenen Korpers hat, die
durch die Wechselwirkung von Kognitionen, Emotionen und sozialen Riickmeldungen
beeinflusst wird. Im englischsprachigen Raum hat sich der Begriff ,Body Image“
durchgesetzt, der in der deutschen Literatur haufig mit ,Korperbild“ iibersetzt wird
(Rohricht et al., 2005). Der Begriff ,Korperbild“ wurde erstmals 1935 von Schilder
verwendet (Pellard, 2006). Schilder definierte das Korperbild als ein dynamisches drei-
dimensionales gedankliches Bild des eigenen Korpers, das in Interaktion physischer,
psychischer und sozialer Faktoren entsteht und sich an kurzfristige Veranderungen (z.B.
Stimmung) und unterschiedliche Lebensabschnitte (z.B. Schwangerschaft) anpasst
(Schilder, 1950).

Van Baar und Kollegen (2006) fassen in ihrem Review zusammen, dass bis zu 43% der
Brandverletzten Probleme mit ihrem Aussehen nach dem Unfall haben und ein
negatives Korperbild berichten. Auch in aktuelleren Langsschnittstudien berichten

Brandverletzte, unabhingig von der korperlichen Rehabilitation, im Verlauf bis zu zwei
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Jahre nach dem Unfall im Durchschnitt ein negatives Korperbild (Connell, Coates &
Wood, 2013a; Connell et al., 2014; Thombs et al., 2008). In den Untersuchungen von
Connell und Kollegen (2014) und von Thombs und Kollegen (2008) nimmt die
Korperbildunzufriedenheit bei den weiblichen Brandverletzten im 12-Monats-Follow-
Up sogar signifikant zu.

Als Pradiktoren fiir ein negatives Korperbild nach einer Brandverletzung gelten u.a.
weibliches Geschlecht (Lawrence, Fauerbach & Thombs, 2006; Thombs et al., 2008),
wenig soziale Unterstlitzung durch Freunde oder Familie (Patterson et al, 1993),
eingeschrankte Mobilitédt in Folge der Verletzung (Chondronikola et al., 2013) sowie eine
hohe pramorbide Bedeutung des Aussehens (Lawrence et al, 2006; Thombs et al,
2008). Studien zum Zusammenhang von verletzungsspezifischen Variablen und dem
Korperbild nach Verbrennungen zeigen unterschiedliche Ergebnisse: Wahrend der
Anteil verbrannter Korperoberfliche (Pope, Solomons, Done, Cohn & Possamai, 2007;
Thombs et al, 2008) sowie die Sichtbarkeit der Narben (Connell et al, 2014) in
verschiedenen Untersuchungen signifikant negativ mit dem Korperbild korrelieren,
zeigt sich in anderen Untersuchungen Kkein statistisch signifikanter Zusammenhang
dieser Variablen (Heinberg, Fauerbach, Spence & Hackerman, 1997; Orr, Reznikoff &
Smith, 1998).

Fauerbach und Kollegen (2000) zeigen in einer Studie mit 86 Brandverletzten, dass
unabhdngig von der Verletzungsschwere, der Lokalisation der Narben sowie der
psychischen Lebensqualitdt vor dem Unfall, ein negatives Korperbild mit einer niedrigen
psychischen Lebensqualitit zwei Monate nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
assoziiert ist. Fiir die psychische Lebensqualitit ein Jahr nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus (Thombs et al.,, 2008) und fiir die Depressivitat durchschnittlich sieben

Jahre nach dem Unfall (Thombs et al., 2007) ist das Koérperbild der Brandverletzten der
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wichtigste Pradiktor. Zudem mediieren Korperbildprobleme ein Jahr nach dem
Brandunfall den Zusammenhang der pra- und postmorbiden psychischen Lebensqualitat
der Betroffenen (Connell et al., 2013a; Thombs et al., 2008).

Zusammenfassend zeigen bisherige Forschungsergebnisse, dass das Korperbild wichtig
fir den Anpassungsprozess an die Unfallfolgen und die langfristige psychische
Lebensqualitit von Brandverletzten ist. Vor dem Hintergrund des Angst-
Vermeidungsmodells von Newell (2000) Ildasst sich vermuten, dass soziales
Vermeidungsverhalten diesen Zusammenhang mediiert. Empirische Erkenntnisse tliber
den Zusammenhang von Korperbild, psychischer Lebensqualitit und beispielsweise
sozialem Vermeidungsverhalten bei Brandverletzten sind wichtig, um Brandverletzte
bei der Anpassung an ihren verdnderten Korper gezielter unterstiitzen zu konnen
(Pellard, 2006). In aktuellen Studien wird allerdings betont, dass der Forschungsbedarf
iiber das Korperbild bei Brandverletzten noch grofd ist (z.B. Connell, Coates, Doherty-
Poirier & Wood, 2013b; Connell et al., 2015). Auch Lawrence und Kollege (2012)
kommen in ihrem Review iiber psychosoziale Konsequenzen von Verbrennungsnarben
zu dem Schluss, dass die Forschung zu diesem Thema noch in der Anfangsphase steckt.
Ahnlich wie van Baar und Kollegen (2006) fassen sie zusammen, dass fiir den empirisch
gesicherten Erkenntnisgewinn in zukinfitgen Studien der Einsatz von validen
brandverletztenspezifischen Fragebogen zum Korperbild wichtig ist (Lawrence et al,,

2012).

Psychische Belastungen
Auch wenn den meisten Brandverletzten langfristig die Anpassung an den Unfall und
seine Folgen gelingt (Altier, Malenfant, Forget & Choiniere, 2002; Blakeney, Rosenberg,

Rosenberg & Faber 2008), geraten viele Betroffene im Laufe des
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Rehabilitationsprozesses an die Grenzen ihrer psychischen Belastbarkeit (Pallua,
Kiinsebeck & Noah, 2003; Ripper et al., 2010; van Loey and Van Son, 2003). Seit den
frilhen 70er Jahren gibt es Studien zu psychischen Belastungen bei Brandverletzten
(siehe z.B. Andreasen, Norris & Hartford, 1971; Andreasen & Norris, 1972). Seitdem
berichten diverse Studien von erhohten Pravalenzen psychischer Storungen bei den
Betroffenen nach einem Verbrennungsunfall. Als besonders haufig gelten Depressionen,
Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) und Substanzmissbrauch oder -
abhdngigkeit (fiir eine Zusammenfassung siehe Jasper, Rennekampff & de Zwaan, 2013
sowie van Loey & van Son, 2003). Neben der postmorbiden psychischen Belastung ist
auch die Pravalenz psychischer Storungen vor dem Unfall bei Brandverletzten im
Vergleich zur Normalbevolkerung erh6ht (z.B. Fauerbach et al.,, 1997; Orwelius et al,,
2013; Wisley, Wilson, Duncan & Tarrier, 2010). Begriindet wird die hohe Pravalenz
pramorbider psychischer Belastungen damit, dass einige psychische Stérungen mit
Faktoren, wie beispielsweise niedrigem sozio6konomischem Status, kognitiven Defiziten
oder Storungen der Impulskontrolle assoziiert sind, die das Risiko eines
Verbrennungsunfalls erh6hen (Edelmann, 2007; Fauerbach et al., 1997). Dariiber hinaus
gelten Alkohol- und Drogenintoxikation per se als Risikofaktoren fiir unbeabsichtigte
Brandunfille (Anwar, Majumder, Austin & Phipps, 2005) und vorsatzliche
Brandverletzungen (Macedo, Rosa & Silva, 2011). Vorsatzliche Brandverletzungen
(Suizidversuch, selbstverletzendes Verhalten) werden zudem in der Regel von Personen
mit schweren psychischen Problemen oder Personlichkeitsstorungen (z.B. Borderline
Personlichkeitsstorung) vollzogen (Laloe, 2004; Macedo et al., 2011).

Wegen methodischer Unterschiede, wie verschiedene Erhebungsinstrumente und
Messzeitpunkte sowie inhomogene Stichproben, variieren die Pravalenzangaben fiir

pra- und postmorbide psychische Storungen bei Brandverletzten stark. Fiir eine bessere
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Vergleichbarkeit fasst Tabelle 1.1 Stichprobenbeschreibung und Pravlenzangaben von
Studien seit 2000 zusammen, die mit Hilfe des Strukturierten Klinischen Interviews fiir
DSM-IV (SKID-I; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) psychische Stérungen bei
Brandverletzten erhoben haben. Die Pravalenz von Depressionen 6 bis 12 Monate nach
dem Unfall variiert in den Untersuchungen zwischen 13 - 21% (Dyster-Aas, Willebrand,
Wikehult, Gerdin & Ekselius, 2008; Madianos Papaghelis, loannovich & Dafni, 2001;
Oster et al., 2011; Palmu, Suominen, Vuola & Isomets3, 2011b) und ist damit hoher als
die 12-Monats-Pravalenz von 6,9% fiir Depressionen in der europdischen
Normalbevoélkerung (Wittchen et al., 2011) und der 6-Monats-Pravalenz von 9,6% fiir
Depressionen bei Uberlebenden von schweren Unfillen in Deutschland (Kiihn et al,
2008). Die DSM-IV-Kriterien einer PTBS erfiillen 6 bis 12 Monate nach dem Unfall 9 -
36% der Brandverletzten (Difiede et al.,, 2002; Dyster-Aas et al., 2008; Madianos et al.,
2001; Oster et al., 2011; Palmu et al., 2011b). Verglichen mit der Lebenszeitpravalenz fiir
PTBS, die in der europdischen Allgemeinbevélkerung zwischen 1 - 7% liegt, sowie der
12-Monats-Pravalenz nach Verkehrsunfillen von 10% (Flatten et al, 2011), kann man
von einer erhohten Pravalenz fiir PSTB bei Brandverletzten sprechen. Die Pravalenz fiir
Substanzmissbrauch sechs Monate nach dem Brandunfall liegt bei 4,4% (Palmu et al.,
2011b), 2 - 7 Jahre nach dem Brandunfall bei 5% (Oster et al.,, 2011). Die 12-Monats-
Pravalenz fiir substanzinduzierte Storungen in Europa liegt unter 4% (Wittchen et al,,

2011).
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Tabelle 1.1: SKID-I Diagnosen in Brandverletztenstichproben aus internationalen Studien seit 2000

Autoren Stichprobe Messzeit- Ergebnisseb
punkte
n % Alter2 %VKOF Achse I Affektive Substanzindu- Angststérungen
Minner MW (S) MW (S) Stérungen zierte Storung PTBS andere
Oster et al 89 77 43,1 24,5
(2011) (15,5) (19,6) Vor Unfall (Lifetime) 60% 38% 30% 29%
0
12 Mon. nach Unfall kA 21% pepression kA 11% rres, kA
129% subkiin.PTBS
2-7 Jahre nach 0 o 0 0
Unfall (n= 67) 30% 12% 5% 22%
Palmuetal 107 70 45,4 9 16% wi
(2011); (16,4) (k.A9) Vor Unfall (Lifetime) 60% 27% 43%°$;f“?“;“f 8% 12%
Palmu et al angiglelt
(2010) 0 o
4 Wo. vor Unfall 40% 6% 6% wissbraueh, 3% 11%
33% Abhangigkeit
Akutaufenthalt 4% Missbrauch, 18% (davon 6%
[ [ 0,
((2)4 Wo. nach Unfall) 8% 5 % 33% Abhangigkeit 3% akute Bel.reaktion)
6 Mon. spéiter 4% Missbrauch, 17% (davon 5%
559 159 129
(1’1 = 92) % % 28% Abhangigkeit % akute Bel.reaktion)
Ripper et 90 k.Ac k.Ac k.Ac
al, (2010) Vor Unfall (Lifetime) k.Ac 42% 66% Missbrauch 19%
Akutaufenthalt k.Ac 16% 17% Missbrauch 13%




Autoren Stichprobe Messzeit- Ergebnisseb
punkte
n % Alter2 %VKOF Achse I Affektive Substanzindu- Angststorungen
Manner MW (S) MW (S) Stéorungen zierte Storung PTBS andere
Dyster-Aas 73 53 43,4 24,6 (19,8)
etal (2008) (15,6) Vor Unfall (Lifetime) 66% 42% 32% 10% 27%
12 Mon. vor Unfall 52% 34% 19% 7% 23%
Akutaufenthalt 19%
() [ () 0,
(®3 Wo. nach Unfall) 45% 16% 10% 19%
12 Mon. spéter 0 17% . 9% prss, c
(n=64) 40% kA 17% subkiin. PTBS kA,
Difiede et 83 66 42 10,5 (7,4)
al,, (2002) (15,2) Vor Unfall (Lifetime) 24% 14% 14% wmissbrauch 9 %
Akutaufenthalt 26% (davon 19%
() 0, . () .
(@2 WO. nach Unfall) 33 A) 2 A) Depression 5 A) Missbrauch akute Bel.reaktion)
6 M"“'(i‘:’a;g; kAc kAc kAc 36% kAc
El Hamaoui 60 35 15,8 35,5 Querschnitt:
) c 0, . c 0, c
etal (2002) (12,1) (21,5) 08 Jahre nach Unfall k.A 55% Depression k.A 23% k.A
Madianos 45 55 Manner: 55% der
et al (2001) 40,1 Stich- WAk“ta‘;lf%nt?el‘%t 47% 10% K Ac 18% kA
(13,5); probe: ( 0. nach Unfall)
Frauen: 15-29% .
52,6 VKOF 12 Mon. spater 47% 13% kAC 20% kAc
(20,9) (n=30)

azum Zeitpunkt des Unfalls, P Mehrfachdiagnosen pro Patient mdglich, ckeine Angabe
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Tabelle 1.1 zeigt zudem, dass die Lebenszeitpravalenz fiir eine psychische Stérung vor
dem Unfall bei 24 - 60% liegt (Difede et al., 2002; Oster et al, 2011; Palmu et al., 2010b).
Besonders hoch ist die Pravalenz von pramorbiden affektiven Stérungen (bis zu 42,1%)
und Substanzmissbrauch (bis zu 65,9%) (Ripper et al.,, 2010). Die Lebenszeitpravalenz
fir eine psychische Stérung liegt in der Normalbevdlkerung bei 42,6% (Jacobi et al,,
2004).

Verschiedene Studien weisen einen Zusammenhang von pra- und postmorbider
psychischer Belastung und einem verldangerten Heilungsprozess bei Brandverletzen
nach. Unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Verletzungsschwere hatten
Brandverletzte, die vor dem Unfall unter einer psychischen Stérung litten, signifikant
langere Krankenhausaufenthalte und mehr Folge Operationen als Brandverletzte ohne
pramorbide psychische Stérungen (Kamolz et al., 2003; Wisely et al., 2010; Tarrier,
Gregg, Edwards & Dunn, 2005). Das gleiche Ergebnis zeigte sich auch bei
Brandverletzten, die keine pramorbiden psychischen Stérungen berichteten aber nach
dem Unfall unter traumaassoziiertem psychischem Stress litten (Wisley et al.,, 2010). In
einer anderen Studie war, neben der Verbrennungsschwere, das Ausmafd der
depressiven Verarbeitung wahrend des Krankenhausaufenthaltes der beste Pradiktor
fiir die Arbeitsunfahigkeit ein halbes Jahr nach dem Unfall (Ripper et al,, 2007).

Die pramorbide psychische Belastung erweist sich in verschiedenen Studien als
wichtiger Pradiktor fiir postmorbide psychische Stérungen (Dyster-Aas, Willebrand,
Wikehult, Gerdin & Ekselius, 2008; Fauerbach et al., 1997; Tarrier et al., 2005; Wisley et
al, 2010). Neben dem bereits erwdhnten Zusammenhang zwischen einem negativen
Korperbild und psychischer Belastung nach dem Brandunfall (Fauerbach et al., 2000;
Thombs et al., 2007), gelten bei Brandverletzten dhnliche Risikofaktoren fiir psychische

Storungen wie in der Allgemeinbevolkerung (vgl. Jacobi et al., 2014). Studien zeigen,
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dass Faktoren wie weibliches Geschlecht (Kildal, 2003; Willebrand, Anderson & Ekselius
2004), vermeidende Copingstrategien (Andersson, Gerdin & Ekselius, 2005; Andrews,
Browne, Drummond & Wood, 2010; Fauerbach Lawrence, Bryant & Smith, 2002; Kildal,
Willebrand, Andersson, Gerdin & Ekselius, 2005), mangelnde soziale Unterstiitzung
(Farrel, Bennet & Gamelli, 2010; Kildal et al.,, 2005) sowie eine hohe Auspragung der
Personlichkeitseigenschaft ~ Neurotizismus  bzw. niedrige  Auspragung der
Personlichkeitseigenschaft Extraversion (Andrews et al., 2010; Giannoni-Pastor et al.,
2015; Kildal, Willebrand, Andersson, Gerdin & Ekselius, 2004) Risikofaktoren fiir die
Entwicklung von psychischen Stérungen nach Brandverletzungen darstellen. Uber den
Einfluss der Verbrennungsschwere auf die psychische Belastung nach dem Unfall
existieren unterschiedliche Befunde. Wahrend einige Studien einen Zusammenhang
zwischen der Verletzungsschwere (VKOF oder ABSI) und der psychischen Belastung
nach einem Verbrennungsunfall berichten (z.B. Madianos et al.,, 2001; Palmu, Suominen,
Vuola & Isometsd, 2010b), ist das Ausmaf der Verbrennung in anderen Studien nicht
mit der postmorbiden psychischen Belastung assoziiert (Kildal et al., 2004; Wallis et al.,

2006; Willebrand et al., 2004).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt

Wie die vorangegangenen Abschnitte verdeutlichen, beginnt fiir Brandverletzte mit dem
Uberleben eines Verbrennungsunfalls der lange, mitunter psychisch belastende Weg der
Rehabilitation, der gepragt ist durch regelmafiige medizinische Nachbehandlungen,
erneute  Operationen und  stationdare  Rehabilitationsaufenthalte,  soziale
Herausforderungen und finanzielle Belastungen. Daher reicht es nicht aus, so wie in der
Vergangenheit Ublich, den Erfolg der Verbrennungsbehandlung einmalig durch die

Dauer des Krankenhausaufenthalts oder die Mortalititsrate zu operationalisieren
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(Pereira, Murphy & Herndon, 2004; Stavrou et al, 2014). Zur Beurteilung des
Behandlungserfolges wird heutzutage zunehmend der langfristige
Rehabilitationsverlauf ~mit Hilfe des mehrdimensionalen Konzepts der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit erfasst. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist
ein ganzheitliches, auf der Patientenperspektive basierendes Konstrukt, das neben dem
korperlichen, auch das psychische und soziale Wohlbefinden und Funktionsniveau einer
Person berticksichtigt (Stavrou et al., 2014; Ustiin, Chatterrjie, Bickenbach, Kostanjsek &
Schneider, 2003). Dieser Ansatz geht zuriick auf das bio-psycho-soziale Modell des
Gesundheitszustandes der Weltgesundheitsorganisation (WHO), in dem Gesundheit
nicht nur durch die Abwesenheit von Krankheit definiert wird, sondern als ein Zustand
von physischen, psychischen und sozialem Wohlbefinden (WHO, 2001).

In den meisten Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Brandverletzten,
kommt der valide und krankheitsiibergreifende Fragebogen zum Gesundheitszustand
(SF 36; Bullinger & Kirchberger, 1998) zum Einsatz. Uber acht Skalen (korperliche
Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden) konnen die Dimensionen ,korperliche
Lebensqualitit® und ,psychische Lebensqualitit® sowie ein Gesamtwert der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit gebildet werden. Ein anderes haufig verwendetes
validiertes Instrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von
Brandverletzten ist der EuroQol5 (EQ5; Oster, Willebrand, Dyster-Aas, Kildal & Ekselius,
2009). Dieser ebenfalls krankheitsiibergreifende Fragebogen erhebt die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit mit nur fiinf Items (Mobilitdt, Selbstfiirsorge,
allgemeine Aktivitaten, Schmerz/Unwohlsein und Angst/Depressionen) sowie einer

Visuellen Analsogskala.
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Aktuelle Langzeitstudien, die entweder den SF 36 oder den EQ5 eingesetzt haben, zeigen
eine graduelle Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bis zu zwdolf
Jahre nach dem Brandunfall (z.B. Koljonen, Laitila, Sintonen & Roine, 2013; Wasiak et al.,,
2014a; Xie, Xiao, Zhu & Xia, 2012). Dennoch bleibt das durchschnittliche Niveau der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Brandverletzten in den meisten Studien unter
dem von gesunden Referenzgruppen (Koljonen et al, 2013; Moi, Wentzel-Larsen,
Salemark, Wahl & Hanestad, 2006; Oster et al., 2011; van Loey, van Beeck, Faber, van de
Schoot, & Bremer, 2012; Xie et al., 2012) bzw. unter dem pra-morbiden Niveau der
befragten Brandverletztenstichprobe (Corry, Klick & Fauerbach, 2010; Pavoni,
Gianesello, Paparella, Buoninsegni & Barboni, 2010; Wasiak et al., 2014a). In anderen
Studien ist die durchschnittliche gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Brandverletzten zwei bis fiinf Jahre nach dem Unfall vergleichbar mit der in der
Normalbevoélkerung (Altier et al., 2002; Anzarut Chen, Shankowsky & Tredget, 2005;
Renneberg et al,, 2014).

Trotz der ermutigenden Ergebnisse iiber die langfristige Entwicklung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, bleiben in den meisten Untersuchungen
Subgruppen von Brandverletzten, die auch noch bis zu 10 Jahre nach dem Unfall eine
deutlich eingeschrankte gesundheitsbezogene Lebensqualitit berichten (Kildal,
Anderson & Gerdin, 2002). Bei getrennter Betrachtung des Verlaufs der physischen und
psychischen Domadne zeigen einige Studien zudem, dass sich vor allem die physische
Lebensqualitiat mit Abstand zum Unfall verbessert, wahrend die psychische Domane bis
zu drei Jahre nach dem Unfall unverdndert bleibt (Orwelius et al., 2013; Oster et al.,
2011; Renneberg et al., 2014).

Ahnlich wie bei anderen Unfallpatienten (Brasel, deRoon-Cassini & Bradley, 2010)

liegen unterschiedliche Ergebnisse zu dem Einfluss der Verletzungsschwere auf die
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langfristige gesundheitsbezogene Lebensqualitit vor. Wahrend sich der ABSI
(Renneberg et al,, 2014) bzw. die VKOF (Anzerut et al., 2005; Wasiak et al,, 2014b) in
einigen Untersuchungen als wichtige Pradiktoren vor allem fiir die physische Domane
herausstellen, hat die Verletzungsschwere in anderen Brandverletztenstichproben
keinen Einfluss auf den Verlauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (Moi et al,,
2006; Oster et al., 2009; Oster et al., 2011). Die Ergebnisse einiger Studien geben einen
Hinweis darauf, dass die Anzahl der Operationen oder eine eingeschrankte Mobilitit in
Folge einer Verbrennung eventuell differenziertere verletzungsspezifische Parameter
zur Vorhersage der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach Brandverletzungen
darstellen als der ABSI oder die VKOF (Klinge, Chamberlaine, Redden & King, 2009;
Noronha & Faust, 2007; Pallua et al., 2003; Renneberg et al., 2014; van Loey et al., 2012).
Neben demographischen Variablen, wie Geschlecht (Renneberg et al., 2014; Wasiak et
al,, 2014b), Alter (Wasiak et al., 2014b; Xie et al., 2012) oder Berufstatigkeit (Orwelius et
al, 2013; Xie et al,, 2012), beeinflussen auch das Koérperbild (Fauerbach et al., 2000;
Thombs et al., 2008) und die psychische Belastung der Brandverletzten wahrend und
nach dem Krankenhausaufenthalt die langfristige gesundheitsbezogene Lebensqualitit.
In einer Untersuchung von Fauerbach und Kollegen (2005) waren die Depressivitat und
Angstlichkeit der Brandverletzten wihrend des akuten Krankhausaufenthaltes mit einer
eingeschrankten korperlichen und psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit 6
- 12 Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus assoziiert. Andere Untersuchungen
zeigen, dass Symptome einer PTBS (Corry et al., 2010; Oster et al.,, 2011; van Loey et al,,
2012) und die Depressivitit (van Loey et al, 2012) nach Entlassung aus dem
Krankenhaus sowie Substanzabhingigkeit oder -missbrauch vor dem Unfall (Oster et al,,
2011) weitere Pradiktoren fiir eine eingeschrankte gesundheitsbezogene Lebensqualitat

nach dem Unfall darstellen. Dariiber hinaus sind Depressivitiat und posttraumatisches
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Vermeidungsverhalten sechs Monate nach dem Unfall wichtige Pradiktoren fiir die
psychische Domine der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit drei Jahre nach der
Verbrennung (Renneberg et al.,, 2014). Vor dem Hintergrund der bereits berichteten
erhohten Pravalenz pra- und postmorbider psychischer Stérungen bei Brandverletzten,
sind diese Ergebnisse von besonderer Relevanz. Sie unterstreichen, dass fiir eine
ganzheitlich gelungene Rehabilitation von Brandverletzten, neben den medizinischen

Mafdnahmen auch psychologische Unterstiitzungsangebote wichtig sind.
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Psychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir erwachsene Brandverletze

Psychologische Betreuung wdhrend des Krankenhausaufenthaltes

Laut Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin e.V. (DGV) sowie
der Forderung der Berufsgenossenschaften zur strukturellen und personellen
Ausstattung von Brandverletztenzentren sollte neben den Arzten, dem speziell
geschultem Pflegepersonal, den Physio- und Ergotherapeuten und einem konsiliarisch
arbeitenden Sozialarbeiter, immer mindesten ein Psychologe oder Psychiater zu dem
interdisziplindren Team gehoren (Vogt et al, 2008). In der intensivmedizinischen
Akutversorgung bieten diese den Patienten, sofern sie ansprechbar sind, supportive
Gesprache und Aufklarung iiber den Behandlungsverlauf an. Strategien zur
Schmerzbewaltigung, Angst- und Anspannungsreduktion, wie beispielsweise
Imaginationsiibungen, sind weitere wichtige Bausteine der psychologischen
Unterstiitzung wahrend des stationdren Akutaufenthaltes. Ziel ist es vor allem, die
Patienten darin zu unterstiitzen, wahrend der Lebensphase des Kontrollverlustes und
der Abhdngigkeit vom medizinischen Fachpersonal, ein Mindestmafi an Kontrollerleben
und Selbstwirksamkeitserwartung zurtick zu erlangen (Blakeney et al., 2008; Jasper et
al, 2013). Das frithzeitige Konfrontieren mit dem Unfallgeschehen durch ,Debriefing”,
wird nicht empfohlen (Jasper et al 2013; van Loey & van Son, 2003). Wahrend einige
Studien keine positiven Effekte des friihzeitigen ,Debriefings“ nachweisen konnten
(Bledsoe, 2003), zeigt eine randomisierte Kontrollstudie zum ,Debriefing” mit
Brandverletzten wahrend des akuten Krankenhausaufenthalts sogar einen negativen
Effekt der Intervention auf die psychische Verarbeitung des Unfallgeschehens (Bisson,
Jenkins, Alexander & Bannister, 1997).

Neben der psychologischen Unterstiitzung der Patienten wahrend der Akutversorgung,
sind stiitzende Gesprache mit den Angehorigen eine wichtige Aufgabe. Diese befinden
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sich haufig selber in einer emotionalen Krise und fiihlen sich von dem Unfall und seinen
Auswirkungen tiberfordert (Blakeney et al., 2008; Jasper et al 2013; Phillips, Fussell &
Rumsey, 2007; Watkins et al., 1996). Die Angehorigen zu stiitzen, bedeutet gleichzeitig
auch den Patienten zu stirken, denn das Ausmafd und die Qualitit der sozialen
Unterstiitzung sind positiv mit der psychischen Lebensqualitit von Brandverletzten
assoziiert (z.B. Willebrand, Kildal, Ekselius, Gerdin & Andersson, 2001).

Trotz des vielversprechenden interdisziplinaren Ansatzes in der stationaren Versorgung
von Brandverletzten, gab die Halfte von 170 befragten europdischen
Brandverletztenzentren an, dass im Jahr 2001 weniger als 20% ihrer Patienten
psychologische Unterstiitzung wahrend des Krankenhausaufenthaltes erhalten haben
(van Loey, Faber & Taal, 2001a). Dreiviertel der befragten Brandverletztenzentren
gaben an, dass bei weniger als 20% der Patienten psychologische Diagnoseverfahren
oder Screenings zum Einsatz kamen. Die Autoren vermuten einen Zusammenhang
zwischen diesen Ergebnissen: Da psychologische Screenings verhdltnismafiig selten
durchgefiihrt werden, besteht die Gefahr, den Bedarf fiir psychologische Unterstiitzung

der Brandverletzten zu ibersehen (van Loey et al., 2001a).

Ambulante Psychotherapie

Die in erhohten Pravalenzen pra- und postmorbider psychischer Belastungen bei
Brandverletzten, und ihr Einfluss auf die langfristige gesundheitsbezogene
Lebensqualitit, machen deutlich, wie wichtig es ist, psychotherapeutische
Behandlungsangebote auch in die nachstationdre Versorgung von Brandverletzten zu
integrieren. Allerdings mangelt es bisher an evaluierten psychotherapeutischen
Unterstiitzungsangeboten fiir Brandverletzte. Eine Tatsache, die in der Literatur (z.B.
Connell et al., 2015; Esselmann, Thombs, Magyar-Russell & Fauerbach 2006; Nitescu et
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al, 2012; Palmu et al,, 2011a; van Loey, Faber & Taal, 2001b; van Loey & van Son, 2003),
aber auch von den Patienten selbst haufig bemangelt wird (Taal & Faber, 1998; Wisley &
Tarrier, 2001). Allgemeine Empfehlungen fiir einzelne psychotherapeutische Bausteine
werden gegeben (Blakeney et al., 2008; Difede, Cukor, Lee & Yurt. 2009; Esselmann et
al, 2006), jedoch nicht zu einem therapeutisches Gesamtkonzept integriert. Als
Ausnahme ist das kognitiv-verhaltenstherapeutische Konzept fiir die Behandlung von
Koérperbildproblemen bei Personen mit Entstellungen von Newell (2000) zu nennen, das
den Schwerpunkt auf Konfrontationsiibungen legt. Eine Evaluation des von ihm
beschriebenen Vorgehens ist bisher nicht erfolgt. Die derzeit einzige evaluierte
Intervention fiir die ambulante einzelpsychotherapeutische Unterstiitzung von
Menschen mit Entstellungen, beispielsweise durch Brandverletzungen, stammt aus
England. Es handelt sich um , Outlook”, eine 3 - 6 stiindige kognitiv-behaviorale kurz-
Intervention fiir Personen mit angeborenen oder durch einen Unfall oder eine Krankheit
verursachten Entstellungen (Kleve, Rumsey, Wyn-Williams & White; 2002). Das
therapeutische Vorgehen &dhnelt in den Grundziigen dem von Newell empfohlenen
Ansatz und richtet sich nach einem Leitfaden, der sich in vier Schritte gliedert. Zu Beginn
werden die Therapieziele auf Grundlage der individuellen Belastungen durch die
Entstellung vereinbart. Im zweiten Schritt werden Teufelskreise besprochen, die aus
diesen Schwierigkeiten entstehen konnen und Ideen gesammelt, um diese zu
durchbrechen. Anschlieffend werden Techniken der kognitiven Umstrukturierung und
des Anspannungsmanagements sowie soziale Fertigkeiten fiir mehr Selbstsicherheit
vermittelt. Im vierten Schritt werden die Erfahrungen mit den im Alltag erprobten
Techniken ausgewertet. Die Wirksamkeit dieser Kurzintervention wurde an einer
Stichprobe von 36 Erwachsenen mit Entstellungen, u.a. durch Brandverletzungen,

tiberpriift. Nach der Intervention zeigten die Teilnehmer moderate Verbesserungen u.a.
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bezliglich Stresserleben, Angst, sozialem Vermeidungsverhalten und der allgemeinen
Lebenszufriedenheit. Diese Ergebnisse blieben im 6-Monats-Follow-Up stabil (Kleve et
al,, 2002). Daten einer Kontrollgruppe wurden allerdings nicht erhoben.

In Ermangelung spezifischer psychotherapeutischer Konzepte, ist davon auszugehen,
dass Brandverletzte im ambulanten einzeltherapeutischen Setting auf Grundlage der
leitlinienorientierten Behandlungen fiir bspw. Depressionen, Posttraumatische
Belastungsstorungen oder soziale Phobien behandelt werden (Jasper et al.,2013).
Allerdings begibt sich nur ein geringer Anteil an psychisch belasteten Brandverletzten
tatsachlich in psychotherapeutische Behandlung (Palmu et al., 2011a; van Loey et al,,
2001b; Wisely & Tarrier, 2001). Wahrend in einer Studie 36% der Brandverletzten nach
der Entlassung aus dem Krankenhaus Bedarf an psychologischer Unterstiitzung
aufderten, konsultierten nur 6% der Stichprobe einen Psychologen oder Psychiater
(Wisely & Tarrier, 2001). In einer anderen Studie erhielten von den 55% der Befragten,
die ein halbes Jahr nach dem Verbrennungsunfall die DSM-IV-Kriterien einer
psychischen Storung erfiillten, weniger als die Halfte psychiatrische Unterstiitzung
(stationdrer Aufenthalt oder akute Krisenintervention in einer psychiatrischen
Einrichtung). Eine psychologische Psychotherapie nahm keiner der Befragten in
Anspruch (Palmu et al,, 2011a). Die Kluft zwischen dem Bedarf und der tatsachlichen
Inanspruchnahme nachstationarer psychologischer Unterstiitzung von Brandverletzten
kann zum einen darauf zuriickgefiihrt werden, dass in den meisten Kliniken weder
wahrend des Akutaufenthaltes noch in der ambulanten Nachsorge psychologische
Screenings durchgefiihrt werden, um psychisch belastete Patienten rechtzeitig zu
identifizieren und gegebenenfalls weiter zu iliberweisen (van Loey et al., 2001a). Zum
anderen ist sicherlich auch der Mangel an spezifischen psychologischen

Unterstiitzungsangeboten fiir Brandverletzte mitverantwortlich dafiir, dass psychisch
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belastete Brandverletzte verhaltnismiafdig selten psychologische Hilfe in Anspruch
nehmen (Palmu et al, 2011a; van Loey et al., 2001b; Wisely & Tarrier, 2001). Eine
weitere Begriindung legt eine Studie von Newell und Marks (2000) nahe, in der das
soziale Vermeidungsverhalten bei psychisch belasteten Patienten mit Entstellungen
vergleichbar hoch war, wie bei Patienten mit diagnostizierter sozialer Phobie. Die
Angste vor sozialen Situationen und das damit einhergehende soziale
Vermeidungsverhalten sind erwiesenermafien mitverantwortlich fiir die vergleichbar
geringe Inanspruchnahme von psychologischer Unterstiitzung von Patienten mit
sozialer Phobie (z.B. Keller, 2003). Dieser Zusammenhang lasst sich auch bei psychisch

belasteten Patienten mit Entstellungen vermuten.

Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfematerialien

In Anbetracht des Mangels an brandverletztenspezifischen psychologischen
Interventionen und der geringen Inanspruchnahme allgemeiner psychotherapeutischer
Angebote sind die von Selbsthilfeorganisationen angebotenen niedrigschwelligen
Selbsthilfematerialen und Selbsthilfegruppen wichtige Sdulen in der nachstationdaren
psychosozialen Unterstiitzung von Brandverletzten.

In Deutschland sind derzeit vier Selbsthilfeorganisationen aktiv, eine davon speziell fiir
Eltern brandverletzter Kinder. Die Selbsthilfeorganisationen Cicatrix, Phoenix-
Deutschland, Brandverletzte-Leben und Paulinchen haben es sich zum Ziel gemacht,
Betroffene durch beispielsweise Informationsveranstaltungen, Chatrooms und in
grofderen Abstdanden stattfindenden regionalen Selbsthilfetreffen zu unterstiitzen. Im
Einzelfall helfen ehrenamtliche Mitarbeiter Brandverletzte beispielsweise beim Stellen
von Antrdgen auf Frithrente oder bei der Suche nach psychologischer Unterstiitzung.

Dariiber  hinaus leisten sie  Aufklarungsarbeit = durch Plakate und
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Informationsbroschiiren zur Pravention von Verbrennungsunfillen. Die Wirksamkeit
der Unterstiitzungsangebote der deutschen Selbsthilfeorganisationen wurde bisher
nicht evaluiert.

International gibt es vor allem in den angloamerikanischen Lindern eine Vielzahl
verschiedener Selbsthilfeorganisationen fiir Brandverletzte. Doch auch fiir die
Unterstiitzungsangebote der angloamerikanischen Selbsthilfeorganisationen existieren
kaum Wirksamkeitsstudien (Kornhaber, Wilson, Abu-Qamar, McLean & Vandervord,
2015). Im Folgenden werden die Unterstiitzungsangebote von Selbsthilfeorganisationen
fir Brandverletzte vorgestellt, zu denen sich Wirksamkeitsstudien oder Studien zur
Patientenzufriedenheit in der Literatur finden.

In den USA ist vor allem die 1977 gegriindete Selbsthilfeorganisation ,,Phoenix Society
for Burn Survivors“ aktiv, die 2001 das ,Survivors Offering Assistance in Recovery“
(SOAR) Peer-Unstiitzungs-Programm entwickelt hat und mittlerweile mit 48
Krankenhdusern in den USA und Kanada vernetzt ist. SOAR-Mitarbeiter sind
Brandverletzte, die in einem 8 stlindigen Workshop darin geschult wurden, andere
brandverletzte Patienten und deren Angehorige durch Erfahrungsaustausch zu
unterstiitzen. Sie sind in den kooperierenden Krankhausern registriert und werden
kontaktiert, sobald ein Brandverletzter den Wunsch nach Gesprachen mit einem
anderen Betroffenen dufdert. Auf einer Skala von 1 (= nicht wertvoll) bis 3 (= sehr
wertvoll) beurteilten 37 Brandverletze, die die Peer-Unterstiitzung in Anspruch
genommen hatten, das SOAR-Konzept im Durchschnitt mit 2,2 (S = 0,80) (Badger &
Royse, 2010). Dariiber hinaus bietet die ,Phoenix Society for Burn Survivors“ die
Selbsthilfebroschiire ,Behavioral and Enhancement Skill Tools“ (BEST) fiir
Brandverletzte an. Die BEST-Selbsthilfebroschiire vermittelt kognitiv-

verhaltenstherapeutische Strategien fiir das selbstsichere Auftreten in der Offentlichkeit
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nach einer Brandverletzung. In der oben genannten Studie von Badger und Royse
(2010) beurteilten 45 Brandverletzte nach dem Lesen der BEST-Selbsthilfebroschiire,
deren Nutzen auf einer Skala von 1 (= nicht wertvoll) bis 3 (= sehr wertvoll) im
Durchschnitt mit 2,4 (S =0,77).

In England wurde 1992 die Organisation ,Changing Faces” gegriindet, die sich nicht nur
fir Brandverletzte, sondern allgemein fliir Menschen mit Entstellungen jeder Art,
einsetzt. Durch Kurzfilme, Plakate und Fernsehauftritte versucht diese Organisation der
Offentlichkeit bewusst zu machen, welchen gesellschaftlichen Vorurteilen Menschen mit
Entstellungen ausgesetzt sind, um so einen Beitrag zur ,Face Equality” zu leisten. Fiir die
Betroffenen selbst bietet Changing Faces u.a. ein Set von Broschiiren zu den Themen
,Leben mit Selbstvertrauen“, ,Kommunizieren mit Selbstvertrauen“ und ,Intimitit,
Liebe und Beziehung an. Newell und Clarke (2000) haben die Broschiiren zu den ersten
beiden Themenkomplexen in einer 18-seitigen Selbsthilfebroschiire zusammengefasst.
Basierend auf dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz beinhaltet diese
Broschiire u.a. Informationen zu sozialen Angsten und Risiken von
Vermeidungsverhalten sowie Anregungen, sich bewusst mit sozialen Situationen zu
konfrontieren, um aufgeschlossenes und selbstsicheres Auftreten in der Offentlichkeit
zu Uben. In einem randomisierten Kontrollgruppenvergleich mit zwei
Erhebungszeitpunkten wurde die Wirksamkeit der Selbsthilfebroschiire iiberpriift
(Newell & Clarke, 2000). Die Stichprobe bestand u.a. aus Brandverletzten. Im Vergleich
zur Kontrollgruppe, verbesserte sich die Patientengruppe, die die Broschiire zugeschickt
bekommen hat, in drei (Angst, Depressivitat und Freizeitaktivititen) von insgesamt
neun Skalen. Insgesamt zeigten sich kleine Verdnderungen im Pra-Post-Vergleich.
Weitere Follow-Up-Daten wurden nicht erhoben. Die Broschiire wurde von Jasper und

Kollegen (2013) ins Deutsche iibersetzt und einer Stichprobe von 47 Brandverletzten
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zur Verfiigung gestelllt. Den Nutzen der Selbsthilfebroschiire bewerteten die Teilnehmer
auf einer Visuellen Analogskala (0-10) im Mittel mit neun Punkten (es werden im Artikel
keine Angaben zur Standardabweichung gemacht). 98% der Teilnehmer wiirden die
Broschiire weiterempfehlen (Jasper et al. 2013).

Neben den beschriebenen Selbsthilfebroschiiren wurde ein englischsprachiges
computerbasiertes Selbsthilfeprogramm mit dem Namen ,Face IT“ entwickelt (Bessel et
al, 2012). Es basiert auf dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz und richtet
sich an Personen mit Entstellungen. In insgesamt acht einstiindigen Einheiten
prasentiert es dem Nutzer Techniken zur kognitiven Umstrukturierung von negativen
Gedanken iiber das eigene Auflere und die Bewertung von Reaktionen des sozialen
Umfelds. Darliberhinaus vermitelt es dem Benutzer Informationen zum Nutzen von
Konfrontationsiibungen, um soziale Angste zu iiberwinden. Bessell und Kollegen (2012)
iberpriiften die Wirksamkeit von ,Face IT“, indem 83 entstellte Teilnehmer, u.a.
Brandverletzte, per Randomisierung in drei Gruppen eingeteilt wurden. Die
Interventionsgruppe bearbeitete das ,Face-IT“ Programm einmal pro Woche jeweils
eine Stunde lang am Computer. Eine ,face-to-face“ Gruppe bearbeitete das ,Face-IT“
Programm einmal pro Woche jeweils eine Stunde mit einem anleitenden Psychologen.
Eine Kontrollgruppe erhielt keine Intervention. Die Teilnehmer wurden vor und nach
der Intervention befragt, sowie zu einem 3- und 6-Monats-Follow-Up. Beide
Therapiegruppen zeigten eine signifikante Verbesserung beziiglich der Angst und
Depressivitatswerte sowie der Angst vor negativer Bewertung durch andere. Diese
Ergebnisse blieben auch im 3- und 6-Monats-Follow-Up stabil. Die ,face-to-face”
Intervention war insgesamt der computerbasierten Intervention iiberlegen: der auf das

Aussehen bezogene Stress reduzierte sich nur in der ,face-to-face” Gruppe im 6-Monats-
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Follow-Up. In der unbehandelten Kontrollgruppe zeigten sich keine signifikanten

Veranderungen beziiglich der genannten Outcomemafie (Bessel et al., 2012).

Gruppeninterventionen

Die britische Organisation ,Changing Faces“ bietet neben den oben beschriebenen
Selbsthilfebroschiiren auch 2-tagige soziale Kompetenztrainings fiir entstellte Menschen
an. In den Workshops werden Informationen zu Kommunikationsprozessen vermittelt
und Kkognitive Umbewertung zu Reaktionen des sozialen Umfelds angeregt. In
Rollenspielen wird geiibt, mit welchen Verhaltensstrategien es den Betroffenen gelingen
kann, soziale Interaktionen positiv zu gestalten. Die Wirksamkeit dieser 2-tigigen
Workshops wurde von Robinson und Kollegen (1996) iiberpriift. Die 112 Teilnehmer,
u.a. Brandverletzte, erhielten vor dem Workshop sowie sechs Wochen und sechs Monate
danach Fragebogen zu sozialem Vermeidungsverhalten, Angst und Depressionen. Es
zeigte sich eine signifikante Reduktion in der Angst und im sozialen
Vermeidungsverhalten der Probanden, die im 6-Monats-Follow-Up stabil blieb. Uber die
Haélfte der Teilnehmer (61%) gab an, nach dem Workshop soziale Situationen als
weniger problematisch zu empfinden (Robinson et al, 1996). Daten einer
Kontrollgruppe wurden nicht erhoben.

In den Niederlanden wurde ein ebenfalls kognitiv-behaviorales Gruppenprogramm
speziell fiir Brandverletzte entwickelt. In acht Gruppensitzungen werden Techniken der
kognitiven Umstrukturierung zu negativen Gedanken tliber den veranderten Korper
vermittelt und sozial kompetentes Auftreten durch Rollenspiele geiibt. Eine
wissenschaftliche Evaluation der Wirksamkeit des Gruppenprogramms hat bisher nicht
stattgefunden. Die Autoren berichten aber von einer liberwiegend positiven Resonanz

der insgesamt 40 teilnehmenden Brandverletzten (Aler & van Loey, 2010).
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Zusammenfassung

Die folgenden Tabellen 1.2 - 1.4 fassen die eben beschriebenen nachstationdren
Unterstiitzungsangebote flir Brandverletzte bzw. entstellte Personen zusammen. Sie alle
basieren auf dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz und beinhalten Elemente
des sozialen Kompetenztrainings. Die meisten der beschriebenen
Unterstiitzungsangebote richten sich allgemein an Menschen mit Entstellungen und
beinhalten daher keine brandverletztenspezifischen Themen, wie beispielsweise
Umgang mit medizinischen und psychischen Folgen von Verbrennungen. Nur ein
Gruppenprogramm (Aler & van Loey, 2010) und die BEST-Selbsthilfebroschiire sowie
das SOAR-Peer-Unterstiitzungskonzept der amerikanischen Selbsthilfeorganisation
Phoenix richten sich speziell an Brandverletzte. Die Wirksamkeit dieser drei

brandverletztenspezifischen Unterstiitzungsangebote wurde bisher nicht liberpriift.
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Tabelle 1.2: Studien zur Wirksamkeit von Unterstiitzungsangeboten fiir Personen mit Entstellungen

Autoren Intervention Stichprobe Kontroll- Outcomemafie Erhebungs- Schwund- Ergebnisse Kommentar
gruppe zeitpunkte quote
Bessleret ,Face-IT“ 83 “face to Hospital Anxiety and Prj, Post, 3- 20% zum - Sign. Reduktion der HADS Unklar
al (2012) Computer Erwachsene face” Depression Scale (HADS; Monats- 6-Monats- und FNE in Computer Inte- wie viele
basiertes mit Ent- Gruppe, Snaith & Zigmont, 1994), Follow-Up FU ventionsgruppe und in ,face- Brand-
Selbsthilfe- stellungen TAU Derriford Appearance Scale-  (FU), to-face” Interventionsgruppe verletzte in
programm u.a. Brand- Gruppe 24 (DAS-24; Carr et al,, 6-Monats- iiber alle Messzeitpunkte Stichprobe
verletzte 2005), Body Image Quality FU - BIQOLI reduziert sich nur in
of Life Inventory (BIQoLI; der ,face-to-face” Inter-
Cash & Fleming, 2002), Fear ventionsgruppe im 6-Mon-FU
of Negative Evaluation (FNE; - keine sign. Verdnderungen in
Leary, 1983) TAU Gruppe
Kleve etal , Outlook” 36 / HADS, DAS-24, Satisfaction Pra, Post, 11% zum - Sign. Verbesserung in allen Unklar
(2002) Leitfaden fiir Erwachsene with Life Scale (SWLS; 6-Monats- 6-Monats-  Skalen tliber die drei wie viele
psychlogische mit Ent- Diener et al.,, 1985), Social FU FU Messzeitpunkte Brand-
einzel- stellungen Situations Questionnaire (moderate Veranderungen) verletzte in
intervention u.a. Brand- (SSQ; Trower et al., 1978) Stichprobe
(Changing verletzte
Faces)
Newell Selbsthilfe- 106 TAU HADS, Social Adjusment Pra, 44% zum - Interventionsgruppe Unklar
etal broschiire Erwachsene Gruppe Questionaire (SAQ; Marks, 3-Monats- 3-Monats-  verbessert sich sign. in 3 (SAQ  wie viele
(2000) (Changing mit Ent- Hallam, Connolly & Philpott, FU FU Freizeitaktivitdt, HADS Angst =~ Brand-
Faces) stellungen 1977), Fear Questionnaire und Depression) von verletzte in
u.a.Brand- (FQ; Marks & Mathews, insgesamt 9 Subskalen (kleine  Stichprobe
verletzte 1979), General Health Veranderungen)
Questionnaire (GHQ; - keine sign. Verdnderungen in
Goldberg & Williiams, 1991) Kontrollgruppe
Robinson Soziales 112 / HADS, Pra, 43% zum - Sign. Reduktion der HADS Unklar
etal Kompetenz- Erwachsene Social Avoidance and 6-Wochen-  6-Monats- Angst und der SAD tber die wie viele
(1996) training mit Ent- Distress Scale (SAD; Watson  FU, FU drei Messzeitpunkte Brand-
(Changing stellungen & Friend, 1969) 6-Monats- - keine Veranderung der HADS verletzte in
Faces) u.a. Brand- FU Depression Stichprobe

verletzte




Tabelle 1.3 Studien zur Patientenzufriedenheit mit Unterstiitzungsangeboten fiir Brandverletzte

Autoren Intervention Stichprobe Outcomemafle Erhebungszeitpunkte Schwund- Ergebnisse Kommentar
quote
Jasper Selbsthilfebroschiire 47 Brandverletzte  Visuelle Analogskala  Nach dem Lesen der Keine MW =9 Es werden keine
et al (dt. Ubersetzung der (1-10): wie hilfreich Broschiire Angaben Angaben zur
(2014) Broschiire von Newell war die Broschiire? Standardabweichung
etal, 2000) gemacht
Badger & BEST Selbsthilfe- 45 Brandverletzte Skala zur Beurteilung Nach dem Lesen der Keine MW= 2,4; Skala zur
Royse broschiire fiir des Angebots Broschiire Angaben S=0,77 Beurteilung des
(2010) Brandverletzte (1= nicht wertvoll, Angebots ist eine
( Phoenix) 3= sehr wertvoll) selbst erstellt, nicht
validierte Skala
Badger & SOAR Peer- 37 Brandverletzte Skala zur Beurteilung Nach Keine MW= 2,2; Skala zur
Royse Unterstiitzungs- des Angebots Inanspruchnahme der  Angaben S=0,80 Beurteilung des
(2010) Programm fiir (1= nicht wertvoll, Peer- Unterstiitzung Angebots ist eine
Brandverletzte 3= sehr wertvoll) selbst erstellt, nicht
( Phoenix) validierte Skala
Tabelle 1.4: Nicht evaluierte Unterstiitzungsangeboten fiir Brandverletzte bzw. entstellte Personen
Autoren Intervention Zielgruppe Kommentar
Van Loey Gruppenintervention Brandverletzte Autoren berichten von positiven
etal (2010) Riickmeldungen der Teilnehmer
Newell Einzeltherapeutischer Ansatz Erwachsene mit Entstellungen u.a. Brandverletzte /

(2001)
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Forschungsfragen

Verbrennungen sind sehr schmerzhafte Verletzungen, die, sobald sie bis in die zweite
Hautschicht (Dermis) reichen, immer mit Narbenbildung einhergehen. Koérperteile, die
von tiefgreifenden drittgradigen Verbrennungen betroffenen sind, miissen in der Regel
amputiert werden. Die bleibenden Veranderungen im Aussehen durch Narben oder
Amputationen nach Brandverletzungen wirken sich auch auf das Korperbild der
Betroffenen aus. Viele Brandverletzte haben Schwierigkeiten, ihren verdanderten Korper
zu akzeptieren und berichten ein negatives Korperbild (Connell et al., 2013a; Connell et
al, 2014; Thombs et al.,, 2008; van Baar et al,, 2006). Einige Studien zeigen, dass ein
negatives Korperbild langfristig mit eingeschrankter psychischer Lebensqualitit
assoiziiert ist (Fauerbach et al., 2000; Thombs et al., 2007; Thombs et al., 2008). In
verschiedenen Studien liber das Korperbild nach Brandverletzungen wird allerdings
betont, das der Forschungsbedarf zu diesem Thema noch grof ist (Connell et al,, 2015;
Lawrence et al, 2012; Pellard, 2006; van Baar et al., 2006). Fiir verldssliche und
untereinader besser vergleichbare Forschungsergebisse fordern Lawrence und Kollegen
(2012) sowie van Baar und Kollegen (2006) dazu auf, zukiinftig valide
brandverletztenspezifische Fragebégen zur Erfassung des Kérperbildes einzusetzten.

Fiir zukinftige Studien zum Thema Korperbild und Brandverletzungen und, um
Brandverletzte mit Kérperbildproblemen rechtzeitig identifizieren und gegebenenfalls
psychologisch unterstiitzen zu koénnen, wurde im Rahmen der Multicenterstudie
,Evaluation und Weiterentwicklung psychotherapeutischer Interventionen fiir die Akut-
und Rehabilitationsphase nach schweren Brandverletzungen“ der Fragebogen zur
Erfassung des Korperbildes nach Brandverletzungen (FKBB) entwickelt (Brenner,

2006). Ziel der ersten Studie der vorliegenden Dissertation ist die Uberpriifung der
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psychometrischen Kennwerte des FKBB an einer Stichprobe von 249 Brandverletzten

um folgende Frage zu beantworten:

Handelt es sich bei dem neu entwickelten FKBB, um ein reliables und valides

Instrument zur Erfassung des Kérperbildes von Patienten mit Brandverletzungen?

Die hohe Pravalenz pra- und postmorbider psychischer Stéorungen bei Brandverletzten
und der negative Einfluss psychischer Belastung auf die langfristige
gesundheitsbezogene Lebensqualitit nach Verbrennungen machen deutlich, wie wichtig
psychologische Unterstiitzungsangebote in der nachstationdren Versorgung fiir
Brandverletzte sind. Doch wahrend die fortschreitende medizinische Entwicklung der
letzten drei Jahrzehnte das Uberleben auch von Patienten mit schwersten
Verbrennungen sichert (Frota & Zanini, 2013), existieren in Deutschland bisher keine
evaluierten brandverletztenspezifischen Interventionen, um die Betroffenen im
Anpassungsprozess an  Unfallfolgen  psychologisch zu unterstiitzen. Im
englischsprachigen Raum gibt es Programme zur Steigerung der sozialen Kompetenz
von Personen mit Entstellungen. Diese beinhalten allerdings keine
brandverletztenspezifischen Themen, wie beispielsweise Umgang mit psychischen und
medizinischen Folgen von Verbrennungen.

In der ersten Projektlaufzeit der Multicenterstudie ,Evaluation und Weiterentwicklung
psychotherapeutischer Interventionen fiir die Akut- und Rehabilitationsphase nach
schweren  Brandverletzungen“ wurde ein  Kkognitiv-verhaltenstherapeutisches
Gruppenbehandlungsprogramm fiir Brandverletzte in der Rehabilitationsphase
entwickelt (Wallis-Simon & Renneberg, 2009). Ziel der achtstiindigen

Gruppenintervention ist es, Brandverletzte bei der Bewaltigung der Unfallfolgen nach
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dem akuten Krankenhausaufenthalt zu unterstiitzen. In der zweiten Projektlaufzeit der
Multicenterstudie wurde das Gruppenbehandlungsprogramm manualisiert und
anschlieRend den Brandverletzten in zwei Rehabiliationskliniken und drei
Brandverletztentzentren angeboten. Ziel der zweiten Studie der vorliegenden
Dissertation ist es, die Zufriedenheit der insgesamt 86 Teilnehmer mit dem
Gruppenbehandlungsprogram fiir Brandverletzte zu ermitteln. Ein Evaluationsbogen
zur Patientenzufriedenheit, den die Teilnehmer im Anschluss an die einzelnen
Gruppensitzungen ausfiillten, wird quantitativ und qualitativ ausgewertet, um folgende

Fragen zu beantworten:

Wie gut, interessant und hilfreich finden die Teilnehmer das Gruppenprogramm im

Durchschnitt auf jeweils einer Schulnotenskala von 1- 6?

Wie gut, interessant und hilfreich finden die Teilnehmer die einzelnen Sitzungen des

Gruppenprogramms im Durchschnitt auf jeweils einer Schulnotenskala von 1- 6?

In welche Kategorien lassen sich die offenen Antworten auf die Frage ,was konnte

ihrer Meinung nach an den Sitzungen verbessert werden“ zuordnen?

Wie hdufig werden die gefundenen Kategorien genannt (in %)?

In der dritten Studie wird die Wirksamkeit des Gruppenbehandlungsprogramms fiir
Brandverletzte in einem nicht-randomisierten Vergleichsgruppendesign evaluiert. Zu
diesem Zweck wurden soziodemografische und medizinische Daten sowie Fragebodgen
zur psychischen Belastung, zu Ressourcen und zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit der Brandverletzten (n = 86) vor und nach der Gruppenteilnahme sowie
sechs Monate spédter erhoben. Eine treatment-as-usual Kontrollgruppe, bestehend aus

128 Brandverletzten, die die libliche ambulante Nachsorge erhielt (z.B. Physiotherapie,
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medizinische Narbenkontrolle) aber nicht an dem Gruppenbehandlungsprogramm
teilnahm, erhielt die Fragebogen im gleichen zeitlichen Abstand. Um Riickschliisse auf
die Wirksamkeit der Gruppenintervention ziehen zu koénnen, wird folgenden Fragen

nachgegangen:

Verdndern sich die psychische Belastung, Ressourcen und Lebensqualitit der

Gruppenteilnehmer tiber die drei Messzeitpunkte?

Unterscheidet sich der Verlauf der psychischen Belastung, Ressourcen und
Lebensqualitit der Gruppenteilnehmer von dem der treatment-as-usual

Kontrollgruppe?
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STUDIE 1

Das Korperbild bei Menschen mit Narben und Entstellungen.

Ein Fragebogen zur Erfassung des Kérperbildes nach Brandverletzungen

Bei dem folgenden Kapitel handelt es sich um eine leicht angepasste Version der
Veréffentlichung:

Seehausen, A., Brenner, C., Wallis - Simon, H., Ripper, S., Otte, M., Hartmann, B. &
Renneberg, B. (2010). Das Korperbild bei Menschen mit Narben und Entstellungen. Ein
Fragebogen zur Erfassung des  Korperbildes nach  Brandverletzungen.

Verhaltenstherapie & Verhaltensmedizin, 31(4), 399-414.

Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel ist die Uberpriifung der psychometrischen Kennwerte eines neu
entwickelten Fragebogens zur Erfassung des Korperbildes von Menschen mit Narben
und/oder Entstellungen. Methodik: Reliabilitit und Validitit des Fragebogens zur
Erfassung des Korperbildes nach Brandverletzungen (FKBB) wurden an einer
Stichprobe von 249 Brandverletzten untersucht. Die Konstruktvaliditit wurde tiber
Korrelationen des FKBB mit Inventaren zur psychischen Belastung (HADS, SCL-K-9), der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF-12, BSHS) wund Parametern der
Verletzungsschwere bestimmt. Ergebnisse: Die interne Konsistenz liegt bei Cronbach’s a
von 0,95 und es finden sich moderate bis hohe Korrelationen zu konstruktnahen
Inventaren. Schlussfolgerung: Der FKBB ist ein reliables und valides Messinstrument. Er
ermoglicht es, Kérperbildprobleme von Personen mit Brandverletzungen zu erfassen,

um ggf. gezielt psychotherapeutische Unterstiitzung in die Wege leiten zu kénnen.
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Abstract (english)

Aims: To examine the psychometric properties of a newly developed questionnaire for
the assessment of body image in people with disfigurements. Methods: Data of 249 burn
patients were used to determine reliability and validity of the “Questionnaire for the
assessment of body image after burn injuries” (“Fragebogen zur Erfassung des
Korperbildes nach Brandverletzungen, FKBB”). Construct validity was tested by
correlations with psychological impairment (HADS-D, SCL-K-9), health-related quality of
life (SF-12, BSHS) and burn severity. Results: The internal consistence was cronbach’s a
= 0,95. Correlations with contiguous constructs were moderate to high. Conclusions: The
FKBB turns out to be a reliable and valid instrument; it facilitates the assessment of
body image problems after burn injuries and thus permits to identify patients who

require specific psychotherapeutic interventions.
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Einleitung

Das Konzept des Korperbildes geht auf Schilder (1950) zuriick, der es als das
gedankliche Bild des Korpers beschrieb beziehungsweise als die Art und Weise, wie
jemand seinen Korper sieht und wahrnimmt. Fir die Wahrnehmung des eigenen
Korpers spielen nicht nur die Gefiihle und Gedanken eine wichtige Rolle, sondern auch
direkte und subtile soziale Bewertungsprozesse. Das Korperbild einer Person wird
demnach durch kognitive, emotionale und (sozial-) behaviorale Prozesse bestimmt (z.B.
Pruzinsky, 1996). Studien weisen darauf hin, dass insbesondere bei Frauen und
Maéadchen in westlich orientierten Kulturen ein negatives Korperbild weit verbreitet ist
(Cash & Henry, 1995; Petermann & Winkel, 2003; Rodin, Silberstein & Striegel-Moore,
1985). Dies ist vor allem wahrend der Adoleszenz der Fall, mit zunehmendem Alter wird
das Korperbild positiver bewertet (Clement & Lowe, 1996).

In den letzten Jahren ist neben der Erforschung des Korperbildes bei Patienten mit
Anorexie oder korperdysmorpher Stérung auch ein vermehrtes wissenschaftliches
Interesse an dem Korperbild dufierlich entstellter Menschen zu verzeichnen (z.B.
Dropkin, 1999; Fauerbach et al., 2002; Lawrence et al., 1998; Lowe & Clement 1998;
Thombs et al., 2008). Wesentlicher Unterschied bei der Erforschung des Koérperbildes
aufderlich entstellter Personen ist, dass es sich nicht primdr um eine verzerrte
Wahrnehmung des Korpergewichts oder einzelner Korperteile beziehungsweise
eingebildete korperliche Makel handelt, sondern um reale Andersartigkeit im Aussehen
der Personen.

Schwere Brandverletzungen gehen die in der Regel mit Narbenbildung einher und
gelten als haufige Ursache fiir Entstellungen. Neben der Verarbeitung des
Unfallgeschehens, der sehr schmerzhaften und haufig langwierigen Behandlungen

miissen die Betroffenen lernen, mit den eigenen Gefiihlen iiber den verdnderten Korper
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sowie den Reaktionen der sozialen Umwelt umzugehen (Bergamasco, et al., 2002;
Pruzinsky, 1998; Thompson & Kent, 2001; van Loey & van Son, 2003). Mangelnde
Akzeptanz korperlicher Verdnderungen kann zu einem negativen Korperbild fiihren
(Lowe & Clement, 1998) und soziales Vermeidungsverhalten zur Folge haben (vgl.
Newell, 2000). Viele brandverletzte Patienten leiden noch Jahre nach dem Unfall unter
Depressionen, sozialen Angsten und einem negativen Korperbild (z.B. Lawrence et al,,
2006; Thombs et al., 2007). Thombs und Kollegen (Thombs et al., 2007; Thombs et al.,
2008) konnten belegen, dass das Korperbild eines Brandverletzten wahrend des
stationdren Akutaufenthaltes ein wichtiger Pradiktor fir die psychische Belastung ein
Jahr nach dem Verbrennungsunfall ist. Wie gut es einem Patienten gelingt, seinen durch
eine Verbrennung verdanderten Korper zu akzeptieren, scheint demnach einen Einfluss
auf die psychische Lebensqualitit der Person zu haben. Um Brandverletzte mit
Schwierigkeiten bei der Akzeptanz des verletzten Korpers rechtzeitig zu identifizieren
und im Anpassungsprozess zu unterstiitzen, bedarf es einer validen Diagnostik
moglicher Koperbildprobleme.

Zur Erfassung des Korperbildes stehen im deutschsprachigen Raum verschiedene
Messinstrumente zur Verfiigung, wie z.B. der ,Fragebogen zum Korperbild“ (FBK-20;
Clement & Lowe, 1996), die ,Frankfurter Kérperkonzeptskalen“ von Deusinger (1998)
oder der ,Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Koérpers“ (FbeK) von Straufd und
Appelt (1996; Brahler, Straufd, Hessel & Schumacher, 2000). Neben diesen Fragebogen
fiir die gesunde Allgemeinbevélkerung, gibt es eine wachsende Anzahl von spezifischen
Korperbildfragebogen, die sich gezielt auf das Korperbild von Menschen mit bestimmten
Erkrankungen beziehen. Der ,Marburger Hautfragebogen“ (MHF; Stangier, Gieler &
Ehlers, 1998) enthélt Iltems zu Problembereichen von Menschen mit Hauterkrankungen.

Hopwood (1993) konzipierte eine Skala speziell zur Erfassung des Korperbildes von
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Frauen nach Krebsoperationen. Die englische ,Derriford Appearance Scale“ (DAS; Carr,
Harris & James, 2000) wurde entwickelt, um Schwierigkeiten von Personen zu erfassen,
die aufgrund von Entstellungen plastische Operationen anstreben. Sie wurde u.a. an
einer Stichprobe mit Brandverletzten validiert (Carr et al., 2000). Im deutschsprachigen
Raum mangelt es bisher jedoch an Messinstrumenten, die gezielt auf die
Korperbildaspekte von Menschen mit Narben - beispielsweise durch Brandverletzungen
- eingehen. Als Ausnahme ist die ,,Burn Specific Health Scale“ (BSHS; Munster, Horowitz
& Tudahl, 1987; dt. Kohlmann & Ehlers, 1996) zu nennen, die das Koérperbild
Brandverletzter zumindest in Form einer Subskala mit sieben Items beriicksichtigt.
Diese Korperbildsubskala fokussiert allerdings auf die Furcht vor sozialer Bewertung,
bezieht sich jedoch beispielsweise nicht auf die eigenen Gefiihle gegeniiber den
verletzten Korperstellen. Dariiber hinaus haben Lawrence und Kollegen (1998) einen
Korperbild-Fragebogen fiir Brandverletzte, die ,Satisfaction with Appearance Scale“
(SWAP), entwickelt und validiert. Dieser Fragebogen bezieht sich wiederum vor allem
auf die Zufriedenheit mit einzelnen Korperteilen, ohne sich dabei konkret auf die
Akzeptanz der verletzten Korperstellen zu beziehen. Weitere Items beziehen sich auf
den Grad des Unbehagens in verschiedenen Situationen, lassen jedoch die
Konsequenzen  auf der  Verhaltensebene, wie  beispielsweise  soziales
Vermeidungsverhalten oder den Umgang mit den verletzten Korperstellen, aufser acht.
Es lasst sich zusammenfassen, dass wichtige Aspekte, um Aussagen iiber das Kérperbild
und den Grad der Akzeptanz des veranderten Korpers machen zu konnen, bei den
genannten Verfahren unbertcksichtigt bleiben.

Fiir die weitere Erforschung der Auswirkungen von Brandverletzungen auf das
Koérperbild und, um Brandverletzte mit Kérperbildproblemen rechtzeitig identifizieren

und psychologisch unterstiitzen zu koénnen, wurde der ,Fragebogen zur Erfassung des
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Korperbildes nach Brandverletzungen“ (FKBB) entwickelt. Ziel der vorliegenden Studie

ist die Validierung des FKBB.

Methode

Fragebogen-Entwicklung

Bei der Konstruktion des ,Fragebogens zur Erfassung des Korperbildes nach
Brandverletzungen“ (FKBB) wurde nach einer rationalen Methode (vgl. Amelang &
Zielinski, 2002) vorgegangen. Basierend auf dem mehrdimensionalen Konzept des
Korperbildes (Hopwood, 2001; Pruzinsky, 1996). Hinweisen aus der Literatur zum
Korperbild bei Brandverletzten (z.B. Atkinson, 1999, Newell, 2000) sowie den klinischen
Erfahrungen der Arbeitsgruppe (Diplompsychologen und in der Verbrennungsmedizin
tatige Ergotherapeuten) wurde ein erster Pool mit 70 Items formuliert. Nach
gemeinsamer Diskussion und Ausschlief3ung von unklar formulierten Fragen wurden 35
[tems zusammengestellt, die sich auf Beflirchtungen und Gedanken, konkrete
Verhaltensweisen und Gefiihle im Zusammenhang mit den Narben beziehen. Diese Items
wurden 22  Experten (ehemalige brandverletzte Patienten, Ergo- und
Physiotherapeuten, Arzte sowie Psychologen des Brandverletztenzentrums der BG
Unfallklinik Ludwigshafen) zur Beurteilung vorgelegt. Die Experten sollten auf einer
fiinfstufigen Skala angeben, wie geeignet jedes einzelne Item ihrer Ansicht nach fiir die
Erfassung des Korperbildes eines Brandverletzten ist (1 = “liberhaupt nicht geeignet” ...
5 = “vollig geeignet”). Als Experten wurden alle Berufsgruppen angesehen, die sich
aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeit mit Brandverletzten und deren Schwierigkeiten
auskennen beziehungsweise selber eine Brandverletzung erlitten haben. Fiir jedes Item
wurde die durchschnittliche Bewertung aller Experten berechnet (Range: 2,7 - 5). Alle

[tems mit einer Durchschnittsbewertung = 4 wurden flir den Fragebogen ausgewahlt.
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Diese Version des FKBB umfasst zunachst 24 Items, die von den Patienten auf einer
finfstufigen Skala (1 = ,trifft nicht zu“ ... 5 = ,trifft genau zu“) beantwortet werden
sollen. Der Korperbildwert eines Patienten im FKBB wird iliber den Mittelwert der
Gesamtskala angegeben. Zur Auswertung werden 18 Items umgepolt (siehe Tabelle 2.2).
Ein Wert von fiinf bedeutet ein positives Korperbild, ein Wert von eins eine deutlich
negative Einstellung gegeniiber dem eigenen Korper. Der FKBB enthdlt zusatzlich drei
allgemeine Eingangsfragen, die auf einer 10-stufigen Skala beantwortet werden:

A) ,Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit [hrem Koérper?”

B) ,Wie gut gelingt es Ihnen im Allgemeinen, [hren Kérper zu akzeptieren?” und

C) ,Wie wichtig ist Ihnen gutes Aussehen/Attraktivitat?”

Diese Items flief3en nicht in die Berechnung des Gesamtmittelwertes des Korperbildes
ein, sondern dienen der Erfassung der allgemeinen Korperakzeptanz und -zufriedenheit
sowie der Bedeutung von Aussehen/Attraktivitit. Ziel ist die Berechnung von
Korrelationen der drei Items mit den Fragebogenwerten, um entsprechende

Zusammenhdange zu liberpriifen.

Datenerhebung

An der Datenerhebung waren die Brandverletztenzentren der BG-Unfallklinik
Ludwigshafen, des Unfallkrankenhauses Berlin sowie die Moritz-Klinik Bad
Klosterlausnitz beteiligt. Den Patienten, die einer Studienteilnahme schriftlich
zugestimmt hatten, wurde ein halbes Jahr nach dem stationdren Akutaufenthalt der
Korperbildfragebogen postalisch zugeschickt. Insgesamt nahmen auf diesem Wege 225
Personen mit Brandverletzungen an der Studie teil. Um die Stichprobe zu vergréfiern,

wurde der FKBB zusitzlich auf die Internetseiten der Brandverletzten-
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Selbsthilfegruppen ,Cicatrix“, ,Brandverletzte Leben“ und ,Phoenix Deutschland”
gestellt. Vierundzwanzig Brandverletzte beantworteten den Fragebogen direkt im
Internet. Die Gesamtstichprobe umfasste somit 249 Patienten.

Fiir die Berechnung der Itemanalyse sowie der Faktorenanalyse wurden die Daten der
Gesamtstichprobe einbezogen. Zur Ermittlung der Konstruktvaliditit wurden die Daten
einer Teilstichprobe von Patienten der BG-Unfallklinik Ludwigshafen und des
Unfallkrankenhauses Berlin (n = 88) herangezogen, welche den FKBB im Rahmen einer
Studie zur personlichen Reifung nach Brandverletzungen (Rosenbach & Renneberg,

2008) gemeinsam mit den anderen Instrumenten in einem Fragebogenpaket erhielt.

Messinstrumente

Burn Specific Health Scale (BSHS; Munster et al.,, 1987; dt. Kohlmann & Ehlers, 1996): Die
BSHS ist ein valides Selbstbeurteilungsinstrument mit 80 Items zur Erfassung der
Lebensqualitdt speziell nach Brandverletzungen. Die Items werden auf einer
flinfstufigen Skala beantwortet. Neben einer Korperbildskala, die mit sieben Items auf
die Furcht vor sozialer Bewertung fokussiert (Beispielitem: ,Mein veridndertes Aufleres
hat meine Beziehungen zu anderen Menschen beeintrachtigt) werden die Bereiche
Mobilitit und Selbstversorgung, Handfunktionen, Rollenfunktionen, affektive
Einstellung, Familie und Freunde, Sexualitit sowie Allgemeinbefinden erfasst. Die
interne Konsistenz (Cronbach’s o) der Skalen liegt fiir die Kurzversion mit 40 Items
zwischen 0,75 - 0,93 (Kildal, Andersson, Fugl-Meyer, Lannerstam & Gerdin, 2001). Zur
Ermittlung der konvergenten Validitat des FKBB wird die Kérperbildsubskala der BSHS
herangezogen, deren interne Konsistenz in vorliegenden Stichprobe a = 0,91 betragt.

Kurzform der Symptom-Checkliste (SCL-K-9; Klaghofer & Braehler, 2001): Die SCL-K-9 ist
eine Kurzversion der SCL-90-R (Franke, 1995) und misst die subjektive
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Beeintrachtigung einer Person durch psychische Symptome wahrend der letzten Woche
(Beispielitem: ,Wie sehr litten Sie wahrend der letzten sieben Tage unter
Gefiihlsausbriichen, gegeniiber denen Sie machtlos waren?“). Alle neun Items werden
auf einer fiinfstufigen Skala beantwortet. Die interne Konsistenz ist mit Cronbach’s a
von 0,87 als hoch zu beurteilen (Klaghofer & Braehler, 2001), in der vorliegenden
Stichprobe betragt sie sogar 0,92. Ausgehend von den berichteten Ergebnissen iiber den
Zusammenhang von hoher psychischer Belastung und einem negativem Korperbild (z.B.
Lawrence et al.,, 2006, Thombs et al.,, 2008), wurde die SCL-K-9 zur Ermittlung der
Konstruktvaliditat des FKBB eingesetzt.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmon & Snaith, 1983; dt. Herrmann &
Buss 1994): Die HADS ist ein aus insgesamt 14 Items bestehendes
Selbstbeurteilungsinstrument zur Messung von Angst (z.B. ,Ich habe manchmal ein
angstliches Gefiihl in der Magengegend“) und Depression (z.B. ,Ich fiihle mich in meinen
Aktivitaten gebremst”) bei Erwachsenen mit kérperlichen Beschwerden wahrend der
letzten Woche. Cronbach’s o betragt 0,80 fiir die Angst-Skala und 0,81 fiir die
Depressions-Skala (Herrmann & Buss 1994). In der vorliegenden Stichprobe liegt die
interne Konsistenz bei 0,89 fiir die Angst-Skala und bei 0,87 fiir die Depressions-Skala.
Als weiterer Hinweis fiir die Konstruktvaliditdt wird uberprift, ob sich die in der
Literatur berichteten Zusammenhdnge zwischen Depressionen und einem negativen
Korperbild (z.B. Thombs et al., 2007) mit Hilfe des FKBB reproduzieren lassen.
Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12; Bullinger & Kirchberger, 1998): Der SF-12
dient der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt wahrend der letzten vier
Wochen. Er wird tliber die beiden Summenskalen korperliche Lebensqualitat (z.B.
,Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit...?“) und psychische Lebensqualitit (z.B.
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»Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen entmutigt und traurig?“) ausgewertet,
die sich aus den urspriinglichen acht Subskalen des SF-36 zusammensetzen (Bullinger,
1995). Die interne Konsistenz (Cronbach’s ) dieser acht Skalen liegt zwischen 0,57 und
0,94. Bisherige Studien konnten zeigen, dass die SF-12-Items einen zufriedenstellenden
Anteil der Varianz der SF-36 Summenscores erkldren. Daher kénnen Normen und
Interpretationshinweise des SF-36 fiir den SF-12 herangezogen werden (Bullinger &
Kirchberger, 1998). Ahnlich wie die SCL-K-9 eignet sich die Subskala psychische
Lebensqualitat zur Ermittlung der Konstruktvaliditat des FKBB, da davon auszugehen
ist, dass ein negatives Korperbild mit einer geringen psychischen Lebensqualitat

assoziiert ist (Lawrence et al., 2006; Thombs et al., 2007; Thombs et al., 2008).

Operationalisierung der Verletzungsschwere: Die Schwere der Verbrennung wird tber
das durchschnittliche Ausmafd der verbrannten Koérperoberfliche in Prozent (VKOF)
sowie den ,Abbreviated Burn Severity Index“ (ABSI-Score) bestimmt. Der ABSI-Score ist
ein Maf fiir die Einschiatzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Brandverletzten.
Alter, Geschlecht, VKOF sowie das Vorliegen einer Verbrennung 3. Grades und eines
Inhalationstraumas einer Person werden im ABSI-Score berticksichtigt. Der ABSI-Score
kann einen Wert zwischen 1-18 annehmen, wobei ab einem Summenwert von 10

Punkten von einer sehr kritischen Prognose auszugehen ist (Tobiasen et al., 1982).

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programm ,Statistical Package for the Social
Science 13.0“ fiir Windows (SPSS 13.0, 2004) durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der
Verteilungsform der FKBB-Items wurde der Kolmogorow-Smirnow-Test herangezogen.

Eine Hauptkomponentenanalyse mit anschliefiender Varimax-Rotation gefolgt von einer
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nichtrotierten Hauptkomponentenanalyse wurde durchgefiihrt, um zu tiberpriifen, ob
die Bildung eines FKBB Gesamtmittelwertes gerechtfertigt ist. Zur Uberpriifung von
Geschlechterunterschieden und fiir den Vergleich der Selbsthilfegruppe mit den
nachstationiaren Patienten wurden bei kontinuierlichen Variablen t-Tests, bei diskreten
Variablen Chi2-Tests berechnet. Die Werte der Teilstichprobe in den Inventaren zur
psychischen Belastung (SCL-K-9, HADS, SF-12, BSHS) wurden durch t-Tests fiir
unabhangige Stichproben mit den jeweiligen Normwerten verglichen. Mit Hilfe einer
einfaktoriellen Varianzanalyse wurden mogliche Alterseffekte des FKBB iiberpriift. Im
Rahmen der Itemanalyse wurden die Trennscharfekoeffizienten und die Schwierigkeit
der Items sowie die mittlere Iteminterkorrelation berechnet. Die Reliabilitat wurde tiber
die interne Konsistenz (Cronbach’s o) sowie die 3-Monats-Test-Retest-Reliabilitit iiber
bivariate Korrelationen der beiden Testzeitpunkte nach Pearson bestimmt. Fiir die
konvergente Validitdit wurden bivariate Korrelationen nach Pearson zwischen dem
FKBB und weiteren psychologischen Konstrukten sowie der Verletzungsschwere

berechnet.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Der Altersmittelwert der Gesamtstichprobe liegt bei 40,25 Jahren (S = 14,4; Range: 14 -
84). Es gibt keinen signifikanten Altersunterschied zwischen der Teilstichprobe, die den
FKBB auf der Internetseite einer Selbsthilfegruppe beantwortete und den
nachstationdren Teilnehmern, die den Fragebogen per Post zugesandt bekam (¢[225] = -
0,53; p = 0,6). Das Geschlechterverhiltnis in der Gesamtstichprobe von 65% Manner
und 35% Frauen spiegelt erwartungsgemafd den erhohten Anteil von Mdnnern unter

Verbrennungspatienten wieder. Eine getrennte Betrachtung des
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Geschlechterverhdltnisses der beiden Teilstichproben zeigt einen signifikanten
Unterschied. Wahrend es sich in der Stichprobe der Selbsthilfegruppen tiberwiegend um
weibliche Teilnehmerinnen (60%) handelt, ist der Grofsteil der Teilstichprobe der
nachstationdren Patienten mannlich (70%; x2[1] = 6,14; p < 0,05).

Der ABSI-Score liegt bei durchschnittlich 5,34 (S = 2,05; Range: 2 - 11), d.h. die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach dem Unfall betrug im Mittel 90%. Das
durchschnittliche Ausmafd der verbrannten Korperoberfliche (VKOF) in der
Gesamtstichprobe betragt 24,51% (S = 20,05; Range: 1% - 90%). Die Studienteilnehmer,
die den Fragebogen auf der Internetseite einer Selbsthilfegruppe beantworteten, haben
mit durchschnittlich 43% (S = 16,58) ein signifikant grofieres Ausmafd verbrannter
Korperoberflache als die nachstationdaren Patienten mit durchschnittlich 23% VKOF (S =
19,44; t[185] =- 4,23; p < 0,01).

Tabelle 2.1 zeigt die Werte der SCL-K-9, HADS sowie des SF-12 der Teilstichprobe, die
diese Fragebogen zusatzlich zum FKBB bearbeitet hat, im Vergleich zu Normwerten aus
den jeweiligen Anwendungsmanualen der Fragebogen (Bullinger & Kirchberger, 1998;
Herrmann & Buss, 1994; Klaghofer & Braehler, 2001). Die allgemeine psychische
Beeintrachtigung (SCL-K-9), die Belastung durch Angst (HADSangt:) sowie die
Beeintrachtigung der korperlichen und psychischen Lebensqualitdt (SF-12) sind in der
Brandverletztenstichprobe signifikant hoher als in den jeweiligen nicht-klinischen
Normstichproben (alle t[87] < 5,14; p < 0,05). Bezogen auf die Depressivitit
(HADSpepressionen) Zeigt sich kein signifikanter Unterschied zur Normstichprobe. Da fiir
die BSHS derzeit keine Normwerte vorliegen, wurden Werte der BSHS
Korperbildsubskala einer Stichprobe (n = 250) aus einer Multicenterstudie zu
psychischen Faktoren schwerer Brandverletzungen herangezogen (Renneberg, Ripper,

Wallis & Germann, 2007). Die genannte Brandverletztenstichprobe und die Stichprobe
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der vorliegenden Untersuchung zeigen keine signifikanten Unterschiede in der BSHS

Korperbildsubskala.

Tabelle 2.1: Psychische Belastung in der Teilstichprobe und in den (nicht-klinischen)
Vergleichsstichproben

Teilstichprobe Vergleichswert

(n = 88)

MW (S) MW (S) t(df=87)
BSHS: Korperbildsubskala 23,76 (6,20) 23,73 (6,00) n.s.
(anl.Wert = 250)1
SCL-9-K: allg. psych. Belastung 0,63 (0,73) 0,41 (0,51) 2,77*
(anl.Wert = 2057)2
SF-12: Psych. Lebensqualitit 49,28 (9,48) 52,24 (8,1) -2,75%
(anl.Wert = 2805)3
SF-12: Korperl. Lebensqualitat 48,54 (10,38) 49,03 (9,35) -0,42%*
(anl.Wert = 2805)3
HADS: Angst 4,76 (3,74) 58(3,2) -2,56*
(anl.Wert = 152)4
HADS: Depressionen 3,35 (3,88) 3,4(2,6) n.s.

(anl.Wert =15 2)4

*p <0,05;

1 Klinische Brandverletztenstichprobe der Multicenterstudie,

2 nicht-klinische Vergleichsstichprobe aus Klaghofer & Braehler, 2001,

3 nicht-klinische Vergleichsstichprobe aus Bullinger & Kirchberger, 1998,
4 nicht-klinische Vergleichsstichprobe aus Herrmann, Buss & Snaith, 1995

Faktorenstruktur des Fragebogens

Mit Hilfe einer Hauptkomponentenanalyse der Daten der Gesamtstichprobe (n = 249)
wurde Uberpriift, ob die Auswertung des FKBB iiber die Bildung eines
Gesamtmittelwertes erfolgen sollte. Das Kaiser-Meyer-Olkin-Maf$ von 0,94 sowie das
signifikante Ergebnis des Barletts-Tests der Spharizitat (x2[253] = 3603,03; p < 0,01)
belegen, dass sich die vorliegenden Daten fiir dieses Vorgehen eignen. Das Kaiser-

Kriterium (Eigenwert = 1) weist zundchst auf eine Vier-Faktoren-Losung hin, deren
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aufgeklarte Varianz bei 64% liegt. Bei einem Eigenwert von 11,19 (Eigenwerteverlauf:
11,19 - 1,25 - 1,20 - 1,11) und einer erklarten Varianz von 50% durch den ersten
Faktor erscheint eine Ein-Faktoren-Losung als sinnvoll. Als kritisch erweist sich Variable
10 (,Es kommt nur selten vor, dass ich wegen meiner Narben traurig bin“), mit einer
Faktorenladung von nur 0,17. Die restlichen 23 der 24 Items haben eine Faktorenladung
von = 0,30 auf dem ersten unrotierten Faktor (siehe Tabelle 2.2). Bei 20 der 24 Items hat

die Faktorenladung sogar einen Wert iiber 0,6. Damit scheint die Bildung eines

Gesamtmittelwertes sinnvoll.
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Tabelle 2.2: Mittelwert (MW), Standardabweichung (S), Trennschiirfe (ri.),

Schwierigkeitsindex (P), Faktorladung (rF1) der FKBB Items in der Gesamtstichprobe

Item Kennwerte

MW S Tijt P rF1
1. Ich fithle mich wohl in meinem Kérper.* 342 1,08 069 061 0,71
2. Wenn ich in den Spiegel sehe, achte ich vor allem auf meine 3,18 1,38 058 054 0,61
Narben.
3.Ich habe Angst, dass fremde Menschen mich wegen meiner 392 126 0,76 0,73 0,80
Narben ablehnen.
4. Es fallt mir schwer, meine Narben zu beriihren. 450 093 056 087 0,61
5.Ich kann zu meinen Narben stehen.* 359 1,32 051 065 0,53
6. Ich denke viel dariiber nach, ob andere Leute ein Problem mit 3,84 123 067 0,71 0,71
meinem Aussehen haben.
7.1ch verberge meine Narben vor anderen. 363 1,35 0,73 0,66 0,76
8. Ich vermeide es, meine Narben anzuschauen. 437 1,04 066 084 0,71
9. Es ist mir unangenehm, wenn fremde Menschen meine Narben
sehen. 375 1,31 073 069 0,75
10. Es fallt mir schwer, meinen Kérper zu akzeptieren. 398 1,15 0,80 0,74 0,83
11. Es drgert mich, wenn mich jemand anstarrt. 346 141 066 061 0,71
12. Wegen meiner Narben fiihle ich mich im Kontakt mit anderen 404 121 082 076 0,86
gehemmt.
13. Ich schaue mich gern im Spiegel an.* 286 126 042 046 045
14. Ich vermeide bestimmte Sportarten (z.B. schwimmen oder 3,70 1,54 0,65 0,67 0,70
anderes), bei denen andere meine Narben sehen kénnten.
15. Es fallt mir schwer, meine sexuellen Aktivitdten zu genief3en. 409 129 063 0,77 0,70
16. Ich vermeide es, mich mit meinem Narben im Spiegel 424 1,13 0,76 081 0,80
anzuschauen.
17. Es ist mir unangenehm, wenn vertraute Menschen meine 433 105 069 083 0,74
Narben sehen.
18. Es ist o.k. fiir mich, mich an meinen verletzten Stellen bertihren 338 137 0,27 059 0,30
zu lassen.*
19. Personen des anderen Geschlechts gegeniiber fiihle ich mich 412 116 071 078 075
gehemmt.
20. Ich mache mir viele Gedanken iiber meinen Korper. 316 1,30 050 054 0,56
21. Ich habe Angst, dass mir nahe stehende Menschen michwegen 432 1,07 0,76 0,83 0,80
meiner Narben ablehnen.
22.Ich achte bei de.zr Wahl meiner Kleidung darauf, dass meine 334 151 0,72 0,58 0,75
Narben verdeckt sind.
23. Insgesamt bin ich zufrieden mit meinem Aussehen.* 339 1,15 0,70 0,60 0,72

*Item wird nicht umgepolt (Items ohne * werden vor Berechnung des Gesamtwertes umgepolt)
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Itemanalyse

Die Trennschdrfekoeffizienten der Items der Gesamtskala liegen zwischen ri; = 0,30 -
0,80 und damit tiber dem Minimalwert von ric > 0,30 (Lienert & Raatz, 1994). Einzige
Ausnahme stellt erneut das Item 10 mit einer niedrigen Trennscharfe von ri;t = 0,17 dar.
Aufgrund der ungeniigenden Kennwerte fiir dieses Item, wurde es zu diesem Zeitpunkt
aus dem FKBB entfernt. Alle weiteren Analysen beziehen sich auf die Endversion des
FKBB mit nunmehr 23 Items. Die Schwierigkeitskoeffizienten der verbleibenden 23 Items
liegen zwischen P = 0,46 - 0,87 und zeigen damit eine gute Streuung der
[temschwierigkeit (Bortz & Doring, 1995). Die mittlere Item-Interkorrelation (MIC) liegt

mit 0,38 in einem akzeptablen Bereich (Briggs & Cheek, 1986).

Reliabilitdt

Mit einem Cronbach’s a von 0,95 ist die interne Konsistenz der FKBB-Gesamtskala als
hoch zu beurteilen. Eine kleine Teilstichprobe (n = 20) beantwortete den FKBB bei
einem ambulanten Nachsorgetermin nach 3 Monaten ein zweites Mal. Die Korrelation
der Mittelwerte der beiden Testzeitpunkte (rt1/t2 = 0,95; p < 0,01) kann - mit Verweis auf
das relativ kleine n - als ein erster Hinweis auf die Test-Retest-Reliabilitdit des FKBB

angesehen werden.

Korperbild-Werte

In der Gesamtstichprobe liegt der Mittelwert des FKBB bei MW = 3,77 (S = 0,85) und ist
nicht normalverteilt (Z = 1,92; p < 0,05), sondern mit einer Schiefe von -0,82 deutlich
rechtssteil. Auch fiir die einzelnen Items sowie die drei Eingangsfragen des FKBB kann
nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden (alle Z > 2,5; p < 0,05). Mdnner

geben mit einem Mittelwert von 3,9 (§ = 0,79) signifikant hohere Werte hinsichtlich
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ihres Korperbildes an als Frauen (MWgrauen = 3,52; S = 0,89; t[247] = 3,5; p < 0,01).
Ahnliche Geschlechterunterschiede zeigen sich auch bei den drei separaten Items zur
Koérperzufriedenheit, -akzeptanz und Bedeutung des Aussehens, die mit je einem Item zu
Beginn des Fragebogens erfragt werden (siehe Tabelle 2.3). Hinsichtlich der
Korperzufriedenheit und -akzeptanz zeigen die Manner signifikant hohere Werte als die
weibliche Stichprobe (tks.zut[245] = 2,38 ; p < 0,05; tks.axz[245] = 2,81; p < 0,05). Die
Bedeutung von Aussehen/Attraktivitat hingegen wird von Frauen mit einem Mittelwert
von MW = 8,18 (S = 1,95) signifikant hoher bewertet als in der Stichprobe der Manner

(MWatanner = 7,61, S = 2,3; £[245] = -1,95; p < 0,05).

Tabelle 2.3: Werte des FKBB in der Gesamtstichprobe

Gesamtstichprobe Minner Frauen
(n = 249) (n=161) (n = 88)
MW (S) MW (S) MW (S) t(df=247)
FKBB Gesamtskala 3,77 (0,85) 3,90 (0,79) 3,52 (0,89) 3,50%*
Korperzufriedenheit 6,27 (2,68) 6,58 (2,50) 5,74 (2,91) 2,38%*
(Eingangsitem 1)
Koérperakzeptanz 7,19 (2,48) 7,51 (2,35) 6,60 (2,63) 2,81*
(Eingangsitem 2)
Bedeutung d. Aussehens 7,81 (2,22) 7,61 (2,34) 8,18 (1,97) -1,95*

(Eingangsitem 3)

*p < 0,05

Die Teilung der Gesamtstichprobe in flinf Altersgruppen (< 25; 26 - 35; 36 — 45; 46 - 55;
> 55) ergab keine signifikanten Alterseffekte fiir den FKBB (F[5; 221] = 0,19; p = 0,97).
Die Stichprobe, die den Fragebogen auf der Internetseite einer Selbsthilfegruppe
beantwortet hat, berichtet ein signifikant negativeres Korperbild als die stationdre
Stichprobe (MWselbsthilfegruppe = 3,67, S = 0,88; MWstationar = 3,81, S = 0,83; t[247] = 2,46; p <
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0,05). Dieses Ergebnis konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass es sich tiberwiegend um
weibliche Patienten handelt, die schwerer verletzt sind (siehe
Stichprobenbeschreibung), und die aufgrund dieser Verletzung eine Selbsthilfegruppe

aufsuchen.

Validitdt

Um Aussagen iiber die Konstruktvaliditdt des FKBB machen zu konnen, wurde liberpriift,
ob sich theoretisch anzunehmende Zusammenhange zwischen dem FKBB und anderen
psychologischen Konstrukten sowie der Verletzungsschwere statistisch nachweisen
lassen (siehe Tabelle 2.4). Die hohe Korrelation des FKBB mit der Kérperbildsubskala
der ,Burn Specific Health Scale” (rrksB/BsHs ksrperbita = 0,81; p < 0,01) ist ein Hinweis fiir
die konvergente Validitit des FKBB. Bezogen auf die allgemeine psychische
Beeintrachtigung beziehungsweise Lebensqualitat (SCL-K-9, SF12) zeigt sich, dass eine
negative Auspragung des Korperbildes eines Patienten erwartungsgemafd mit einer
starken generellen psychischen Belastung assoziiert ist (rrkes/scLxo= -0,59,
I'FKBB/SF12_psychisch = 0,62; p < 0,01). Hohe Angst- und Depressionswerte gehen mit einem
negativem Korperbild einher (rrkss/Haps.angst = -0,61; p < 0,01; rrkeB/HADS Depressionen = -
0,71; p < 0,01). Auch beziglich der allgemeinen Einschiatzung zu Koérperzufriedenheit
und -akzeptanz zeigen sich erwartungsgemafd signifikante Korrelationen mit den
Korperbildwerten (rrxss/ksrzut. = 0,61 und rrksg/ksrakz. = 0,69; p < 0,01). Die Bedeutung
des Aussehens ist interessanterweise nicht mit dem Gesamtwert des FKBB assoziiert
("FKBB/Bedeutung d. Aussehens = -0,09; p = 0,13). Die Schwere der Verbrennung (ABSI) und das
Ausmafd verbrannter Korperoberfliche (VKOF), korrelieren mit dem Korperbild
(rrxBB/aBst = -0,47 und rrxss/vkor = -0,24; p < 0,01). Ein Zusammenhang zwischen dem

Korperbild und der physischen Verfassung von Brandverletzten zeigt sich auch durch
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die Korrelation zwischen dem FKBB und der subjektiven korperlichen Lebensqualitat
(SF-12; rrksB/sr12_korperlich = 0,35; p < 0,01). Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse

fiir die Konstruktvaliditat des Fragebogens.
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Tabelle 2.4: Korrelation des FKBB mit weiteren Fragebdégen zur Ermittlung der konvergenten Validitat in der Teilstichprobe

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1. Koérperbild
(FKBB) - - = = = - - - - - -
2. Korperzufriedenheit "
(Eingangsitem1) 0,61 - - - - - - - - - _
3. Kérperakzeptanz » o
(Eingangsitem?2) 0,69 0,82 = = = = - - - - _
4. Bed. d. Aussehens -
(Eingangsitem3) -0,09 0,11 0,05 - - - - - - - _
5. Korperbild " " »
(BSHS-Subskala) 0,81 0,59 0,59 0,01 - - _ _ - _ _
6. Psychische
Belastung (SCL-9-K) -0,59**  -0,47*  -0,48** 0,04 -0,23** _ _ _ _ _ _
7. Korperliche
Lebensqualitit (SF-12 ) 0,35%*  0,34**  0,24** 0,13 0,37**  -0,42**
8. Psychische
Lebensqualitit (SF-12) 0,62%*  0,42**  0,52** -0,02 -0,14 -0,73** 0,14 _ _ _ _
9. Depressionen
(HADS) -0,71**  -0,56**  -0,59** -0,10 0,24* 0,72*%  -0,42* -0,79** - _ _
10. Angst
(HADS) _0,61** _0’52** _0’56** 0’04 0’06** 0’76** _0’34** _0’80** 0’76** N
11. VKOF

-0,24**  -0,20** -0,13 -0,17* -0,19 0,76**  -0,34* -0,80** 0,76** 0,06 _
12. ABSI

-0,47*%  -0,34**  -0,34** 0,04 0,83** 0,18 -0,57** -0,15 0,32** 0,15 0,83**

*p<0,05**p<0,01
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Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass der ,Fragebogen zum Korperbild nach
Brandverletzungen“ (FKBB) ein reliables und valides Instrument zur Erfassung des
Korperbildes von Patienten mit Brandverletzungen ist. Trennscharfe und Schwierigkeit
der Items stehen in einem testtheoretisch glinstigen Verhaltnis, die interne Konsistenz
(Cronbach’s a) ist als hoch zu beurteilen. Die an einer kleinen Stichprobe (n= 20)
liberpriifte Test-Retest-Reliabilitat, gibt einen weiteren wichtigen Hinweis auf eine hohe
Gesamtreliabilidt des Verfahrens. Die theoretisch abgeleiteten und korrelativ bestatigten
Zusammenhinge zwischen dem FKBB und anderen Inventaren zur psychischen
Belastung sowie der Verletzungsschwere weisen auf die Konstruktvaliditit des FKBB
hin. Die im Rahmen dieser Analyse gefundene hohe Korrelation zwischen dem FKBB und
der Korperbildsubskala der BSHS (rrxgp/Bsus= 0,81) sollte den inkrementellen Nutzen
des neu konstruierten FKBB nicht in Frage stellen. Denn die 1987 entwickelte und 1996
ins Deutsche iibersetzte BSHS-Korperbildsubskala fokussiert auf Schwierigkeiten
aufgrund des verdnderten Aussehens in der sozialen Interaktion. Der FKBB
berticksichtigt zusatzlich zu diesem sozialen Aspekt, die kognitive und emotionale Ebene
des Korperbildes, in dem die eigene Akzeptanz der Narben und Emotionen im
Zusammenhang mit dem verdnderten Korper sowie deren Auswirkung auf das
Verhalten der Betroffenen erfragt werden.

Die in der erhobenen Brandverletztenstichprobe gefundenen Geschlechterunterschiede
gehen mit Ergebnissen anderer Studien einher (Cash & Henry, 1995; Grogan, 2002,
Petermann & Winkel, 2003; Rodin et al., 1985) und spiegeln ein Phdnomen der heutigen
Gesellschaft wieder, in der Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bei gleichzeitiger
hoher subjektiver Bedeutung von Attraktivitit unter Frauen weit verbreitet ist. Die bei

der Ermittlung der Konstruktvaliditit gefundenen Korrelationen zwischen dem
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Korperbild und der psychischen Verfassung der Patienten unterstreichen, dass eine
Intervention  bei  psychisch  belasteten  Brandverletzten @ auch  modgliche
Korperbildprobleme berticksichtigen sollte. Fiir die klinische Praxis bedeuten diese
Ergebnisse, dass eine Sensibilisierung fiir mogliche Korperbildprobleme nach
Brandverletzungen notwendig ist. Die Identifizierung von Patienten mit
Korperbildproblemen nach einer Brandverletzung und die rechtzeitige Unterstiitzung
dieser Personen kann einen Beitrag zur Verbesserung der psychischen Lebensqualitat
der Patienten leisten (Lawrence et al., 2006; Thombs et al., 2007; Thombs et al., 2008).
Fiir die psychologische Unterstiitzung von Personen mit Korperbildproblemen
existieren unterschiedliche Ansitze (siehe Thompson, Kent & Smith, 2002), wie
beispielsweise Trainings sozialer Kompetenzen (vgl. Thompson & Kent, 2001; Partridge,
1997) oder Kkognitiv-behaviorale Interventionen (z.B. Pruzinsky, 1996). Eine diese
beiden Ansitze verbindende kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppenintervention
wird derzeit in drei Brandverletztenzentren (Unfallkrankenhaus Berlin, BGU
Ludwigshafen und BUK Hamburg) sowie zwei Rehabilitationskliniken (Bad
Klosterlausnitz und Passauer Wolf) evaluiert. Das genannte
Gruppenbehandlungsprogramm wurde neu entwickelt, um brandverletzte Personen
beim Anpassungsprozess an die Folgen des Unfalls und den verdnderten Koérper zu
unterstitzen (Holtfrerich et al., 2008; Wallis-Simon & Renneberg, 2009).

Theoretische Grundlage bei der Konstruktion des FKBB war die Annahme, dass das
Korperbild einer Person durch kognitive, emotionale und (sozial-) behaviorale Prozesse
bestimmt wird (vgl. Pruzinsky, 1996). Trotz der angenommenen Mehrdimensionalitit
des Korperbildes ist, aufgrund der Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse, die
Bildung eines FKBB-Gesamtmittelwertes sinnvoll. In zukiinftigen Untersuchungen sollte

mit Hilfe einer konfirmatorischen Faktorenanalyse an einer entsprechend grofden
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Stichprobe tiberpriift werden, ob sich innerhalb der Koérperbildgesamtskala weitere
inhaltliche Dimensionen als Faktoren zweiter Ordnung differenzieren lassen. Dariiber
hinaus ist geplant, eine zusatzliche Kurzversion des FKBB als Screeningverfahren bereit
zu stellen.

Sowohl fiir die klinische Diagnostik als auch fiir die weitere Forschung zum Thema
Koperbild nach Brandverletzungen sollte der FKBB an einer reprasentativen Stichprobe
mit Brandverletzten normiert und Vergleichswerte zur Verfiigung gestellt werden. Bei
der Konstruktion des Fragebogens war die Arbeitsgruppe bemiiht, die Items aus der
Perspektive brandverletzter Patienten zu formulieren. Dennoch ist der erweiterte
Einsatz des FKBB auch bei nicht-brandverletzten Personen mit Narben und/oder
Entstellungen nach beispielsweise Unfdllen, Operationen oder Krankheiten vorstellbar.
Daher sollte in zukiinftigen Untersuchungen der FKBB auch fiir nicht-brandverletzte
Personengruppen mit Narben oder Entstellungen {tberpriift und gegebenenfalls

normiert werden.
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STUDIE 2

Ein Gruppenbehandlungsprogramm zur Bewdltigung von schweren

Brandverletzungen - Evaluation der Patientenzufriedenheit

Dieses Kapitel wurde als Artikel unter folgendem Titel veréffentlicht:
Seehausen, A., & Renneberg, B. (2012). Ein Gruppenbehandlungsprogramm zur
Bewaltigung von schweren Brandverletzungen. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und

Psychotherapie, 41(3), 201-210.

DOI: http://dx.doi.org/10.1026/1616-3443 /a000153

Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Schwere Verbrennungen verursachen haufig bleibende
korperliche Einschrankungen und Entstellungen. Viele Betroffene fiihlen sich beim
Bewaltigungsprozess der Unfallfolgen tberfordert. Das deutschlandweit erste
verhaltenstherapeutische Gruppenbehandlungsprogramm speziell fiir Brandverletzte
wurde entwickelt, um Betroffene bei der Bewaltigung der langerfristigen Folgen des
Unfalls und der Riickkehr in den Alltag zu unterstiitzen. Fragestellung: Ziel der Arbeit ist
die Beschreibung des Programms und der Implementierung sowie die Darstellung der
Ergebnisse zur Zufriedenheit der Teilnehmer (n = 86). Methode: Mit Hilfe eines
Evaluationsbogens bewerteten die Gruppenteilnehmer, wie hilfreich und interessant sie
die einzelnen Sitzungen fanden. Antworten auf die Frage: ,Was konnte an der Sitzung
verbessert werden?“ wurden qualitativ ausgewertet. Ergebnisse: Die Zufriedenheit der
Patienten mit dem Gruppenprogramm war hoch. 89,3% beurteilten es als ,,gut oder sehr

gut“ und 80,4% der Teilnehmer empfanden es als ,sehr hilfreich oder hilfreich“. Als
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STUDIE 2 - PATIENTENZUFRIEDENHEIT MIT GRUPPENBEHANDLUNGSPROGRAMM

besonders wichtig wurde in den Rickmeldungen der Austausch mit anderen
Betroffenen hervorgehoben. Schlussfolgerung: Das neu entwickelte
Gruppenbehandlungsprogramm fiir Brandverletzte wurde von den Betroffenen gut

angenommen und als hilfreich fiir die Bewaltigung der Unfallfolgen beurteilt.

Abstract (english)

Background: Severe burn injuries often cause lasting physical impairment and
disfigurement. Many of those affected feel overwhelmed by the process of coping with
the results of the incident. The first behavioral group treatment program in Germany
was designed to help burn injury victims cope with the longer-term consequences of the
incident and to support them in their return to normal lives. Objective: How do the
participants (n = 86) evaluate the group treatment program? Methods: Using a
specifically developed questionnaire, participants rated how helpful and interesting the
individual sessions were. Responses of the participants to the question: “How could the
session be improved?” were analyzed qualitatively. Results: Patient satisfaction with the
group program was high. 89.3 percent of the participants regarded the program to be
“good or very good” and 80.4 percent considered it to be “very helpful or helpful”. In
their feedback the participants highlighted the importance of an exchange with other
affected persons. Conclusion: The newly designed group treatment program for burn
injury victims was well received and judged to be helpful in coping with the

consequences of an incident.
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STUDIE 3

Efficacy of a Burn-Specific Cognitive-Behavioral Group Training

Dieses Kapitel wurde als Artikel unter folgendem Titel veroffentlicht:
Seehausen, A, Ripper, S., Germann, G., Hartmann, B., Wind, G., & Renneberg, B. (2015).

Efficacy of a Burn-Specific Cognitive Behavioral Group Therapy. Burns, 41(2), 308 - 316.

DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.burns.2014.07.006

Abstract

Objective: Aim of the present study was to evaluate the efficacy of a newly developed
cognitive-behavioral group training, specifically designed for burn patients. Method: In a
multicenter-study data pre, and post treatment, and at 6 months follow-up were
obtained from participants of the group program (Intervention group, IG; n = 86) and a
control group who received treatment as usual (TAU; n = 128). Outcome variables of
psychological distress, resources, and health-related quality of life of both groups were
compared using linear mixed models. Results: Up to 6 months after group treatment, the
IG reported a substantial decline of general symptom severity, as well as posttraumatic
stress, whereas the TAU group showed no significant change over time. Optimism
increased in the IG after group treatment, but not in the TAU group. Regarding overall
quality of life both groups showed a gradual improvement over the three assessment
points. Conclusion: The newly developed burn-specific cognitive-behaviour group
intervention had positive effects on psychological well-being and resources of burn
participants. As a consequence, the group intervention has been implemented as

inherent part of the regular burn treatment in two rehabilitation centers in Germany.
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STUDIE 3 - WIRKSAMKEIT DES GRUPPENBEHANDLUNGSPROGRAMMS

Zusammenfassung (deutsch)

Ziel: Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wirksamkeit eines neu entwickelten
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppenbehandlungs-programms fiir
Brandverletzte zu evaluieren. Methode: In einer Multicenterstudie wurden pra, post und
6-Monats-Follow- Up Daten von den Gruppenteilnehmern (Interventionsgruppe, IG; n =
86) und von einer treatment-as-usual-Kontrollgruppe (TAU; n = 128) erhoben. Mit Hilfe
von linearen gemischten Modellen wurde der Verlauf der psychischen Belastung, der
Ressourcen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der beiden Gruppen
miteinander verglichen. Ergebnisse: Bis zu 6 Monate nach der Gruppenteilnahme
berichtete die IG einem signifikanten Riickgang der allgemeinen psychischen Belastung
und der Belastung durch posttraumatische Symptome, wahrend sich in der TAU-
Kontrollgruppe keine signifikanten Verdnderungen dieser Variablen zeigte. Nach der
Gruppenteilnahme stieg der Optimismus in der IG, in der in der TAU Kontrollgruppe
blieben die Optimimuswerte unverdandert. Beziglich der allgemeinen Lebensqualitit
zeigten beide Gruppen eine graduelle Verbesserung tber die drei Messzeitpunkte.
Schlussfolgerung: Das neu entwickelte kognitiv-verhaltenstherapeutische
Gruppenbehandlungsprogramm fiir Brandverletzte wirkt sich positiv auf das psychische
Wohlbefinden und die Ressourcen der Teilnehmer aus. Aufgrund der postiven
Erfahrungen mit dem Gruppenbehandlungsprogramm, wurde die Intervention in zwei

deutschen Rehabilitationszentren fiir Brandverletzte implementiert.
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ABSCHLIERENDE DISKUSSION

Hauptergebnisse Studie 1

Ziel der ersten Studie der vorliegenden Dissertation war die Validierung des
Fragebogens zur Erfassung des Korperbilds von Brandverletzten (FKBB). Zu diesem
Zweck wurden die psychometrischen Kennwerte des FKBB in einer Stichprobe von 249
Brandverletzten ermittelt. Das Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse zeigt, dass die
Bildung eines FKBB-Gesamtmittelwertes zuldssig ist. Die hohe interne Konsistenz
(Conbach’s ) und die, an einer kleinen Stichprobe tberpriifte, Test-Retest-Reliabilitat
weisen auf die Gesamtreliabilitat des Fragebogens hin. Die hohe Korrelation zwischen
dem FKBB und der Koérperbildsubskala der Burn Specific Health Scale (BSHS; Kohlmann
& Ehlers, 1996) spricht fiir die konvergente Validitit des Fragebogens. Die
Korrelationen des FKBB mit Fragebdgen zur psychischen Belastung (SCL-K-9; Klaghofer
& Braehler, 2001; HADS; Herrmann & Buss 1994) und psychischen Lebensqualitat
(SF12; Bullinger & Kirchberger, 1998) spiegeln die Ergebnisse aus anderen Studien
wieder, in denen ein negatives Korperbild mit psychischer Belastung assoziiert ist
(Fauerbach et al., 2000; Thombs et al., 2007; Thombs et al., 2008). Auch das Ergebnis,
dass der FKBB zwar mit der Verletzungsschwere (VKOF und ABSI) und der kérperlichen
Lebensqualitit (SF12) korreliert, aber nicht so hoch wie mit den Mafden der psychischen
Belastung und Lebensqualitdt, wird auf dhnliche Weise in anderen Studien berichtet
(vgl. Thompson & Kent, 2001). Zusammenfassend sprechen diese korrelativen
Zusammenhange fir die Konstruktvaliditat des FKBB.

Der FKBB korreliert nicht mit der allgemeinen Bedeutung des Aussehens, die zu Beginn
des Fragebogens iiber ein Item erfasst wird. Dieses Ergebnis iiberrascht zunachst, da
sich die Bedeutung des Aussehens in anderen Studien als Pradiktor flir das Kérperbild

(Lawrence et al., 2006; Thombs et al., 2008) sowie als Mediator fiir den Zusammenhang
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zwischen der Sichtbarkeit der Narben und dem Koérperbild herausgestellt hat (Lawrence
et al, 2006). In diesen Studien wurde die Bedeutung des Aussehens mit der validierten
Importance of Appearance Scale (IAS; Mendelson, Mendelson & Andrews, 2000) erfasst.
Die neun Items der IAS erfragen, wie wichtig einer Person verschiedene Aspekte des
eigenen Aussehens sind (z.B. gut gekleidet zu sein). Die Brandverletzten sollten sich bei
der Beantwortung der Fragen auf die Zeit vor dem Unfall beziehen. Die Bedeutung des
Aussehens in Studie eins wurde hingegen {liber ein einzelnes Item erfasst, dessen
Instruktion und Formulierung eventuell zu ungenau sind. Zum einen wurde bei der
[teminstruktion nicht explizit darauf verwiesen, ob sich die Frage auf den Zeitraum vor
oder nach dem Unfall bezieht. Durch diese Ungenauigkeit in der Instruktion kann also
nicht ausgeschlossen werden, dass Brandverletzte, die z.B. vor dem Unfall ihrem
Aufzeren viel Bedeutung beigemessen haben, das Item bezogen auf die Zeit nach dem
Unfall, mit geringer Zustimmung beantworten. Brandverletzte berichten haufig, dass sie
Auferlichkeiten nach dem Unfall nicht mehr so viel Bedeutung beimessen wie vorher
bzw. von veranderten Priorititen (vgl. Rosenbach & Renneberg, 2008; Wallis et al,,
2007). Dariiber hinaus bezieht sich die Itemformulierung nicht explizit auf das eigene
Aussehen (,Wie wichtig ist Thnen gutes Aussehen/Attraktivitit?“). Der Bezug zur
eigenen Person wird erst bei der 10-stufigen Antwortskala hergestellt (0 = ,Es ist mir
iiberhaupt nicht wichtig, gut/attraktiv auszusehen“; 10 = ,Es ist mir sehr wichtig,
gut/attraktiv auszusehen“). Bei der Frage zur allgemeinen Bedeutung des Auferen
handelt es sich um das letzte von drei Eingangsitems mit 10-stufiger Antwortskala. Es ist
nicht auszuschlief3en, dass der Bezug zum eigenen Korper in der Antwortskalierung
iiberlesen wurde und einige Brandverletzte die allgemeine Bedeutung von Aussehen -
auch bei ihren Mitmenschen - beurteilt haben. Die Nichtkorrelation des Items mit dem

FKBB-Mittelwert wird daher als Indikator fiir eine geringe Itemvaliditit des
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Eingangsitems angesehen. Da keines der drei Eingangsitems in die Berechnung des
FKBB-Mittelwertes mit einflief3t, beeinflusst die mangelnde Itemvaliditit des dritten
Eingangsitems nicht die Reliabilitat des FKBB.

Der FKBB unterscheidet sich von anderen Korperbildinventaren fiir Personen mit
Verbrennungen bzw. Entstellungen dadurch, dass er neben Items mit Bezug auf den
Korper und das Aussehen im Allgemeinen auch Items mit direktem Bezug auf die
Narben enthdlt. Auflerdem erfasst der FKBB sowohl Gedanken und Gefiihle im
Zusammenhang mit dem Korper und den Narben (,Ich mache mir viele Gedanken iiber
meinen Korper®; ,Ich habe Angst, dass fremde Menschen mich wegen meiner Narben
ablehnen“) als auch die konkrete Verhaltensebene (,Ich vermeide bestimmte
Sportarten, bei denen andere meine Narben sehen konnten®; ,Ich schaue mich gerne im
Spiegel an.“). Die Bertlicksichtigung der Verhaltensebene ist u.a. insofern von Interesse,
da Newell (2000) in seinem Angst-Vermeidungsmodell beschreibt, dass die
Wechselwirkung von Problemen bei der Anpassung an den verdnderten Korper und
(sozialem) Vermeidungsverhalten zentral fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Korperbildproblemen ist. Die Verhaltensebene sowie der direkte Bezug auf die Narben
werden in der urspriinglich fiir Brandverletzte konzipierten Satisfaction with
Appearance Scale (SWAP; Lawrence et al., 1998) und der Kérperbildsubskala der BSHS
(Munster et al., 1987) nicht berticksichtigt. Die Derriford Appearance Scale (DAS; Carr et
al, 2000), die zur Erfassung von Korperbildproblemen bei entstellten Personen
konstruiert wurde, erfasst zwar u.a. die Verhaltensebene, bezieht sich aber nicht direkt
auf Narben oder Entstellung, sondern allgemein auf das Auflere.

Der FKBB wurde bereits in anderen Studien zur Erfassung des Korperbildes von
Personen mit Narben verwendet (Dyer, Hennrich, Borgmann, White & Alpers, 2013;

Dyer, Mayer-Eckhard, White & Alpers, 2015). Auch in diesen Stichproben, die nicht nur
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aus Brandverletzten, sondern allgemein aus Menschen mit Narben durch beispielsweise
selbstverletzendes Verhalten bestehen, zeigt der FKBB eine gute interne Konsistenz

(Cronbachs Alpha = 0,96 bzw. 0,83; Dyer et al., 2013; Dyer et al., 2015).

Limitation von Studie 1 und zukiinftige Forschung

Eine erste Limitation der Studie 1 stellt das Vorgehen bei der Erstellung der
Eingangsitems zur allgemeinen Korperakzeptanz, Korperzufriedenheit und Bedeutung
des Aussehens dar. Diese drei Eingangsitems wurden erst nach Abschluss des
Expertenratings und der Zusammenstellung der FKBB-Items an den Anfang des
Fragebogens gestellt. Waren auch die Eingangsitems von den Experten im Vorfeld
beurteilt worden, ware die Ungenauigkeit in der Fragestellung und damit einhergehende
geringe Itemreliabilitdt und - validitdt mit hoher Wahrscheinlichkeit aufgefallen. Die
Eingangsitems fliefden nicht in die Berechnung des FKBB-Mittelwertes mit ein und
beeinflussen somit auch nicht die psychometrischen Kennwerte des Fragebogens.
Sollten die drei Eingangsitems in zukiinftigen Untersuchungen mit erhoben werden, ist
eine vorherige Uberarbeitung und Validierung der Eingangsitems noétig. Um den
Zusammenhang des FKBB mit der Bedeutung des Aussehens in zukiinftigen Studien zu
liberpriifen, konnte alternativ die bereits validierte Importance of Appearance Scale
(IAS; Mendelson et al., 2000) herangezogen werden.

Eine weitere Limitation der Studie liegt darin, dass die Test-Retest-Reliabilitat des FKBB
an einer kleinen Substichprobe (n = 20) tiberpriift wurde. Daher kann die Korrelation
der FKBB Werte zu den beiden Testzeitpunkten nur als erster Hinweis auf die Test-
Retest-Reliabilitat gewertet werden. Um verlassliche Aussagen tiber die Test-Restest-
Reliabilitdit des FKBB machen zu konnen, sollte diese an einer grofderen Stichprobe
erneut Uberprift werden.
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Theoretische Grundlage fiir die Formulierung der Items des FKBB war die Annahme,
dass das Korperbild ein mehrdimensionales Konstrukt ist, das in Wechselwirkung von
Kognitionen, Emotionen und sozialen Riickmeldungen entsteht (Schilder, 1950). Diese a
priori angenommenen Inhaltsbereiche des Korperbildes sollten in einer
konfirmatorischen Faktorenanalyse an einer entsprechend grofden Stichprobe liberpriift
werden.

Bisherige Forschungsergebnisse zu dem Thema Korperbild und Brandverletzungen
lassen sich u.a. wegen unterschiedlicher Messinstrumente zur Erfassung des
Korperbilds nur unter Vorbehalt zusammenfassen (van Baar et al.,, 2006). Daher ware
die Normierung des FKBB an einer reprasentativen Stichprobe sinnvoll, um
geschlechtsspezifische Vergleichswerte fiir Brandverletzte sowie Patienten mit
Entstellungen durch Narben bereitstellen zu konnen. Fiir ein Screening von
Korperbildproblemen bei Brandverletzten im klinischen Alltag sollte zuséatzlich eine

Kurzversion des FKBB validiert und normiert werden.

Hauptergebnisse Studie 2

Die zweite Studie der vorliegenden Dissertation hatte zum Ziel, die Zufriedenheit der
Brandverletzten mit dem neu entwickelten Gruppenbehandlungsprogramm zu
evaluieren. Zu diesem Zweck wurden die Evaluationsbégen zur Zufriedenheit mit den
Sitzungen, die die Gruppenteilnehmer im Anschluss an das Gruppenprogramm

ausgefillt haben, qualitativ und quantitativ ausgewertet.

Patientenzufriedenheit mit dem Gruppenbehandlungsprogramm
Die Teilnehmer gaben der Intervention die Durchschnittsnote 1,8 (S = 0,59, Range = 1 -
4), 80% der Teilnehmer empfanden das Gruppenprogramm als sehr hilfreich oder
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hilfreich fiir den Anpassungsprozess an die Unfallfolgen. In den qualitativen
Riickmeldungen einiger Teilnehmer wird die Moglichkeit zum Austausch mit anderen
Betroffenen positiv hervorgehoben. Das gibt einen Hinweis darauf, dass allgemeine
Gruppenwirkfaktoren, wie beispielsweise die von Yalom (2004) beschriebenen
Kohasion, Identifikation, Selbstéffnung, interpersonelles Lernen und Altruismus fiir die
Betroffenen wichtig waren. Ein einzelner aber wichtiger schriftlicher Kommentar eines
Teilnehmers ist, dass die Erfahrungsberichte der anderen Teilnehmer als belastend
empfunden wurden. Zusammenfassend zeigen diese qualitativen Riickmeldungen, dass
der Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen als hilfreich fiir die Verarbeitung der
Unfallfolgen empfunden wird, aber moderiert stattfinden sollte, um Uberforderung oder
Belastung durch die gegenseitigen Berichte entgegenwirken zu konnen.

In der quantitativen Bewertung der einzelnen Sitzungen durch Schulnoten werden
Sitzung 2 (Note = 1,7; S = 0,79; Range = 1-5) und Sitzung 3 (Note = 1,7; S = 0,72; Range =
1-4) als die insgesamt besten Sitzungen beurteilt. In Sitzung 2 findet eine
Expertenfragerunde zum Thema Haut und Narben statt, und es wird ein
Verhaltensexperiment zu Schmerzwahrnehmung und Juckreiz durchgefiihrt. In Sitzung
3 wird tiber mogliche psychische Folgen von Brandverletzungen und verschiedene
Copingstrategien gesprochen, und es werden Informationen Zur
Psychotherapeutensuche vermittelt. Durch die Inhalte der Sitzungen 2 und 3
unterscheidet sich das Gruppenprogramm fiir Brandverletzte von den in der Einleitung
vorgestellten Unterstiitzungsangeboten flir Menschen mit Entstellungen (siehe Tabelle
1.2). Diese enthalten, bis auf die Aufkldrung iiber die Auswirkungen von
Vermeidungsverhalten, nicht explizit psychoedukative Sitzungen oder Sitzungen mit
medizinischen Informationen. Aufklarung iiber mogliche psychische Folgen von

Brandverletzten kann entlastend wirken, die Hemmschwelle fir eine weitere
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psychotherapeutische Behandlung reduzieren und das Kontrollerleben und die
Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten foérdern (z.B. Difede et al, 2009).
Aufklarung iiber den medizinischen Verlauf wirkt sich ebenfalls positiv auf das
Kontrollerleben und die Selbstwirksamkeitserwartung aus und kann dadurch die
medizinische Adhadrenz der Betroffenen steigern, die angesichts des langen und
aufwendigen Rehabilitationsprozesses nach Brandverletzungen besonders wichtig ist
(z.B. Kornhaber et al., 2015). Dies belegen drei Studien, in denen es gelungen ist, mithilfe
von Informationsvideos die Adhdrenz von Brandverletzten in der Kompressionstherapie
(Lo, Hayter, Hyu, Lin & Lin, 2010), in der Narbenpflege mit Silikongels (So et al., 2003)
und in der Nachbehandlung von leichteren Verbrennungen durch Cremes und Massage
(Finlay et al., 2012) jeweils im Vergleich zu einer Kontrollgruppe zu steigern. Eine Studie
von Wisley und Kollegen (2010) zeigt, dass solche adhdrenzsteigernden Mafdnahmen bei
psychisch belasteten Brandverletzten besonders wichtig sind. In der genannten Studie
waren psychisch belastete Brandverletzte in der physiotherapeutischen
Nachbehandlung im Durchschnitt signifikant weniger adhdrent als Brandverletzte, die
nach einem psychologischen Interview als nicht psychisch belastet eingestuft wurden
(Wisley et al., 2010).

Zusammenfassend zeigen die qualitativen und quantitativen Ergebnisse der
Patientenzufriedenheit, dass die Gruppenteilnehmer das Gruppenprogramm als hilfreich
empfunden haben und sowohl (unspezifische) Gruppenwirkfaktoren als auch die
spezifischen therapeutischen Interventionen positiv beurteilen. Aufgrund der positiven
Rickmeldungen der Patienten zu dem Gruppenbehandlungsprogamm und der guten
Umsetzbarkeit des strukturierten Manuals wurde das Gruppenbehandlungsprogramm
in den Rehabilitationskliniken in Bad Klosterlausnitz und in Passauer Wolf in den

Rehabilitationsplan fiir Brandverletzte Implementiert.
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Zusdtzliche Ergebnisse zur Therapeutenadhdrenz und Patientenbeteiligung

Um die Durchfiihrungsobjektivitit des Gruppenbehandlungsprogramm in den fiinf
beteiligten Kliniken zu gewahrleisten und um Gruppenleiter-Artefakte gering zu halten,
wurde das Gruppenbehandlungsprogramm manualisiert und alle Therapeutinnen
erhielten ein gemeinsame Schulung in der Handhabung des Manuals. Zudem wurden die
Gruppensitzungen auf Video aufgenommen und die Adhdrenz der Therapeutinnen im
Rahmen einer Diplomarbeit tberprift (Gnann, 2009). Zu diesem Zweck wurde ein
Kodierleitfaden fiir das Gruppenbehandlungsprogramm entwickelt, dass sowohl die
Adhadrenz der Therapeutinnen auf der Ebene der einzelnen, wiahrend einer Sitzung
bearbeiteten Inhalte, als auch auf der Ebene der jeweiligen Gesamtsitzung erlaubt.
Anschliefend wurden die Videos von insgesamt 65 zufdllig gezogenen Sitzungen aus
den fiinf beteiligten Zentren von zwei Projektmitarbeiterinnen gesichtet und die
Adhdrenz der Gruppenleiterinnen kodiert (Interrater-Reliabilitit = 87%). Die
Bewertung der Adhidrenz einer Gesamtsitzung erfolgte auf einer Skala von 0
(,hinsichtlich des Inhalts, der Reihenfolge, der verwendeten Arbeitsmaterialien,
Interventionen und/oder Ubungen und der zeitlichen Gestaltung wurde die Sitzung gar
nicht manualgetreu durchgefiihrt“) bis 10 (,hinsichtlich des Inhalts, der Reihenfolge, der
verwendeten Arbeitsmaterialien, Interventionen und/oder Ubungen und der zeitlichen
Gestaltung wurde die Sitzung vollkommen manualgetreu durchgefiihrt”). Die
durchschnittliche therapeutische Adhdrenz lag bei 6,5 (S = 1,52). In Anlehnung an die
Vorschldage zur Interpretation von Adhdrenzwerten von Barber und Kollegen (2007)
sowie Perepletchikova und Kazdin (2005), spiegelt dieser Wert eine mittlere bzw. gute
Adharenz in der Umsetzung des Manuals wieder (Gnann, 2009).

Uber die Sichtung der 65 zufillig gezogenen Sitzungen aus den fiinf beteiligten Zentren

wurde auch die Beteiligung der Patienten wahrend der Sitzungen von zwei
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Projektmitarbeiterinnen beurteilt (Interrater-Reliabilitit = 90%). Die Bewertung
erfolgte auf einer Skala von 0 (,sehr deutliche (non)verbale Anzeichen von Desinteresse,
fehlender Motivation und Unkonzentriertheit. Ausbleiben miindlicher Beitrage, fehlende
Beteiligung an Ubungen, Nichterledigung von Hausaufgaben“) bis 10 (,sehr deutliche
(non)verbale Anzeichen von Interesse, Motivation und Konzentration, viele konstruktive
miindliche Beitrage, Bezugnahme auf Redebeitrdge anderer Gruppenteilnehmerinnen,
In-Beziehung-Setzen von Inhalten aus unterschiedlichen Sitzungen, Einbringen eigener
Erfahrungen oder Ideen”). Die durchschnittliche Patientenbeteiligung erhielt einen Wert
von 6,31 (S = 1,19) und spiegelt damit eine insgesamt rege Patientenbeteiligung

wahrend der Sitzungen wieder (Gnann, 2009).

Hauptergebnisse Studie 3

Ziel der dritten Studie war die Evaluation der Wirksamkeit des neu entwickelten
Gruppenbehandlungsprogramms fiir Brandverletzte. Zu diesem Zweck erhielten die
Brandverletzten der Behandlungsgruppe (n = 86) vor und nach der Teilnahme an dem
Gruppenbehandlungsprogramm sowie sechs Monate spater Fragebdgen zur psychischen
Belastung, zu Ressourcen und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Eine
Kontrollgruppe (n = 128) bekam die Fragebdgen im gleichen zeitlichen Abstand. Die
Kontrollgruppe erhielt die gleiche medizinische Nachsorge wie die Behandlungsgruppe
(z.B. Physiotherapie, medizinische Narbenkontrolle), nahm aber nicht an dem

Gruppenbehandlungsprogramm teil.

Wirksamkeit des Gruppenprogramms
Die signifikanten Zeit x Gruppe-Interaktionseffekte der gemischten Modelle belegen,
dass sich die allgemeine psychische Belastung (SCL-9-K; Klaghofer & Braehler, 2001 )
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und die Belastung durch posttraumatische Symptome (PSS; Stieglitz et al., 1998) in der
Behandlungsgruppe bis zu sechs Monate nach der Gruppenteilnahme signifikant
reduzierten, wiahrend sich in der treatment-as-usual-Kontrollgruppe keine signifikante
Verdanderung der allgemeinen psychischen Belastung (SCL-9-K) und der Belastung
durch posttraumtische Symptome (PSS) zeigten. Fiir die Angst- und Depressionsskala
(HADS; Herrmann & Buss, 1994) zeigen die gemischten Modelle in beiden Gruppen
keine signifikante Veranderung. Beziiglich der Ressourcen belegt ein signifikanter
Interaktionseffekt, dass sich Brandverletzte, die an dem Gruppenprogramm
teilgenommen haben, bis zu sechs Monate nach der Teilnahme zunehmend
optimistischer (LOT; Wieland-Eckelmann & Carver, 1990) dufierten, wahrend sich der
Optimismus in der Kontrollgruppe nicht verdnderte. Ein Trend filir einen
Interaktionseffekt weist darauf hin, dass die soziale Unterstiitzung (F-SozU-K14; Fydrich
et al., 2009) bei den Gruppenteilnehmern im 6-Monats-Follow-Up konstant hoch blieb
und sich in der Kontrollgruppe im zeitlichen Verlauf reduzierte. Die korperliche und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (WHOQOL; Angermayer et al.,, 2000) verbesserte
sich in beiden Gruppen iiber die drei Messzeitpunkte signifikant. Fiir die Skala der
psychischen Lebensqualitiat (WHOQOL) zeigte sich ein Trend zu einer Verbesserung in
der Behandlungsgruppe. Die psychische Lebensqualitit der Kontrollgruppe blieb im
Verlauf unverandert.

Bei den signifikanten Verdnderungen handelt es sich, dhnlich wie bei den in der
Einleitung dieser Arbeit vorgestellten evaluierten Gruppenprogrammen fiir entstellte
Personen (siehe Tabelle 1.2), um Ergebnisse mit kleinen Effekten. Da fiir die vorliegende
Stichprobe nicht geniigend Informationen zu potentiellen psychischen Belastungen der
Brandverletzten vor dem Unfall verfiigbar waren, kann nicht ausgeschlossen werden,

dass sich pramorbide psychische Probleme konfundierend auf das Gruppenoutcome
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ausgewirkt haben und mitverantwortlich fiir die kleinen Effekte sind (siehe auch

Limitationen der Studien, S. 129).

Verlauf der Skalen zur psychischen Belastung

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Ergebnisse zur psychischen Belastung
(posttraumatische Belastung, allgemeine psychische Belastung, Angst und
Depressionen) in der Behandlungsgruppe und in der Kontrollgruppe vertiefend
diskutiert.

Der Schwerpunkt des Gruppenbehandlungsprogramms liegt nicht in der Verarbeitung
des Unfallhergangs sondern in der Auseinandersetzung mit den Unfallfolgen. Wahrend
des Gruppenbehandlungsprogramms werden keine trauma-spezifischen Interventionen
durchgefiihrt. Dennoch wirkt sich die Gruppenteilnahme positiv auf die Belastung durch
posttraumtische Symptome (PSS-Gesamtwert) der Brandverletzten aus. Diese
reduzierte sich nach dem Gruppenbehandlungsprogramm bei den Teilnehmern,
wahrend sie sich in der Kontrollgruppe nicht signifikant veranderte. An dieser Stelle
muss darauf hingewiesen werden, dass die Belastung durch Symptome der PTBS bei den
Brandverletzten vor der Gruppenteilnahme zwar signifikant hoher ist als in einer
Brandverletzten-Vergleichsstichprobe (siehe Tabelle 4.3), aber nicht vergleichbar
ausgepragt wie in einer Studie von Engelhardt und Kollegen (2007) mit Unfallpatienten
mit diagnostizierter PTBS (PSSgrandverletzte-Gruppenteilnehmer (Seehausen et al, 2015) = 15,96, § =
12,59, PSSptBs-stichprobe (Engelhardt, Arntz & van den Hout, 2007) = 27, S = 10,8; t[77] = -7,74, p < 0,05).
Da aber bereits einzelne Symptome der PTBS bei den Betroffenen einen enormen
Leidensdruck verursachen kénnen (Cukor, Wyka, Jayasinghe & Difede, 2010; Mylle &
Maes, 2004), sind die Ergebnisse zur PSS wichtig. Studien belegen, dass die Belastung

durch Symptome der PTBS nach einem Verbrennungsunfall mit erhéhtem
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Schmerzempfinden (Taal & Faber, 1997) und einer langfristig eingeschrankten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat der Betroffenen assoziiert ist (Corry et al., 2010;
Oster et al., 2011; van Loey et al.,, 2012). Neben der Verbrennungstiefe sind Symptome
der PTBS zudem der beste Pradiktor fiir anhaltenden Juckreiz an den
Verbrennungsnarben (van Loey et al,, 2007). Dartiiber hinaus erhoht die Belastung durch
einzelne Symptome einer PTBS die Wahrscheinlichkeit, im weiteren Verlauf das Vollbild
einer PTBS bzw. eine chronischen PTBS zu entwickeln (Cukor et al., 2010; Difede et al,,
2002; Lawrence, Fauerbach & Munster, 1996; van Loey, Maas, Faber & Taal, 2003).

Eine mogliche Erklarung dafiir, dass sich die Teilnahme an dem
Gruppenbehandlungsprogramm positiv auf die Belastung durch posttraumtische
Symptome auswirkte, ohne dass der Unfallhergang wahrend der Intervention
thematisiert wurde, liefert die Annahme, dass Erlebnisse in Folge des
Verbrennungsunfalls, wie beispielsweise Hilflosigkeit, Kontrollverlust und Isolation
wahrend der medizinischen Akutversorgung und/oder die Reaktionen des sozialen
Umfelds fiir einige Brandverletzte mitunter traumatischere Erfahrungen darstellen als
das Unfallereignis an sich (z.B. Difede et al., 2002; Gilboa et al., 1994; McKibben et al.,
2008). Diese Themen werden wahrend des Gruppenbehandlungsprogramms
aufgegriffen. Die geleitete Auseinandersetzung mit den Unfallfolgen wahrend des
Gruppenbehandlungsprogramms kann potentiellen kognitiven und behavioralen
Vermeidungstendenzen der Teilnehmer entgegenwirkt haben, wodurch eine
Habituation aversiver, mit den Folgen des Unfalls verbundener Gedanken und Gefiihle
moglich war. Das kann wiederum zu der Reduktion der Belastung durch
posttraumatische Symptome gefiihrt haben.

Ebenso wie die Belastung durch posttraumatische Symptome, reduzierte sich auch die

allgemeine psychische Belastung (SCL-K-9) in der Behandlungsgruppe signifikant,
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wahrend sie in der Kontrollgruppe tiber die drei Messzeitpunkte unverdandert hoch
blieb. Die Depressionsskala der HADS hingegen verdnderte sich weder in der
Behandlungsgruppe noch in der Kontrollgruppe signifikant {ber die drei
Messzeitpunkte. Die SCL-K-9 und die HADS wurden u.a. fiir den Einsatz im
medizinischen Setting konzipiert. Die SCL-K-9 erfasst den ,psychischen
Beschwerdedruck” (Klaghofer & Brahler, 2001) und bezieht dabei korperliche
Symptome mit ein (z.B. ,wie sehr litten sie in der letzten Woche unter Schweregefiihl in
Armen und Beinen?“). Die HADS erfragt hingegen gezielt keine kérperlichen Symptome.
Sie bezieht sich ausschliefdlich auf psychische Angst- und Depressionssymptome, um die
Gefahr der Konfundierung durch somatische Komorbiditiat im medizinischen Setting zu
vermeiden (Herrmann et al, 1995). Das Auslassen der somatischen
Depressionssymptome konnte allerdings zu einer eingeschrankten Sensitivitat des
Fragebogens gefiihrt haben, auf die bereits in Studien mit Brustkrebspatienten (Erim et
al, 2009) und in Brandverletztenstichproben hingewiesen wurde (Ripper et al., 2010).
Die unterschiedlichen Ergebnisse der gemischten Modelle fiir die SCL-K-9 und die HADS
koénnten darauf zurilickzufiihren sein, dass die HADS aufgrund ihrer eingeschrankten
Sensitivitit eher ,stabile“ und stark ausgeprigte, mitunter prdmorbid entstandene
Depressivitat erfasst, wahrend die SCL-K-9 bei Brandverletzten die postmorbide mit dem
Unfall assoziierte psychische Belastung erfasst. Da es sich bei der HADS um ein
Instrument handelt, welches haufig in Studien mit Brandverletzten zum Einsatz kommt,
sollte in zukiinftigen Untersuchung die Spezifitit und Sensitivitit des Fragebogens mit
Hilfe von Diskriminanzanalysen in einer reprasentativen Brandverletztenstichprobe
tberpriift werden.

Auch die Angst-Skala der HADS verdnderte sich weder in der Behandlungsgruppe noch

in der Kontrollgruppe signifikant iiber die drei Messzeitpunkte. Ahnlich wie in der
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Stichprobe aus Studie 1 der vorliegenden Dissertation (siehe Tabelle 2.1) sowie in
Untersuchungen mit anderen Brandverletztenstichproben (Ripper et al., 2010), liegen
die HADS-Angstwerte der Behandlungs- und der Kontrollgruppe zu allen drei
Messzeitpunkten im Normbereich. Die verhaltnismafiig niedrige Pravalenz pramorbider
Angststorungen in ihrer Untersuchung begriinden Fauerbach und Kollegen (1997)
damit, dass der Lebensstil von angstlichen Menschen die Wahrscheinlichkeit, einen
Brandunfall zu erleiden, reduziert. Dem gegeniiber stehen Untersuchungen, die erhéhte
Pravalenzen fiir pramorbide Angststorungen bei Brandverletzten feststellen (z.B.

Dyster-Ass et al., 2008).

Inanspruchnahme von psychologischer Unterstiitzung (zusdtzliche Analyse)

Die nicht signifikante Verdnderung der Depressivitat (HADS) und die insgesamt kleinen
Effekte der signifikanten Ergebnisse sollten vor dem Hintergrund der moglichen
Konfundierung durch pramorbide psychische Probleme und dem Ziel des
Gruppenprogramms interpretiert werden. Das achtstiindige
Gruppenbehandlungsprogramm kann und soll eine individuelle Psychotherapie nicht
ersetzen. Ziel ist es vielmehr, Schwierigkeiten, die viele Brandverletzte nach dem Unfall
mit dem verdnderten Korper, den Reaktionen der Mitmenschen und der emotionalen
Verarbeitung haben, in der Gruppe zu besprechen, sowie Handlungsalternativen zu
erarbeiten und auszuprobieren. Zudem soll das Gruppenprogramm die Hemmschwelle
der Teilnehmer herabsetzen, bei Bedarf weitere psychotherapeutische Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen. Ein Vergleich der Inanspruchnahme von psychologischer
Unterstiitzung in der Behandlungsgruppe und der Kontrollgruppe zum dritten
Messzeitpunkt zeigt, dass dieses Ziel erreicht zu sein scheint. Im 6-Monats-Follow-Up ist

ein signifikant grofierer Anteil der Brandverletzten, die an dem Gruppenprogramm
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teilgenommen haben, in psychologischer Betreuung oder psychotherapeutischer
Behandlung als in der Kontrollgruppe (psychologische Betreuunggehandiungsgruppe = 50%;

psychologische Betreuungkontroligruppe = 20%; chi2[1] = 7,69; p < 0,05).

Zusammengefasst belegen die Ergebnisse der Studie 3, dass das neu entwickelte
Gruppenbehandlungsprogramm fiir Brandverletzte eine wirksame Intervention ist, die
bei den Teilnehmern zu einer Reduktion der Belastung durch posttraumatische
Symptome und der allgemeinen (postmorbiden) psychischen Belastung fiihrt und sich
positiv auf den Optimismus auswirkt. Zudem scheint die Teilnahme an dem
Gruppenbehandlungsprogramm die Hemmschwelle der Brandverletzten herabzusetzen,

bei Bedarf weitere psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Limitationen der Studien 2 und 3 und zukiinftige Forschung

Die Studien zwei und drei weisen Limitationen auf, die im Folgenden gemeinsam
diskutiert und daraus resultierende Anregungen fiir die zukiinftige Forschung gemacht

werden.

Kodierleitfaden  zur  Erfassung  der  Therapeutinnenenadhdrenz  und  der
Patientenbeteiligung

Als erstes soll darauf hingewiesen werden, dass es sich bei dem Kodierleitfaden zur
Erfassung der Therapeutinnenadhdrenz und der Patientenbeteiligung um ein
Instrument handelt, das eigens fiir das Forschungsprojekt entwickelt wurde. Bei der
Erstellung des Kodierleitfadens wurde sich an bereits erprobte und validierte Leitfaden

zur Erhebung der Therapeuteninnenadhdrenz orientiert (z.B. Barber, Liese & Abrams,
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2003; Perepletchikova & Kazdin, 2005; Waltz, Addis, Koerner & Jacobson, 1993). Eine

Validierung des Kodierleitfadens hat bisher nicht stattgefunden.

Unterschiede im Durchfiihrungssetting

Eine wesentliche Limitation der Studien 2 und 3 liegt darin, dass das
Gruppenbehandlungsprogramm in zwei verschiedenen Settings angeboten wurde.
Daher konnten einige potentielle Storfaktoren nicht kontrolliert werden. In den
Unfallkrankenhdusern in Berlin und Hamburg und in der berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Ludwigshafen wurde das Gruppenbehandlungsprogramm ambulant fiir
ehemalig stationdre Patienten des jeweiligen Brandverletztenzentrums angeboten. In
den Rehabilitationskliniken in Bad Klosterlausnitz und in Passauer Wolf wurde das
Gruppenbehandlungsprogramm in den Rehabilitationsplan der dort stationdren
brandverletzten Patienten integriert. Eine mogliche situative Storvariable durch die
zwei unterschiedlichen Settings ist die anzunehmende grofiere Vertrautheit aufgrund
des gemeinsamen stationdren Aufenthaltes unter den Gruppenmitgliedern in den
Rehabilitationszentren. Ein Vergleich der durchschnittlichen Patientenbeteiligung
wahrend der Gruppensitzungen im ambulanten und stationdren Setting spricht
allerdings nicht fiir die Vermutung, dass die Gruppenteilnehmer im stationdren Setting
weniger Hemmungen zum Austausch untereinander hatten als die Teilnehmer im
ambulanten Setting. Es zeigt sich vielmehr, dass die durchschnittliche
Patientenbeteiligung im ambulanten Setting signifikant hoher war als im stationdren
Setting (Gnann, 2009). Dariiber hinaus haben die Gruppenteilnehmer im ambulanten
Setting der Gruppenintervention im Durchschnitt eine signifikant bessere Gesamtnote
gegeben als die Teilnehmer aus dem stationdren Setting (MWGesamtnoteambulantes_Setting =

1,65, S = 0,62; MWGeSamtnOtestationéres_Setting: 1,99, S = 0,51; t[54‘] = '2,2 1; p < 0,05).
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Ein wesentlicher Unterschied der beiden Settings liegt in der Anzahl der wdchentlich
durchgefiihrten Sitzungen. Damit auch Patienten mit einem vier- oder sechswdéchigen
Rehabilitationsaufenthalt an allen acht Sitzungen teilnehmen konnten, fand die Gruppe
im stationdren Setting zweimal pro Woche statt. Da es aber fiir viele der nachstationdren
Teilnehmer zeitlich schwierig gewesen wire, zweimal in der Woche an der Gruppe
teilzunehmen, fanden die ambulanten Gruppen nur einmal wochentlich statt. Die Anzahl
der Gruppensitzungen pro Woche ist allerdings fiir keine der Outcomevariablen ein
signifikanter Pradiktor (R? = 0,00 - 0,08; F[1] = 0,00 - 4,19; p > 0,05). Abgesehen von der
unterschiedlichen Anzahl wdchentlicher Sitzungen ist die Umsetzung des Manuals
bezogen auf Ablauf, Inhalte, therapeutische Techniken, Arbeitsmaterial und
Zeitmanagement durch die Therapeuten in beiden Settings miteinander vergleichbar.
Das belegt ein Vergleich der durchschnittlichen Therapeutenadhdrenz im ambulanten
und im stationdren Setting (Gnann, 2009).

Neben der hoheren Frequenz wochentlicher Sitzungen muss auch auf die zusatzlichen
Unterstiitzungsangebote in den Rehabilitationsklinken hingewiesen werden, die sich
positiv auf die Anpassung an die Unfallfolgen ausgewirkt haben konnen. Ein weiterer
Unterschied der beiden Settings liegt in den unfallbezogenen Merkmalen der
ambulanten und der stationdren Stichprobe (siehe Tabelle 5.1 im Anhang). Die
stationdre Stichprobe aus den Rehabilitationszentren hat signifikant schwerere
Verbrennungen erlitten (ABSIstationare Stichprobe: 7,5; S = 2,35; ABSlambulante stichprobe: 5,5; S =
2,34; t[182] = 5,66; p < 0,05), hatte langere Akutaufenthalte (Tage_Akutaufenthaltstationire
stichprobe: 43,97; S = 27,19; Tage_Akutaufenthaltambulante stichprobe: 23,96; S = 19,83; t[179] =
568, p < 005) und einen zeitlich kiirzeren Abstand zum Unfall
(Monate_seit_Unfallstationare stichprobe: 8,32; S = 19,97; Monate_seit_Unfallambulante Stichprobe:

25,19; S = 58,68; t[149] = 2,87; p < 0,05) als die ambulante Stichprobe. Hinsichtlich der
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Unfallumstiande, soziodemographischer Angaben zu Alter, Familienstand, und
Berufsgruppe sowie der psychischen Belastung und Ressourcen zum ersten
Erhebungsmoment unterscheiden sich die ambulante und stationare Stichprobe nicht
voneinander (siehe Tabellen 5.1 und 5.2 im Anhang). Um den Einfluss von Faktoren, wie
die zusatzlichen Unterstiitzungsangebote in den Rehabilitationskliniken oder
Unterschiede in der Verletzungsschwere und dem zeitlichen Abstand zum Unfall in den
beiden Gruppen kontrollieren zu konnen, wurde die treatment-as-usual-Kontrollgruppe

in beiden Settings rekrutiert.

Schwierigkeiten bei der Umsetzung der ambulanten Gruppe

Ein weiterer Unterschied zwischen den beiden Settings liegt darin, dass die
Rekrutierung der Gruppeneilnehmer im ambulanten Setting schwieriger war als im
stationdren Setting. Viele der ambulanten Patienten lehnten die Teilnahme an dem
Gruppenbehandlungsprogramm aufgrund der raumlichen Entfernung zum Krankenhaus
ab. Das kann zu einer Selektion der ambulanten Stichprobe gefiihrt haben. Im
Unfallkrankenhaus Berlin, wurde insgesamt 99 ehemaligen Patienten die Teilnahme an
dem Gruppenbehandlungsprogramm angeboten. Von den 54%, die Interesse an einer
Gruppenteilnahme hatten, gaben 40% an, aufgrund des langen Anfahrtsweges nicht an
der Gruppe teilnehmen zu koénnen oder zu wenig Zeit zu haben. Es liegt nahe zu
vermuten, dass die Diskrepanz zwischen Interesse und tatsachlicher Teilnahme an dem
Gruppenprogramm nicht allein auf den zeitlichen Aufwand oder den Anfahrtsweg
zurlckzufiihren ist, sondern u.a. mit der in der Einleitung berichteten Tendenz zu
sozialem Vermeidungsverhalten von psychisch belasteten Personen mit Entstellungen
zusammenhdngt (vgl. Newell & Marks, 2000). Dennoch sind mitunter lange

Anfahrtswege im ambulanten Setting eine Problem, das auch von Patienten, die an einer
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ambulanten Gruppe teilnahmen, in den qualitativen Riickmeldungen zum
Gruppenprogramm thematisiert wurde (z.B. ,Da Anfahrtsweg fiir manche lang ist...
langere Sitzungszeiten und dafiir weniger Treffen®).

Auch andere Forschungsgruppen berichten von Schwierigkeiten bei der Rekrutierung
von Brandverletzten bzw. entstellten Personen fiir ambulante psychologische
Interventionen (Aler & van Loey, 2010; Blakeney et al., 2005; Kleve et al., 2002). Um die
anfanglichen Probleme bei der Stichprobenrekrutierung zu l6sen, haben Blankeney und
Kollegen (2005) ihre Gruppentreffen fiir jugendliche Brandverletzte als
Wochenendworkshops angeboten. Die berichteten Schwierigkeiten bei der Umsetzung
der ambulanten Gruppen sollten nicht als Hinweis darauf gewertet werden, dass die
Gruppen im ambulanten Setting grundsatzlich eingestellt werden sollten. Dagegen
spricht auch die signifikant bessere Bewertung des Gruppenprogramms durch die
Gruppenteilnehmer im ambulanten Setting und ihre signifikant regere Beteiligung
wahrend der Sitzungen (vgl. S. 130). Vorschlage zur Losung dieses Problems werden in

dem noch folgenden Abschnitt zu den klinischen Implikationen (S. 138) gemacht.

Prdmorbide psychische Belastung

Die fehlenden Angaben zu potentiellen pramorbiden psychischen Belastungen in der
Gesamtstichprobe stellen eine weitere Einschriankung der Studien 2 und 3 dar. Die
pramorbide psychische Belastung wurde als Variable im medizinischen Datenblatt
erfragt, das von Projektmitarbeitern mit Hilfe der Patientenakten nachtraglich ausgefiillt
wurde. Leider erwies es sich als schwierig, retrospektiv verldssliche Angaben aus den
Patientenakten zu psychischen Belastungen vor dem Unfall zu erhalten. Daher wurde
diese Variable aus den Analysen ausgeschlossen. Wie in Tabelle 1.1 zur Pravalenz

psychischer Storungen bei Brandverletzten zusammengefasst wird, erfiillen 24 - 60%
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der Brandverletzten bereits vor dem Unfall die Kriterien einer psychischen Stérung
(Difede et al., 2002; Dyster-Aas et al., 2008; Oster et al,, 2011; Palmu et al., 2010; Ripper
et al., 2010). Es ist moglich, dass sich die pramorbide psychische Belastung auf die
Zufriedenheit mit dem Gruppenprogramm einiger Teilnehmer ausgewirkt hat. Vor allem
aber sollte der Einfluss pramobider psychischer Stérungen auf die Wirksamkeit des
Gruppenbehandlungsprogramms in zukiinftigen Untersuchungen ermittelt werden. Die
gemischten Modelle der dritten Studie zeigen, dass sich die Belastung durch
posttraumatische  Stresssymptome  (PSS-Gesamtwert) und die allgemeine
Beeintrachtigung durch psychische Symptome (SCL-9-K) bei den Gruppenteilnehmern
im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant verringerten, wahrend sich die
Depressivitit (HADS-Depressionen) weder in der Behandlungs- noch in der
Kontrollgruppe signifikant verdanderte. In der Diskussion wird bereits darauf
hingewiesen, dass die unterschiedlichen Ergebnisse der PSS, der SCL-K-9 und der HADS
darauf zuriickzufiihren sein kénnte, dass das Gruppenbehandlungsprogramm wirksam
ist, um psychische Symptome, die mit dem Unfall assoziiert sind, zu reduzieren jedoch
keinen Einfluss auf die pramorbide psychische Belastung hat. Um diese Hypothese zu
liberpriifen, sollten in zukiinftigen Untersuchungen pramorbide psychische Stérungen
erhoben und ihr Einfluss auf das Gruppenoutcome mittels Mediatoranalysen tiberpriift

bzw. rauspartialisiert werden.

Gruppenzuordnung

Eine weitere Limitation liegt in der Zuordnung der brandverletzten Studienteilnehmer.
Da das Forschungsprojekt zeitlich auf zwei Jahre begrenzt war, erfolgte keine
randomisierte Einteilung in Interventions- und Kontrollgruppe, sondern eine zeitlich

versetzte Gruppenzuordnung. Wahrend die Inhalte der einzelnen Sitzungen des
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Behandlungsprogramms manualisiert wurden, wurde in den beteiligten Zentren die
Kontrollgruppe rekrutiert. Nach Fertigstellung des Manuals und der Schulung der
Therapeutinnen wurde die Interventionsgruppe rekrutiert, indem den stationaren
Brandverletzten der Rehabilitationsklinken sowie den Patienten, die zur ambulanten
Nachsorge in ein Brandverletztenzentrum kamen, die Teilnahme an dem
Gruppenbehandlungsprogramm angeboten wurde. Aufgrund der nicht randomisierten,
freiwilligen Gruppeneinteilung muss von Selektionseffekten ausgegangen werden, die
die Generalisierbarkeit der Ergebnisse der Studien 2 und 3 einschranken (vgl. Rosnow &
Rosenthal, 1976).

In zukiinftigen Untersuchungen sollte eine Randomisierung der Behandlungs- und
Kontrollgruppe stattfinden. Um differenzieren zu koénnen, welchen Einfluss
unspezifische Gruppenwirkfaktoren auf das Gruppenoutcome haben, kénnte eine dritte
randomisierte Kontrollgruppe in die Untersuchung integriert werden. Diese sollte
ebenfalls acht Gruppensitzungen erhalten, in denen allerdings nicht die spezifischen
therapeutischen Inhalte und Techniken des Manuals vermittelt werden, sondern
lediglich zum Austausch untereinander angeregt wird. Aus ethischen Griinden sollten
den Kontrollgruppen nach Erfassung der Follow-Up-Daten eine Gruppenteilnahme

ermoglicht werden.

Fragebogenriicklauf

Abschliefend muss auf die Gefahr von verzerrten Ergebnissen aufgrund des
Fragebogenriicklaufs in den Studien 2 und 3 hingewiesen werden. Der Riicklauf der
Evaluationsbogen zur Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem
Gruppenbehandlungsprogramm lag bei 65%. Auf den Evaluationsbégen zur

Patientenzufriedenheit wurde kein Patientencode vermerkt, sondern nur in welchem
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Zentrum der Patient an der Gruppe teilgenommen hat. Daher war kein Vergleich
moglich zwischen der Gruppe von Brandverletzten, die den Evaluationsbogen zur
Patientenzufriedenheit zuriickgeschickt hat und der Gruppe, die diesen nicht
zuruckgeschickt hat.

Fiir die Evaluation der Wirksamkeit des Gruppenbehandlungsprogramms lag der
Ricklauf des zweiten Fragebogenpakets, welches die Interventionsgruppe nach der
Gruppenteilnahme und die Kontrollgruppe 4 - 8 Wochen nach der ersten Befragung
erhielten, bei 70%. Die ubrigen 30% der Stichprobe antworteten nicht oder konnten
weder postalisch noch telefonisch erreicht werden. Zum 6-Monats-Follow-Up lag der
Riicklauf der Fragebogen nur noch bei 50%. Die anderen 50% der Stichprobe
antworteten nicht oder konnten weder postalisch noch telefonisch erreicht werden.
Geringe Riicklaufraten von Fragebogen sind ein bekanntes Problem in Studien sowohl
mit Traumastichproben (Nishi et al, 2008; Rue, Thompson, Rivara, Mackenzie &
Jurkovich, 2008) als auch Brandverletztenstichproben (Fauerbach, Lawrence, Stevens &
Munster, 1998; Holavanahalli et al., 2006). Die Fragebogenriicklaufquote sowie die
soziodemographischen Merkmale der Gruppe in Studie 3, die die Follow-Up-Fragebogen
nicht zurickgeschickt hat, sind vergleichbar mit denen aus anderen
Brandverletztenstudien (Fauerbach et al, 2007; Holavanahalli et al, 2006). In einer
amerikanischen Multicenterstudie wurden niedriger Bildungsstatus, pramorbider
Substanzmissbrauch und komorbide psychische oder physische Erkrankungen als
Risikofaktoren fiir das Nichtzuriicksenden bzw. Nichtbeantworten von Follow-Up-
Fragebogen bei Brandverletzten ermittelt (Holavanahalli et al, 2006). Da diese
Risikofaktoren dem durchschnittlichen Profil vieler Brandverletzten entsprechen,
sprechen die Autoren von einer grundsatzlichen Vulnerabilitit fiir grofde Drop-Outs

bzw. geringen Fragebogenriicklauf in Studien mit Brandverletzten. Die Dauer des
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Krankenhausaufenthaltes ist in der Untersuchung von Holavanahalli und Kollegen
(2006) hingegen positiv mit dem Fragebogenriicklauf assoziiert. Diesen Zusammenhang
begriinden die Autoren damit, dass Patienten mit langerem Krankenhausaufenthalt eine
starkere Verbindung zum Krankenhaus und dem dort arbeitenden Personal haben, das
die Patienten fiir die Studie rekrutiert hat, und somit mehr Adhirenz bei der
Fragebogenbearbeitung und Riickgabe zeigen. Zudem wird angenommen, dass
Patienten mit langerem Krankenhausaufenthalt auch schwerere Verletzungen erlitten
haben wund daher regelmifdige medizinische Nachuntersuchungstermine im
Krankenhaus wahrnehmen, was sich positiv auf die Wahrscheinlichkeit der
Fragebogenriickgabe auswirkt (Holavanahalli et al., 2006). Dieser Zusammenhang lasst
sich auch fiir den Fragebogenriicklauf in Studie 3 der vorliegenden Dissertation
vermuten. Denn die Brandverletzten aus Studie 3, von denen zu allen drei
Messzeitpunkten Daten vorliegen, haben signifikant schwerere Verletzungen erlitten, als
Studienteilnehmer, von denen keine Post- oder Follow-Up-Daten vorliegen (siehe
Attrition Rate Analyse, S. 106).

Da es sich bei den fehlenden Werten nicht um einzelnen Fragen bzw. Skalen, sondern
um 50% fehlende komplette Datensdtze von Studienteilnehmern zum dritten
Messzeitpunkt handelt, war das Verfahren der multiplen Imputationen nicht geeignet.
Die Datenauswertung erfolgte iiber die Berechnung von linearen gemischten Modellen,
die fiir die Analyse von Messwiederholungsdaten mit vielen fehlenden Werten
empfohlen werden (Chan, 2004; Guerguieva & Krystal, 2004; Houck et al., 2004; Magezi,
2015). Lineare gemischte Modelle reduzieren die Gefahr von verzerrten Ergebnissen
aufgrund fehlender Daten und sind diesbeziiglich der Last-Observation-Carried-
Forward-Auswertungsstrategien (LOCF: Fortschreiben des letzten beobachteten

Wertes) liberlegen (Guerguieva & Krystal, 2004).
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Klinische Implikationen der Studien 1, 2 und 3

Aus der vorliegenden Dissertation lassen sich Implikationen fiir die klinische Arbeit mit
Brandverletzten ableiten. Die einleitend zusammengefassten, empirischen Studien
zeigen, dass viele Brandverletzte unter pra- und postmorbiden psychischen Belastungen
leiden, welche sich negativ auf den Rehabilitationsprozess auswirken (z.B. Oster et al,,
2011). Gleichzeitig handelt es sich um eine Patientengruppe, die verhaltnismafdig selten
psychologische Hilfe in Anspruch nimmt (z.B. Palmu et al., 2011a). Daher ist es wichtig,
psychisch belastete Brandverletzte zu identifizieren und auf diese mit
Unterstiitzungsangeboten zuzugehen (vgl. Ripper et al., 2010; van Loey et al., 2012). Die,
auch in der vorliegenden Dissertation verwendete, SCL-K-9 wird wegen ihrer
zuverldssigen Identifizierung von psychisch belasteten Patienten bei vergleichsweise
kurzer Bearbeitungszeit (9 Items) bereits als Screeningverfahren fiir Brandverletzte
empfohlen (vgl. Ripper et al,, 2010). Eine gekiirzte Version des, in Studie 1 validierten,
Fragebogens zur Erfassung des Korperbildes von Brandverletzten (FKBB) konnte
ebenfalls ein hilfreiches Screeninginstrument sein, um Patienten mit Schwierigkeiten bei
der Anpassung an korperliche Veranderungen durch die Brandverletzung zu
identifizieren.

Bereits wahrend des Akutaufenthaltes nach einem Verbrennungsunfall sollte fiir alle
Brandverletzten ein psychologisches Screening stattfinden. Denn Brandverletzte leiden
haufig wahrend des Akutaufenthaltes unter Symptomen einer Anpassungsstéorung oder
Depression, die, obwohl sie im zeitlichen Verlauf bei vielen Betroffenen wieder
abnehmen, langfristig negative Folgen fiir den Rehabilitationsprozess haben (Ripper et
al,, 2010). Zu den interdisziplinaren Teams der deutschen
Schwerbrandverletztenzentren gehort immer mindestens ein Psychologe oder
Psychiater (Vogt et al., 2008). Diese bieten psychologische Unterstiitzung an, sobald
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Bedarf von den Patienten gedufiert oder von dem medizinischen Personal vermutet
wird. Dieses Vorgehen konnte durch die Einfiihrung eines routinemafdigen
psychologischen Screenings wahrend des Akutaufenthaltes gut ergianzt werden.
Brandverletzte, die im stationdren Screening als psychisch belastet identifiziert werden,
sollten, zusatzlich zu der stationdren psychologischen Unterstiitzung, Hilfe bei der Suche
nachstationdrer psychologischer Betreuung erhalten.

Ein zweites psychologisches Screening sollte nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
stattfinden, da diese Phase fiir viele Brandverletzte eine grof3e Herausforderung ist (z.B.
Blakeney et al., 2008). Die ambulante Nachsorge von Verbrennungswunden findet in der
Regel wahrend der ambulanten Sprechstunde eines Brandverletztenzentrums statt.
Daher wdire die Implementierung eines routinemafdigen nachstationdaren
psychologischen Screenings im Rahmen dieser Sprechstunde sinnvoll. Gibt das
Screening einen Hinweis darauf, dass ein Patient psychisch belastet ist bzw. unter
Korperbildproblemen leidet, sollte ein Informationsgesprach iliber Selbsthilfegruppen,
ambulante psychotherapeutische Verfahren und Hilfe bei der Suche nach
Psychotherapeuten stattfinden. Die  Psychologen bzw. Psychiater eines
Brandverletztenzentrums sind allerdings erfahrungsgemafd mit der Betreuung der
stationdren Patienten und deren Angehorigen ausgelastet. Gesprache mit ambulanten
Patienten sind in ihrem Stundenkontingent nicht vorgesehen und kénnen mit den
Krankenkassen ambulant nicht abgerechnet werden. Ist die personelle Aufstockung des
psychologischen Dienstes in einem Brandverletztenzentrum nicht moglich, sollte das
medizinische Personal der ambulanten Sprechstunde in der Auswertung des
Screeninginstruments und in der Informationsvermittlung zu ambulanten
psychologischen  Unterstiitzungsangeboten geschult werden. Die deutschen

Brandverletztenzentren stehen in der Regel im guten Kontakt zu den Selbsthilfegruppen
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fir Brandverletzte. Eine Vernetzung mit ambulanten Psychotherapeuten, die mit dem
Brandverletztenklientel vertraut sind, ware zusatzlich sinnvoll.

Wahrend das Gruppenbehandlungsprogramm fiir Brandverletzte im stationdren Setting
der Rehabilitationsklinken erfolgreich implementiert werden konnte, ist dies im
ambulanten Setting bisher nicht gelungen. Bei der Rekrutierung von ambulanten
Gruppenteilnehmern lehnten viele die Teilnahme aus Zeitgriinden und/oder, da ihnen
der Anfahrtsweg zu lang war, ab. Auch von den an der Gruppe teilnehmenden
Brandverletzten wurde der Anfahrtsweg thematisiert und die Durchfiihrung von
Blocksitzungen angeregt. Gleichzeitig wurden 34% der qualitativen Riickmeldungen der
Gruppenteilnehmer der Kategorie ,mehr Zeit um Thema zu vertiefen ware
wiinschenswert” zugeordnet (vgl. Tabelle 3.4). Aus den Schwierigkeiten bei der
Umsetzung der ambulanten Gruppen und den qualitativen Riickmeldungen der
Gruppenteilnehmer lasst sich ableiten, dass es flir das ambulante Setting sinnvoll ware,
die acht Sitzungen des Gruppenbehandlungsprogramms als Blocksitzungen an zwei oder
drei Wochenendtagen anzubieten. Das hatte auch den Vorteil, dass die Sitzungen, in
denen Rollenspiele zum Umgang mit unangenehmen Blicken, Kommentaren und Fragen
nach dem Unfall durchgefiihrt werden (Sitzungen 6 und 7), als eine intensivierte
Blocksitzung durchgefiihrt werden konnten. Damit die Teilnehmer genug Zeit haben,
Hausaufgaben zu machen und die Verhaltensiibungen im Alltag auszuprobieren, sollten
die Blockveranstaltungen allerdings nicht an aufeinander folgenden Tagen stattfinden.
Grundsatzlich ware es auch denkbar, dhnlich wie einige der einleitend beschriebenen
Interventionen, das Gruppenbehandlungsprogramm allgemein fiir Patienten mit
Entstellungen anzubieten. Die Ausweitung des Teilnehmerkreises hatte den Vorteil, dass
kontinuierlicher ambulante Gruppen stattfinden kénnten. Allerdings miisste dafiir das

Gruppenprogramm iiberarbeitet werden und die brandverletzten-spezifischen Themen
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allgemein fiir Menschen mit Entstellungen und/oder kérperlichen Einschrankungen
angepasst werden. Vor allem die zweite Sitzung (Expertenfragerunde zu medizinischen
Folgen von Verbrennungen und Psychoedukation zu Schmerzen und Juckreiz) miisste
uiberarbeitet werden, da nicht alle Entstellungen Schmerzen oder Juckreiz verursachen.
Da Sitzung zwei eine der Sitzungen ist, die von den Brandverletzten als besonders
wichtig empfunden wurde, sollte diese keinesfalls gestrichen, sondern flexibler gestaltet

werden.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die korperliche Rehabilitation nach Brandverletzungen ist ein langwieriger Prozess, der
nur bei adhdrentem Mitwirken der Patienten Erfolge zeigt. Neben den zeitaufwendigen
und teilweise schmerzhaften medizinischen Mafnahmen zur Kkorperlichen
Rehabilitation nach Brandverletzungen, sind die Anpassung an dauerhafte funktionelle
korperliche Einschrankungen, damit verbundene finanzielle Belastungen, asthetische
Veranderungen und die soziale Reintegration weitere Herausforderungen fiir die
Bewaltigungsmechanismen der Brandverletzten. Einige deutsche Studien berichten von
gut ausgepragten psychosozialen Ressourcen bei Brandverletzten (Ripper et al., 2007;
Ripper et al, 2010; Wallis et al., 2006). Dennoch werden erhéhte Pravalenzen fiir pra-
und postmorbide psychische Storungen bei Brandverletzten im Vergleich zur
Normalbevoélkerung durch diverse Studien wissenschaftlich belegt (z.B. Orwelius et al.,
2013; Oster et al., 2011). Der Zusammenhang von Brandverletzungen, psychischer
Belastung und gesundheitsbezogener Lebensqualitit ist komplex (Palmu et al., 2010).
Zum Einen gelten einige, mit psychischen Stérungen assoziierte Faktoren wie
beispielsweise niedriger sozio6konomischer Status, kognitive Defizite, Stérung der
Impulskontrolle oder Alkohol- und Drogenintoxikation als Risikofaktoren fiir
Brandunfille (Anwar et al., 2005; Edelmann, 2007; Fauerbach et al., 1997). Dartiber
hinaus sind sowohl das Unfallgeschehen als auch die schmerzhaften medizinischen
Eingriffe sowie funktionelle Einschrankungen und &sthetische Verdanderungen des
Korpers nach einer Brandverletzung Belastungsfaktoren, die die Entwicklung von
beispielsweise depressiven oder posttraumatischen Symptomen begiinstigen kénnen.
Sowohl pra- als auch postmorbid entstandene psychische Stérungen gelten wiederum

als Risikofaktoren fiir Komplikationen im Rehabilitationsprozess und eine langfristig
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eingeschrankte gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Brandverletzten (z.B. van Loey
etal., 2012; Wisley et al., 2010).

Pramorbide psychische Stérungen sind ein wichtiger Pradiktor fiir postmorbide
psychische Belastungen bei Brandverletzten (z.B. Dyster-Aas et al., 2008). Dieser
Zusammenhang wird durch das Koérperbild mediiert (Connell et al., 2013a; Thombs et
al,, 2008). Auch die Ergebnisse anderer Studien zeigen, dass das Korperbild wichtig fiir
den Anpassungsprozess an die Unfallfolgen und die psychische Lebensqualitit von
Brandverletzten ist (z.B. Connell et al, 2014; Fauerbach et al., 2000; Thombs et al,,
2007). Weitere Ergebnisse zu diesem Thema lassen sich u.a. wegen unterschiedlicher
Messinstrumente zur Erfassung des Koérperbilds nur unter Vorbehalt zusammenfassen
(van Baar et al., 2006). In den Reviews von Lawrence und Kollegen (2012) und von van
Baar und Kollegen (2006) wird in der abschliefenden Diskussion empfohlen, fiir
empirisch gesicherte Erkenntnisse zum Korperbild nach Brandverletzungen in
zukiinftigen Studien valide brandverletztenspezifische Fragebdgen einzusetzen.

In der ersten Studie der vorliegenden Dissertation wurde ein neu entwickelter
Fragebogen zum Korperbild bei Brandverletzten (FKBB) vorgestellt und validiert. Der
FKBB beinhaltet 23 Items, die Gefiihle, Gedanken und konkrete Verhaltensweisen im
Zusammenhang mit dem Korper und den Narben erfassen. Die Ergebnisse aus Studie 1
weisen darauf hin, dass der FKBB ein reliables und valides Instrument zur Erfassung des
Korperbildes nach Brandverletzungen ist. Anders als die bisher in Studien eingesetzten
Fragebogen zum Korperbild nach Brandverletzungen, beinhaltet der FKBB Items mit
direktem Bezug auf die Narben und erfasst zudem auch die Verhaltensebene (u.a.
Vermeidungsverhalten). Dadurch eignet sich der FKBB, um in zukiinftigen
Langsschnittstudien beispielsweise den Verdanderungsprozess des Korperbildes nach

Brandverletzungen zu erforschen oder um differenzierte Aussagen liber den von Newell
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(2000) angenommenen Zusammenhang von Korperbild, sozialem
Vermeidungsverhalten und psychischer Lebensqualitit machen zu koénnen. Im
klinischen Alltag kann der FKBB eingesetzt werden, um potentielle Kérperbildprobleme
von Brandverletzten zu identifizieren und die Betroffenen rechtzeitig bei der Anpassung

an den veranderten Korper zu unterstiitzen.

Der komplexe Zusammenhang von Brandverletzungen, erhohter Pravalenz pra- und
postmorbider psychischer Stérungen der Betroffenen und ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit unterstreicht, dass fiir eine ganzheitlich gelungene Rehabilitation von
Brandverletzten psychologische Unterstiitzungsangebote wichtig sind. Auch von Seiten
der Brandverletzten, wird haufig der Bedarf an nachstationdrer psychologischer
Unterstiitzung gedufdert (z.B. Wisley & Tarrier, 2001). Dennoch mangelte es bisher an
evaluierten psychologischen Behandlungsprogrammen fiir diese Patientengruppe. Um
Brandverletzte bei der Bewaltigung der Unfallfolgen nach dem akuten
Krankenhausaufenthalt psychologisch zu unterstiitzen, wurde ein achtstiindiges
kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppenbehandlungsprogramm fiir Brandverletzte
in der Rehabilitationsphase entwickelt (Wallis-Simon & Renneberg, 2009). Wahrend des
Gruppenbehandlungsprogramms werden die Teilnehmer angeregt, sich iiber
Schwierigkeiten mit dem veranderten Korper, den Reaktionen der Mitmenschen und der
emotionalen Verarbeitung der Unfallfolgen in der Gruppe auszutauschen.
Handlungsalternativen fiir beispielsweise schwierige soziale Situationen werden in der
Gruppe erarbeitet und in Rollenspielen ausprobiert. Zudem erhalten die Teilnehmer
Informationen zu medizinischen Folgen von Verbrennungen, zu psychischen

Belastungen und zur Psychotherapeutensuche.
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Die  Ergebnisse aus Studie 2 zur Patientenzufriedenheit mit dem
Gruppenbehandlungsprogramm  zeigen, dass 80% der Teilnehmer das
Gruppenprogramm als ,sehr hilfreich oder hilfreich” fiir den Anpassungsprozess an die
Unfallfolgen empfunden haben. Auf Sitzungsebene erhielten die Sitzung mit der
Expertenfragerunde zum Thema Haut und Narben (Sitzung 2) und die Sitzung liber den
Umgang mit psychischen Folgen von Brandverletzungen (Sitzung 3) die besten
Gesamtnoten. Die qualitative Auswertung der offenen Antworten zeigt, dass neben den
spezifischen Inhalten des Gruppenprogramms, die Moéglichkeit zum Austausch mit
anderen Betroffenen als wichtig erachtet wurde. Die haufigste qualitative Riickmeldung
war der Wunsch nach mehr Zeit, um die Themen in der Gruppe vertiefen zu kénnen.

In Studie 3 wurde die Wirksamkeit des Gruppenbehandlungsprogramms in einem nicht-
randomisierten Vergleichsgruppendesign iiberpriift. Zu diesem Zweck wurden
soziodemografische und medizinische Daten sowie Fragebdgen zur psychischen
Belastung, zu Ressourcen und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der
Gruppenteilnehmer und einer treatment-as-usual-Kontrollgruppe zu drei
Messzeitpunkten (prd, post und 6-Monats-Follow-Up) erhoben. Die allgemeine
psychische Belastung und die Belastung durch posttraumatische Symptome reduzierten
sich bei den Gruppenteilnehmern im Verlauf nach dem Gruppenbehandlungsprogramm
und der Optimismus der Gruppenteilnehmer steigerte sich iiber die drei
Messzeitpunkte. In der Kontrollgruppe veranderten sich die genannten Outcomemafse
nicht. Das Gruppenbehandlungsprogramm fiir Brandverletzte erweist sich als eine
wirksame Intervention zur Reduktion der Belastung durch posttraumatische Symptome
und der allgemeinen psychischen Belastung und wirkt sich positiv auf den Optimismus

der Teilnehmer aus. Zudem scheint die Teilnahme an dem
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Gruppenbehandlungsprogramm die Hemmschwelle der Brandverletzten herabzusetzen,

bei Bedarf weitere psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen.
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Fragebogen zur Erfassung des Korperbildes nach Brandverletzungen

(FKBB)

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihren Kéorper und Ihre Brandverletzung.
Es geht um die Einstellung, die Sie zu Ihrem Kérper haben und um Ihren Umgang
mit Ihren Narben.

Bitte kreuzen Sie nach jeder Aussage an, in welchem Ausmaf? diese fiir Sie zutrifft.
Dabei gibt es keine ,richtigen“ oder ,falschen“ Antworten. Es geht um Ihre ganz
personliche Sichtweise.

Ein Kreuz ganz rechts wiirde bedeuten, dass die entsprechende Aussage fiir Sie
vollig zutrifft. Ein Kreuz ganz links wiirde bedeuten, dass die Aussage fiir Sie
iiberhaupt nicht zutrifft.

A) Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihrem Koérper?

Ich bin mit meinem Korper.....

o] [ [2] 8] [4f [s] [e] [7] [8] [o o

iiberhaupt weder vollig
nicht noch zufrieden
zufrieden

B) Wie gut gelingt es Ihnen im Allgemeinen, Ihren Korper zu akzeptieren?

Ich akzeptiere meinen Korper ....

o] [f 2 [8] [« [s] [e] [7] [8] [of o

iiberhaupt weder vollig
nicht noch

C) Wie wichtig ist Ihnen gutes Aussehen/Attraktivitat?

Es ist mir .... wichtig, gut auszusehen.

o] [ 2] 8] [+ [s] [e] [7] [8] [o [

weder sehr

iiberhaupt
noch

nicht
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Wichtig: Falls Sie Narben an mehreren Korperstellen haben, beziehen Sie sich mit

Ihrer Antwort im Folgenden bitte auf die Narben, die Sie am meisten

beeintrachtigen.

Bitte beantworten Sie die Aussagen nun auf einer Skala von 1 bis 5. Ein Kreuz ganz
rechts (,trifft genau zu“) wiirde wieder bedeuten, dass die entsprechende Aussage
fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz ganz links (, trifft nicht zu“) wiirde bedeuten, dass

die Aussage fiir Sie gar nicht zutrifft.

. Trifft Trifft .
Trifft | cher | teil- | Trifre | LT
nicht . . genau
nicht weise zu
zu zu
zu Zzu

1. Ich fiihle mich wohl in meinem Kérper.* 1 2 3 4 5
2. Wenn ich in den Spiegel sehe, achte ich vor allem 1 2 3 4 5
auf meine Narben.
3. Ich habe Angst, dass fremde Menschen mich wegen 1 2 3 4 5
meiner Narben ablehnen.
4. Es fallt mir schwer, meine Narben zu beriihren. 1 2 3 4 5
5. Ich kann zu meinen Narben stehen.* 1 2 3 4 5
6. Ich denke viel dariiber nach, ob andere Leute ein 1 2 3 4 5
Problem mit meinem Aussehen haben.
7.1ch verberge meine Narben vor anderen. 1 2 3 4 5
8. Ich vermeide es, meine Narben anzuschauen. 1 2 3 4 5
9. Es ist mir unangenehm, wenn fremde Menschen 1 2 3 4 5
meine Narben sehen.
10. Es fallt mir schwer, meinen Kérper zu 1 2 3 4 5
akzeptieren.
11. Es drgert mich, wenn mich jemand anstarrt. 1 2 3 4 5
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Trifft

Trifft

Trifft | oher | teil- | Trifft | LTl
nicht . . genau
nicht weise zu
zu zu
zu zu

12. Wegen meiner Narben fiihle ich mich im Kontakt 1 2 3 4 5
mit anderen gehemmt.
13. Ich schaue mich gern im Spiegel an.* 1 2 3 4 5
14. Ich vermeide bestimmte Sportarten (z.B. 1 2 3 4 5
schwimmen oder anderes), bei denen andere meine
Narben sehen kénnten.
15. Es fallt mir schwer, meine sexuellen Aktivitidten 1 2 3 4 5
Zu geniefden.
16. Ich vermeide es, mich mit meinem Narben im 1 2 3 4 5
Spiegel anzuschauen.
17. Es ist mir unangenehm, wenn vertraute 1 2 3 4 5
Menschen meine Narben sehen.
18. Es ist o.k. fiir mich, mich an meinen verletzten 1 2 3 4 5
Stellen beriihren zu lassen.*
19. Personen des anderen Geschlechts gegentiber 1 2 3 4 5
fiihle ich mich gehemmt.
20. Ich mache mir viele Gedanken iiber meinen 1 2 3 4 5
Korper.
21.Ich habe Angst, dass mir nahe stehende Menschen 1 2 3 4 5
mich wegen meiner Narben ablehnen.
22.1ch achte bei der Wahl meiner Kleidung darauf, 1 2 3 4 5
dass meine Narben verdeckt sind.
23. Insgesamt bin ich zufrieden mit meinem 1 2 3 4 5

Aussehen.*

*Item wird nicht umgepolt (Items ohne * werden vor Berechnung des Gesamtwertes umgepolt)
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Tabelle 5.1: Vergleich der soziodemographischen und unfallbezogenen Angaben der ambulanten und

stationdren Stichprobe

Ambulante Stationare
Stichprobe Stichprobe
(n=120) (n=94)
MW (S) MW (S) t(df)
Alter (in Jahren) 41,69 (14,40) 41,69 (15,12) 0,01 (212)
ABSI 5,48 (2,35) 7,45 (2,34) -5,66 (182)*
%VKOF 13,60 (14,57) 29,34 (17,28) -6,75 (175)*
Dauer Akutaufenthalt (Tage) 23,96 (19,83) 43,97 (27,19) -5,68 (179)*
Zeit seit nach Unfall (in Monaten) 25,19 (59,68) 8,32 (19,97) 2,87 (149)*
% % X2(df)

Geschlecht

Frauen 43 29 3.10 (D)*

Manner 58 71
Unfallumstiande

Zu Hause 42 45 10.17 (5)

Am Arbeitsplatz 32 19

Freizeit 17 25

Verkehr 5 5

Suizidversuch 2 5

Sonstige 3 /
Berufsstaus vor Unfall

Vollzeit 56 60 834 (6)

Teilzeit 10 8

Hausfrau/-mann 3 4

In Ausbildung 14 5

Arbeitslos 5 12

Rente 7 7

Sonstiges 6 4
Familienstand

Verheiratet/fester Partner 51 38 4,93 (3)

Ledig 38 43

Geschieden 8 14

Verwitwet 3 5
*p<.05
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Tabelle 5.2: Vergleich der Ressourcen und Belastungen der ambulanten und stationiren

Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt

Ambulante Stationire
Stichprobe Stichprobe
(n=120) (n=94)
MW (S) MW (S) t(df)

SCL-K-9 0,97 (0,87) 1,11 (0,91) -1,16 (205)
PSS

12,04 (12,03) 13,19 (11,00) -6,90 (195)
HADS Angst 6,26 (4,13) 5,92 (4,17) 0,59 (203)
HADS Depression 4,64 (4,61) 5,74 (3,91) -1,80 (202)
WHOQOL 60,38 (21,64) 52,78 (21,10) 2,54 (206)*
LOT 28,09 (4,82) 28,22 (4,83) -0,19 (208)
F-SozU-K-14 4,17 (0,75) 4,27 (0,65) -1,02 (208)
*p<.05
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SUMMARY

Rehabilitation after burn injury takes time and places high demands on patients’
adherence. In addition to the time-consuming and painful medical procedures, burn
victims need to cope with functional physical limitations and associated financial
burdens, aesthetic changes, and the responses of their social environments to these
changes. Even though German studies report high levels of psychosocial resources in
burn populations (Ripper et al., 2007; Ripper et al, 2010; Wallis et al., 2006), increased
prevalence rates for pre- and post-morbid mental disorders in burn populations are well
documented in international studies (e.g. Orwelius et al., 2013; Oster et al, 2011). The
relationship between burn injuries, mental disorders, and health-related quality of life
(HRQoL) is complex for various reasons (Palmu et al., 2010). For one, factors associated
with mental disorders such as low socioeconomic status, cognitive deficits, impairment
of impulse control, as well as alcohol or drug intoxication, are risk factors for attaining
burn injuries in the first place (e.g. Anwar et al, 2005; Edelmann, 2007). Secondly,
intruding memories of the burn accident, the painful medical procedures, as well as
functional limitations and aesthetic body changes, are stress factors that can promote
the development of, for example, depression or post-traumatic symptoms. Lastly, both
pre- and post-morbid mental disorders are in turn risk factors for complications in the
rehabilitation process and poor long-term HRQL in burn victims (e.g. van Loey et al,,
2012; Wisley et al., 2010).

Importantly, the relationship between pre-morbid mental disorder sand post-morbid
mental stress in burn victims (e.g. Dyster-Aas et al, 2008) is mediated by burn
survivors’ body images (Connell et al, 2013a; Thombs et al, 2008). Results of other
studies confirm that burn victims’ body images play a crucial role for adjustment to

consequences of the injury and mental quality of life (e.g. Connell et al., 2014; Fauerbach
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et al., 2000; Thombs et al.,, 2007). However, there is currently great variety in body
image measurement instruments, such that other research results may only be
summarized cautiously (van Baar et al., 2006). In fact, recent reviews have called for a
use of more standardized and validated burn-specific body image questionnaires in
future research in order to address this problem (e.g. Lawrence et al., 2012; van Baar et
al,, 2006). The current thesis aims at closing this gap.

In the first study, a newly developed questionnaire for the assessment of body image
after burn injuries (“Fragebogen zur Erfassung des Korperbildes nach
Brandverletzungen”; FKBB) was introduced and validated. The FKBB contains 23 items
assessing emotions, cognitions, and behavior associated with a person’s body and scars.
Study 1 shows that the FKBB is a reliable and valid instrument for the assessment of
body image after burn injuries. In contrast to previous questionnaires on body image
after burn injury, the FKBB contains items directly related to the scars resulting from the
burn injury and additionally identifies behavior patterns that are specific to this
condition (e.g. avoidance behavior). In future longitudinal studies the FKBB may be used
to investigate the process of change in body image after burn injury or to examine the
relationship between body image, social avoidance behavior, and HRQoL in burn victims
(Newell, 2000). In clinical practice, the FKBB may be a useful tool for identifying burn
patients with body image disturbances, and to provide psychological support for the
process of adjustment to altered body appearance.

Studies 2 und 3 were concerned with a newly-developed cognitive-behavioral treatment
program for burn victims (Wallis-Simon & Renneberg, 2009). The complex relationship
between burn injuries, increased prevalence rates for pre- and post-morbid mental
disorders in burn patients, and their long-term HRQoL, underlines the importance of

providing psychological support for burn survivors. Burn patients frequently express
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need for outpatient psychological support (e.g. Wisley & Tarrier, 2001). However, offers
of specific psychological treatments for burn patients are scarce. To contribute to the
improvement of psychological care for burn victims after discharge, a burn-specific
cognitive-behavioral group intervention was developed (Wallis-Simon & Renneberg,
2009). During the group intervention, participants are encouraged to share their own
experiences on altered body appearance, negative social reactions, and psychological
consequences of the burn injury. Via role-playing, participants develop and practice
different possible responses to anticipated negative reactions of the social environment
to their scars or disfigurements. Additionally, group members receive information about
possible psychological symptoms, development of scars, and consequences of social
withdrawal.

In Study 2 the overall patient satisfaction with the newly developed cognitive-behavioral
group treatment for burn patients was investigated. 80% of the group members
considered the intervention to be “very helpful or helpful”. The best overall grades were
given to the question and answer session about skin and scars (session 2), and to the
psycho-educational session about psychological consequences of burn injuries (session
3). In their open feedback the participants highlighted the importance of exchange with
other burn survivors. The most frequent qualitative feedback was the request for more
time to deepen the topics of the group sessions.

In study 3 the efficacy of the cognitive-behavioral group intervention was evaluated in a
non-randomized control-group design. Socio-demographic and medical data, as well as
outcome variables of psychological distress, resources, and HRQoL, were obtained from
group participants and a treatment-as-usual control group at three measurement points
(pre, post, and 6-month-follow-up). After treatment participants in the experimental

condition reported a substantial decline of general symptom severity and posttraumatic
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stress, as well as an increase in optimism. The treatment-as-usual control group showed
no significant change over time on these variables. The newly developed burn-specific
cognitive-behavior group intervention had positive effects on psychological well-being
and resources of burn participants. In addition, the data suggested that participation in
the group program might increase burn patients’ willingness to seek further

psychotherapeutic support if needed.
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