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1 Entwicklung psychologischer Unfallnachsorge

Bei Akuter Belastungsreaktion nach einem Verkehrsunfall kbnnen beobachtbare Reaktionen
(z.B. zittern, Verwirrtheit, Apathie) und nicht sichtbare Reaktionen (z.B. Schuldgefihle,
Ausblendungen in der Wahrnehmung, Kontrollverlust, Ubererregung und Angst) auftreten.
ABR ist eine existenzielle Notfallreaktion; sie kann nach plétzlichen und (potenziell)
schadigenden Extremerlebnissen auftreten, bei denen der Erlebens- und Handlungsablauf
abrupt abgebrochen wird und (zunéchst) keine thematisch oder methodisch passenden
Erlebens- und Handlungsmdglichkeiten aktiviert werden kénnen. Die psychische Reaktion ist
grundsétzlich unabhangig von der Hohe des Schadens und héngt im Vergleich dazu eher
von der vermeintlichen Verantwortlichkeit ab (s. Brewer, 1977; Paul & Oswald, 1982). Nach
der ABR kann mdglicherweise spéater eine PTBS (z.B. Angststérungen, affektive Stérungen
(z.B. Depression, psychovegetative Stérungen usw.) folgen, die einige der ABR-Symptome
in verfestigter und modifizierter Form und / oder neue Symptome aufweisen kann.

Das Krankheitsbild einer PTBS ist im Einzelnen beschrieben bei Saigh (1995); Winter
(1996); Maercker (1997); Fischer & Riedesser (1998); Ehlers (1999); Maercker & Ehlert
(2001); Brendemdihl, Echterhoff & Trautmann (2002); Steil & Straube (2002) und auch
Arbeiten Uber Depressionen ( z.B von Beck et al., 2001) sind hierbei von besonderer
Bedeutung.

Eine psychologisch fundierte Therapie sollte innerhalb weniger Tage nach dem Extrem-
erlebnis beginnen, um Akute Belastungsreaktionen adaquat aufzugreifen und dadurch der
Ausbildung einer PTBS zu begegnen. Sie sollte eine rasche Heilung anstreben und die
mdaglichen negativen Konsequenzen und deren Chronifizierung verhindern helfen (Egidi &
Boxbuicher, 1996; Eschenrdder, 1997; Maercker, 1997).

Das Besondere einer psychologisch fundierten Therapie von PTBS sollte generell in einer
thematisch geleiteten Auseinandersetzung mit dem Extremerlebnis und dem thematischen
individuellen Kontext bestehen. Das Ziel ist die Erarbeitung einer erneuerten oder neuen
Erlebens- und Handlungskompetenz, untersttzt durch formale Behandlungsmethoden, die
einer emotionalen Stabilisierung dienen (z.B. durch Entspannungsverfahren). Zu den
formalen Behandlungsmethoden gehdrt auch die Medikation durch Pharmaka.

2 Das Kdlner Modell: Psychologisches Unfallmanagement flr einen
Verkehrsbetrieb

Das Institut fiir Psychologische Unfallnachsorge (ipu) entwickelte das Konzept der

Psychologischen Unfallnachsorge aus Arbeiten zur Unfallforschung (vor allem im Bereich

des StralRenverkehrs) heraus (s. Echterhoff & Spoerer, 1991; Echterhoff, 1992). Heutige

Konzepte beinhalten im Allgemeinen die Bereiche Pravention, psychologische Ersthilfe und

Psychotherapie.

In Abstimmung mit der Berufsgenossenschaft der StraRen-, U-Bahnen und Eisenbahnen

(BG Bahnen) wurde ab 1995 bei den Kdlner Verkehrsbetrieben (KVB) zusammen mit dem
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Institut fiir Psychologische Unfallnachsorge (ipu) das Koélner Modell (s. Schwarz & Halama,
1998) entwickelt und nach einer zweijahrigen Erprobungsphase in die Praxis umgesetzt.
Vorausgegangen waren Arbeiten zur Unfallforschung seit etwa 1980 und zur
Erfahrungsbildung von Verkehrsteilnehmern (z.B. Echterhoff, 1992).

Zum Kdlner Modell gehéren:

Integration des Unfallmanagements in die Organisation

Praventive Schulungsmaf3nahmen fur Vorgesetzte und Mitarbeiter
Psychologische Ersthilfe am Unfallort

Beratung nach dem Unfallereignis

Psychotherapie nach dem Unfallereignis

Ruckkehr in den Alltag

Nachsorgephase nach Abschluss der Psychotherapie (z.B. Kontrollgespréach nach
ca. einem halben Jahr)

NogosrwdhE

Im Kdlner Modell besteht eine enge Kooperation mit dem arbeitsmedizinischen Dienst und
der Sozialberatung des Verkehrsunternehmens.

In einer Woche sollten 2 bis 4 Therapieeinheiten zur Behandlung angesetzt werden.
Gegenteilige Regelungen von Kostentragern sind fiir die Patienten mdglicherweise
gesundheitsschadlich.

Die Therapiearbeit sollte durch regelméaRige Aufgaben fir den Patienten zwischen den
Sitzungsterminen unterstitzt werden.

3 Psychologische Ersthilfe nach Extremerlebnissen

Psychologische Ersthilfe entlastet die psychische Lage von Betroffenen eines Extrem-
erlebnisses und kann Stérungsverfestigungen vermeiden helfen. Psychologische Ersthelfer
kénnen Laien sein. SchulungsmalRnahmen sollten auf diese Aufgabe vorbereiten, um die
Psychologische Ersthilfe zu verbessern und um die psychologischen Ersthelfer im Umgang
mit psychischen Ausnahmesituationen sicherer zu machen. Der Zugang zu den Betroffenen
vereinfacht sich, wenn die Ersthelfer zum Lebensbereich der Opfer gehéren.

Von ipu wurden hierflr Regeln entwickelt, die der Ersthelfer systematisch anwenden kann.
Diese Regeln, die ,vier Bs", beinhalten (Brendemuhl, Echterhoff & Trautmann (2002).

e Beruhigen (Wichtig fur Kontaktaufnahme)

e Berlhren (Vermittlung von Trost und Sicherheit)

e Behandeln (Form von ,sich kimmern®)

e Begleiten (als Schutzfunktion)

Der psychologische Ersthelfer soll dem Opfer auf jeden Fall vermitteln, dass es Schutz und
Hilfe findet und nicht allein gelassen wird.

4 Grundlagen psychotherapeutischer Interventionen bei PTBS

4.1  Ausgewadhlte psychologische Konzepte als psychotherapeutische
Handlungsgrundlage fir die Referentialtherapie (RT)

Durch ein gefahrliches oder schadigendes Extremerlebnis kann die Erfahrung von

Selbstwirksamkeit grundlegend gestort werden, wenn das Opfer sich nicht aktiv vor

Verletzungen schitzen konnte, massiven Bedrohungen ausgeliefert war, partiell Fehler

beging oder nicht fliehen konnte. Die damit verbundenen Psychotraumen kdnnen auch als

Folgen erlernter Hilflosigkeit (nach Seligman, 1980, 1999) verstanden werden. Eine stabile

und globale (oder auch internale) Attribution eines Extremereignisses wirkt sich schadigend



auf den Selbstwert eines Menschen aus. Selbstwertverlust, Schuldgefiihle und Geflihle der
Entfremdung finden sich somit in einer Belastungsreaktion wieder.

Im Mittelpunkt der RT steht die erneuerte oder neue Erfahrung der eigenen
Selbstwirksamkeit (Flammer, 1990), die Verbesserung des Koharenzerlebens (Vaihinger,
2002) durch Wiederherstellung oder Verbesserung der emotionalen und kognitiven Bezlige
innerhalb internaler sowie zwischen internalen und externalen Bedingungen (u.a. durch
adaquate Erklarungen fur Kontingenzen von Ereignissen).

Fir diese Therapieform wurde wegen der Herstellung oder Verbesserung von psychischen
Bezugen die Bezeichnung Referentialtherapie (RT) gewahlt. Sie ist eine Form der
Verhaltenstherapie. Die RT grindet sich darauf, fir den Patienten nacherlebbare und nach-
vollziehbare Bezlige zwischen dem (gestdrten und Uberwiegend negativ empfundenen)
eigenen Erleben und Handeln sowie den wahrnehmbaren externalen Geschehnissen und
den wahrnehmbaren eigenen Zustanden herzustellen. Insofern ist die RT als Verhaltens-
therapie eine emotional-kognitive Psychotherapie, die u.a. explanatives Verhalten
verbessert.

4.2 Therapeutische Arbeit

Das Ziel der therapeutischen Umsetzung besteht in der Erneuerung oder im Aufbau der

Erfahrung von Selbstwirksamkeit. Dazu gehort die Verbesserung der internalen Kontrolle,

eine Korrektur der Attribuierung (z.B. durch Aufgabe einer stabilen und globalen Attribution)

von vornehmlich externalen Ereignissen und somit der (Wieder-)Aufbau einer lllusion von

Kontrolle (s. Langer, 1975).

Zu Beginn steht eine Phase der emotionalen Entlastung (Phase 1) und der ersten

Neuorientierung. In dieser Phase der RT werden u.a. folgende Schritte geleistet:

e Unfallerleben beschreiben lassen und nachvollziehen (zur emotionalen Entlastung, nicht
zur Konfrontation),

e Diagnose und Nebendiagnosen stellen,

e Gemeinsame Ziele erarbeiten,

e Planung des weiteren organisatorischen Vorgehens zusammen mit dem Patienten.

Wahrend dieser Phase werden je nach individueller Problem- und Zielsituationen u.a.

folgende Arbeiten durchgefiihrt:

) emotionale Entlastung vor allem durch Berichtenlassen und Nacherleben,

) Verhinderung der Ausbreitung von Angst (z.B. durch paradoxe Intention oder
Intervention), Bearbeitung von Angstthemen und -bildern, Reduktion oder auch
Verhindern von Albtraumen durch spezielles therapeutisches Vorgehen,

o Schuldgefiihle und Erwartungen erlebnisnah bearbeiten (z.B. einigen Schuldgefiihlen
zustimmen; negative Erwartungen konsequent durchspielen) und

o Unterstiutzung kurzfristiger wichtiger Entscheidungsfindungen und Verhinderung von
aktuellen Fehlentscheidungen (z.B. anstehende Probleme durchgehen und gezielt
kognitive Dissonanzen aufbauen, die der konstruktoven Weiterentwicklung dienen).

Nach dieser emotionalen Entlastung beginnt die Phase des Aufbaus und Wiederaufbaus

(Phase 2) unter anderem durch

. Starkung von internaler Kontrollmeinung durch persénliche Erfahrung (mentale Ubung
einfacher Handlungsablaufe) und praktisches Uben,

o Herausarbeitung noch verbliebener Bereiche von Hilflosigkeit,



o Erzeugung oder Verstarkung von Wohlbefinden durch Aktivierung der aktuellen
positiven Wahrnehmungen und Auffinden guter Erlebnisgestalten ermdglichen (z.B.
nach den Empfehlungen von Ellis, 1996 oder von Schmidt-Traub, 2001),

. Auffinden und Entdeckenlassen von Fehlattributionen, von nicht zutreffenden
Erklarungsmustern und

o Eingehen auf den Erklarungsdrang und Finden emotional passender
Kausalattributionen (z.B. auch durch Anbieten entsprechender Fakten wie etwa
Griinde, warum sich jemand durch Uberfahrenlassen das Leben nimmt).

In der darauf folgenden Phase wird die Riickkehr in den Alltag (Phase 3) vorbereitet, unter

anderem durch

o eine vorsichtige Unfallstellenbegehung (nicht als Konfrontation) zur Reduktion von
Dissonanz und zur Entwicklung passender Kausalattributionen,

. Starkung von emotional wichtigen Lebenszielen,

) Partielle Aufgabe "schlechter" Gewohnheiten und Verbesserung des Erlebens und
Handelns zum Erfahren von Selbstwirksamkeit,

o Praxisproben, Arbeitsproben (z.B. nach dem Hamburger Modell der Berufsgenossen-
schaften) oder Fahrproben zum Rickgewinn positiver emotionaler Beziige zum
Arbeitsalltag und zur Starkung des Erlebens von Selbstwirksamkeit.

Alle therapeutischen Ubungen und MaRnahmen in der RT sollen dem Patienten
ermoglichen, die erforderlichen psychischen Leistungen vorsichtig und erfolgreich zu
erbringen. Auf diese Weise erfolgt ein stetig voran schreitender Lernprozess, der immer
wieder durch Wiederholung des bereits Erworbenen untermauert wird. Massive
Konfrontationen mit aversiven Reizen oder Uberraschungen werden in der RT nicht
angewandt. Es wird mit dem Patienten nur das getan, was er erfolgreich bearbeiten kann.
Auf diese Weise erfolgt eine suksessive und auch progressive Strarkung. Der Patient erhalt
in der RT durch den Therapeuten jederzeit die Moéglichkeit, die Therapiearbeit und sich
selbst zu verstehen.

Einige Patienten mit PTBS versuchen gelegentlich wie andere Patienten auch aus ihrer Lage
einen Krankheitsgewinn zu realisieren, z.B. Anspriiche an den Arbeitgeber durchzusetzen,
wenn sie unter Mobbing leiden oder von innerer Kiindigung betroffen sind.

Komorbiditaten sind wegen der oftmals starken Symptomauspragung bei PTBS nicht immer
sofort oder nicht immer eindeutig zu diagnostizieren. Sie kdnnen offen (z.B. bei gleichzeitiger
korperlicher Verletzung oder bei mitgeteilten bzw. leicht erkennbaren weiteren Lebens-
problemen) oder verdeckt (z.B. wenn zu Angstgefiihlen keine dazu passenden Bilder oder
Themen produziert werden kdnnen bei chronifizierten Phobien oder chronischen Schmerzen)
auftreten. In solchen Fallen sind zusammen mit dem Patienten, anderen beteiligten
Behandlern und mit dem Kostentrager die zusatzlichen einzelnen HeilmalRnahmen zu
steuern.

Das Konzept der RT vertragt sich gut mit der rational-emotiven Therapie (RET) von Ellis
(1997) und der individualpsychologischen Psychotherapie nach Adler (s. Ansbacher &
Ansbacher, 1995); Dreikurs, 1997).

Eine schematische Ubersicht tiber die Struktur der RT zeigt Abbildung 1.



Abb. 1: Grundkonzept der Referentialtherapie (RT)
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Die Entwicklung des Patienten wéhrend der Therapie wird dadurch bestimmt, das jeweils auf

kleinen Erfolgen aufgebaut wird.

Die berufliche Wiedereingliederung wahrend der Phase 3 erfolgt in enger Abstimmung mit

dem Betrieb. So wird z.B. eine diagnostische Probefahrt des Betroffenen in Begleitung des

Psychologen und eines Lehrfahrers durchgefiihrt. Vor Abschluss der therapeutischen

Intervention klart der Psychologe mit dem Betriebsarzt die Arbeitstauglichkeit (z.B. die

Fahrtauglichkeit) fur die spezifischen Anforderungen des Betroffenen ab.

Fur den Betroffenen sollten bei Abschluss der Behandlung im Wesentlichen drei Ergebnisse

vorliegen:

1. Die mit dem Erlebnis aufgetretenen Symptome sollen unaufféllig geworden oder ganz
zuriickgegangen sein.

2. Der Betroffene soll neue Losungen und Handlungsweisen fiir sich erworben haben, die
ihn starken.

3. Der Betroffene soll sich selbst als wieder belastbar und arbeitsfahig wahrnehmen.

Die ersten quantitativen Erfahrungen mit der Referentialtherapie (RT) flr das Fahrpersonal
der Kdlner Verkehrsbetriebe bis zum Jahr 2001 zeigten, dass ca. 95% der nachfragenden
Patienten bis zum Ende der Therapie blieben und davon 95% die Ruckkehr in den
beruflichen Alltag schafften. Die mittlere Behandlungsdauer (arithmetischer Mittelwert) fiir
alle behandelten Mitarbeiter aus dem Fahrdienst der Kélner Verkehrsbetriebe betrug bei
einer Auswertung im Jahr 2001 18 Stunden zu je 50 Minuten. Die Verteilung ist nicht
symmetrisch, da mehr Patienten unterhalb des Mittelwerts liegen und einige wenige sehr viel
Therapiezeit bendtigten. Unmittelbar nach dem Extremerlebnis werden wegen der Intensitat
der Storung fur eine Sitzung moéglicherweise 3 bis 4 Therapieeinheiten zur Behandlung
bendtigt.

5 Phase nach der Riuckkehr in den beruflichen Alltag

Nach Ruckkehr in den beruflichen und praktischen Alltag (Phase 4) kann der Patient
manchmal auf die Unterstiitzung durch eine betriebliche Selbsthilfegruppe zuriickgreifen
oder weitere Gesprache mit dem Betriebsarzt oder dem behandelnden Psychologen flhren.
Dies ist nach den Erfahrungen mit den Kélner Verkehrsbetrieben allerdings selten der Fall.
Etwa ein halbes Jahr nach Abschluss der Psychotherapie werden die Patienten zu einem
Kontrollgesprach eingeladen. Dieses Gespréach dient u.a. dazu, die Entwicklung und die
Lage des Patienten zu Uberprifen und somit zu Aussagen lber die Stabilitat der Entwicklung
zu gelangen, z.B. darlber, ob erneute Unfalle sogar aus eigener Kraft bewaltigt werden
konnten.

6 Spezifika der Referentialtherapie fur die PTBS-Behandlung

Die RT kann sich leicht an einem speziellen Ereignis und Erlebnis, also an einem PTBS-
auslosendem Extremerlebnis, orientieren. Sie griindet fachlich auf einem gefestigten attribu-
tionstheoretischem Konzept (s. Abschnitt 4.1), das mit der RT fir die psychotherapeutische
Arbeit verstarkt bzw. konsequent nutzbar gemacht wird. Die RT kann systematisch und direkt
auf die Inhalte der psychischen Probleme und thematisch auf die dazugehdérigen Erlebens-
und Verhaltensbeziige eingehen. Ein langwieriger Rickgriff auf lebensgeschichtliche
Entwicklungen ist nicht oder nicht sofort erforderlich. Daher erhalt die RT durch fast alle
Patienten unmittelbar eine hohe face validity. Auch der Praxisbezug ist fir die Patienten
erkennbar. Nur gelegentlich sind gegentber dem Patienten spezielle motivierende Erlaute-
rungen erforderlich.



Die RT erlaubt fachlich eine problemlose Erweiterung der Arbeit auf die RET und auf die

individualpsychologisch ausgerichtete Psychotherapie nach Adler. Die psychologische

Verbindung von RT zum psychotherapeutischen Ansatz von Adler besteht u.a.

e in der Ahnlichkeit von Minderwertigkeitsgefiihlen mit einer zu geringen Erfahrung von
Selbstwirksamkeit und

e in der Ahnlichkeit der Finalitat des Erlebens und Handelns mit Attributionen.

Da die RT gestorte Erlebensweisen Uber die Reorganisation oder tber einen Neuaufbau von

Attributionen in Verbindung mit vorsichtigen Verhaltenserfolgen harmonisiert, erfolgt

keineswegs ein Handlungsdrill, so wie er gelegentlich Verhaltenstherapeuten als Mangel

vorgeworfen wird.

7 Perspektiven einer psychologischen Unfallnachsorge

Die Aktivitaten im Bereich der Psychotraumatologie in Deutschland wachsen stetig an, z.B.
in der praktischen Anwendung von Seiten der Berufsgenossenschaften und auch in der
wissenschaftlichen Bearbeitung (s. z.B. Hinckeldey & Fischer , 2002; Steil & Straube, 2002;
Stieglitz, Nieberg et al., 2002). Interessant fiir eine fachliche Weiterentwicklung bzw.
Spezifizierung sind unter anderem die Konzepte aus den therapietbergreifenden
Uberlegungen von Grawe (2000) und das Modell interpersoneller Psychotherapie von
Schramm (1998).

Aus den Arbeiten des Kdlner Modells mit den Kélner Verkehrsbetrieben heraus wurde vor
allem durch Kooperation mit Berufsgenossenschaften die Betreuung auf andere
Verkehrsbetriebe und auf weitere Unternehmen (z.B. Banken) ausgedehnt. Seit dem Jahr
2002 wurde ein bundesweites Netz von Psychologischen Psychotherapeuten aufgebaut,
Eine Vermittlung der Praxiserfahrungen und der detaillierten psychologischen Konzepte und
der generell verfigbaren Kenntnisse wird durch Fortbildung von Psychotherapeuten
demnéchst im Rahmen des Europdaischen Lehrinstituts fur Traumatherapie (ELITT)
gewahrleistet sein.

Die Berufsgenossenschaften unterstiitzen seit kurzem fachliche Kooperationen. Die
Krankenkassen aus dem Regelungsbereich der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
entwickelten bislang keine Initiative. Lediglich einige wenige Betriebskrankenkassen
versuchen zusammen mit den ihnen verbundenen Unternehmen geeignete Unterstiitzungen
fur inre Mitglieder zu finden. Wegen der Neuartigkeit des Arbeitsfelds haben méglicherweise
die meisten Psychotraumatologen, die das Fachgebiet systematisch aus Forschungsarbeiten
heraus entwickelten, keine Abrechnungsmaglichkeit bei Kassendrztlichen Vereinigungen als
Psychologischer Psychotherapeut erhalten. Diesen formale Mangel zum Schaden der
Patienten von GKYV gilt es zu beseitigen.
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