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Zusammenfassung: Brandverletzungen ziehen haufig lang anhaltende emotionale,
berufliche und soziale Folgeprobleme nach sich. Obwohl Studien belegen, dass der
Bedarf an psychologischer Unterstiitzung bei Patienten mit Brandverletzungen hoch
ist und dass viele Betroffene gerade auch im Langzeitverlauf psychische Probleme
entwickeln, mangelte es bisher an fundierten psychotherapeutischen Konzepten zur
gezielten Unterstlitzung dieser Patientengruppe. Der Artikel gibt einen Einblick in
die relevante Forschungsliteratur, fasst Ergebnisse aktueller Studien unserer eigenen
Forschungsgruppe zusammen und benennt hieraus abgeleitete Implikationen fir
die psychotherapeutische Unterstiitzung von Schwerbrandverletzten. Ein auf Basis
der Forschungsbefunde neu entwickeltes verhaltenstherapeutisches, ressourcen-
orientiertes Gruppenbehandlungskonzept fur Schwerbrandverletzte in der Rehabi-
litationsphase wird vorgestellt. Neben psychoedukativen Elementen ist ein Training
sozialer Kompetenzen im Umgang mit Reaktionen der Offentlichkeit auf den durch
die Brandnarben verdnderten Kérper zentraler Bestandteil des Behandlungspro-

gramms.

1. Einleitung

In Deutschland erleiden jahrlich circa
20.000 Menschen einen Unfall mit Brand-
verletzungen, wobei etwa 1.500 Erwach-
sene dabei derart schwere Verbrennungen
davontragen, dass sie in einer Spezialklinik
fur Brandverletzungen intensivmedizinisch
versorgt werden missen. Die medizini-
sche Therapie von Verbrennungswunden
ist aufwéndig, langwierig sowie ausgespro-
chen schmerzhaft und kann zahlreiche
Operationen erfordern (siehe hierzu Kiinzi
& Wedler, 2004; Bruck, Miiller & Steen,
2002). Die narbigen Veranderungen der
Hautoberflache nach einer Brandverlet-
zung sind permanent sicht- und fuhlbar,
sie verdndern sich Uber den Zeitraum von
zwei Jahren nach der Verletzung weiter
und beeintrachtigen die korperliche Leis-
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tungs- und Funktionsfahigkeit — unter Um-
standen lebenslang. Jahre nach der Ver-
letzung konnen korperliche Probleme wie
erhéhte Hautsensibilitdt, Schmerzen oder
Parésthesien vorliegen (Altier, Malenfant,
Forget & Choiniere, 2002) und weitere
Operationen erforderlich sein, beispiels-
weise um die durch Narbenstrange einge-
schrénkte Funktionsfahigkeit zu verbessern
oder zur é&sthetischen Korrektur. Neben
korperlichen  Funktionseinschrénkungen
und &sthetischen Entstellungen kommt
es haufig zu lang wéhrenden psychischen,
sozialen, beruflichen und 6konomischen
Veranderungen (Pallua, Kiinsebeck & No-
ah, 2003; Thompson & Kent, 2001). Eine
schwere Brandverletzung bedeutet also
einen starken Einschnitt in das Leben des
Betroffenen' und stellt gleichermaRen eine
physische wie psychische Verletzung dar.

Durch die hohe Effektivitdt medizinischer
MaRnahmen in der Erstversorgung sind
die Uberlebenschancen von Brandverletz-
ten in den letzten Jahren enorm gestiegen
(Waymack & Rutan, 1994; Saffle, 1998;
Germann, Wentzensen, Brandt & Stei-
nau, 1999). Wird aus medizinischer Sicht
meist ,alles Menschenmagliche” fir den
Verletzten getan und nach dem neuesten
Forschungsstand vorgegangen, so werden
gleichzeitig viele brandverletzte Patienten
nur unzureichend psychologisch versorgt.
Keineswegs in jedem Brandverletztenzen-
trum zur Erstversorgung ist psychologische
Betreuung ausreichend gewahrleistet und
nur ein Bruchteil der Betroffenen erhéh
tatsachlich psychologische Unterstiitzung
(Van Loey, Faber & Taal, 2001). Auch man-
gelt es bisher an tragféhigen psychothe-
rapeutischen Konzepten zur speziellen
Behandlung von Brandverletzten. Im Zu-
sammenhang mit der Verbesserung der
medizinischen Versorgung besteht ein
hoher Bedarf, Konzepte zur psychosozia-
len Betreuung Brandverletzter weiterzu-
entwickeln, zu standardisieren und in ihrer
Wirksamkeit zu priifen, um auch von psy-
chotherapeutischer Seite einen Beitrag da-

1 Im weiteren Text wird zugunsten der besse-
ren Lesbarkeit auf die korrekte Nennung bei-
der Geschlechterformen verzichtet. Es wird
lediglich die mannliche Form verwendet.
Diese schlielit stets beide Geschlechter mit
ein.
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zu zu leisten, die Lebensqualitat Schwer-
brandverletzter? zu verbessern.

2. Aktueller Forschungs-
stand zu psychischen
Faktoren bei schweren
Brandverletzungen

Fasst man den aktuellen Forschungsstand
zusammen, so wird deutlich, dass das Auf-
treten psychischer und sozialer Probleme
nach schweren Brandverletzungen eher die
Regel als Ausnahme zu sein scheint. Gera-
de in der akuten Behandlungsphase sind
Brandverletzte zahlreichen Belastungsfak-
toren ausgesetzt (vgl. Rossi, da Vila, Zago &
Feirreira, 2005). Viele Verletzte erleben ein
Wechselbad von intensiven Gefthlen wie
Schock, Angst, Verwirrung, Trauer, Furcht,
Depression (vgl. z. B. Ptacek, Patterson &
Heimbach, 2002), berichten von Konzen-
trations- und Schlafproblemen sowie von
Flashbacks (Ehde, Patterson, Wiechmann
& Wilson, 1999), dem Erleben von tiefem
Verlust, aber auch von Euphorie, Uberlebt
zu haben (Partridge & Robinson, 1995).
In verschiedenen Studien wurden bei
60-70% der Betroffenen in der akuten Be-
handlungsphase Symptome einer akuten
Stressstorung, depressive und Angstsymp-
tome gefunden (Uberblick bei: Patterson
et al., 1993). Bei einem betrachtlichen An-
teil der brandverletzten Patienten kommt
es wahrend des Aufenthalts auf der Ver-
brennungsintensivstation in der Phase
der Analgosedierung auRerdem zum Auf-
treten eines so genannten ,Durchgangs-

syndroms”, einer organischen Psychose
mit Symptomen wie Wahnvorstellungen,
Halluzinationen  (vorwiegend optisch),
Albtrdumen und Bewusstseinsstérungen.
Viele der in der akuten Behandlungspha-
se beschriebenen psychischen Reaktionen
und Symptome klingen im weiteren Be-
handlungsverlauf ab. Sie sind als vortiber-
gehende und normale Reaktionen auf ein
bedrohliches Lebensereignis und auRer-
gewohnliche physische und psychische
Belastung zu bewerten. In der Arbeit mit
Betroffenen und d eren Angehtrigen ist es
haufig wichtig, Symptome in dieser Form
zu interpretieren und damit zu normalisie-
ren, um Angste, z. B. bezliglich deren Per-
sistenz, abzubauen.

Betrachtet man Forschungsarbeiten zu psy-
chischen Langzeitfolgen schwerer Brand-
verletzungen, werden erhohte Pravalenzra-
ten vor allem fur psychische Stérungen wie
die Posttraumatische Belastungsstérung
(Flatten, Walte & Perlitz, 2008; Wiechmann
& Patterson, 2004), Depressionen, Alko-
hol- und Substanzmissbrauch (Bernstein
etal, 1992) sowie Phobien und andere
Angststorungen (Malt & Ugland, 1989; Al-
tier et al., 2002; Van Loey & Van Son, 2003)
angegeben. Allerdings werden in diesen
Studien sehr unterschiedliche Angaben zur
Auftretensrate psychischer Stérungen nach
schweren Brandverletzungen gemacht. Ei-
nige Forscher gehen davon aus, dass etwa
jeder vierte Schwerbrandverletzte im Lang-
zeitverlauf psychische Probleme entwickelt
(Flatten et al., 2008; Altier et al., 2002), an-
dere sprechen von bis zu jedem zweiten (El
hamaoui, Yaalaoui, Chihabessine, Boukind
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& Moussaoui, 2002). Eine dritte Gruppe
von Autoren wiederum dufert optimistisch,
dass lediglich ein sehr geringer Prozentsatz
der Brandverletzten in der Unfallfolge ernst-
haft psychisch beeintrachtigt sei (Patterson
et al,, 1993). Das Variieren der berichteten
Prévalenzraten ist vor allem auf methodi-
sche Gesichtspunkte zurtickzuftihren, z. B.
auf die uneinheitliche Operationalisierung
psychischer Probleme und Stérungen, auf
sehr unterschiedliche Verletzungsschwe-
regrade der Probanden und damit auf die
Stichprobenzusammensetzung sowie auf
hohe Dropout-Raten bei Langsschnitterhe-
bungen (siehe Wallis, 2006).

2 In Literatur, Forschung und Behandlungs-
praxis hat sich fur brandverletzte Patienten,
welche einer stationdren Versorgung bedir-
fen, der Terminus ,Schwerbrandverletzte” als
fachklassifikatorische Bezeichnung eingebiir-
gert, ohne dass diese direkt an die Ubliche
Einteilung von Verbrennungen in Schwere-
grade geknipft wére. Es ist also nicht eindeu-
tig definiert, ab welchem Verletzungsausmal}
ein brandverletzter Patient als ,Schwerbrand-
verletzter” zu bezeichnen ist. Ergénzt sei, dass
zur Einteilung der Schwere einer Brandverlet-
zung die GroRe der betroffenen verbrannten
Korperoberfliche (in Prozent) sowie die
Verbrennungstiefe (erst-, zweit-, dritt- und
viertgradig) herangezogen werden. Der so-
genannte  ABSI-Score  (Abbreviated-Burn-
Severity-Index, siehe Bruck et al., 2002) als
Index zur groben Abschétzung der globalen
Verbrennungsschwere und der damit einher-
gehenden Uberlebenswahrscheinlichkeit des
brandverletzten Patienten bezieht zusétzlich
zu Tiefe und Ausdehnung der Verbrennung
das Lebensalter und das Geschlecht des Pati-
enten sowie das Vorliegen eines Inhalations-
traumas mit ein.
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Es ist zu ergdnzen, dass das Vorgehen, le-
diglich das Vorliegen von Kriterien psychi-
scher Stérungen nach den géngigen Klassi-
fikationen zu Uberpriifen, zu kurz greift, um
Leid und Schwierigkeiten schwerbrandver-
letzter Patienten in der Anpassung an eine
lebensverdndernde Verletzung zu ermes-
sen. Denn bei vielen Patienten besteht
subjektiv der Bedarf an Unterstiitzung bei
der Krankheitsverarbeitung, ohne dass sie
das Vollbild einer definierten psychischen
Storung erfillen. Haufig ergeben sich in
der Folge der Brandverletzung auch Veran-
derungen am Arbeitsplatz und Konflikte in
den sozialen Beziehungen und Funktionen
der Verletzten. Hohen und Tiefen des Ver-
arbeitungsprozesses, also emotionale Kri-
sen und belastende Gefiihle in der Ausei-
nandersetzung mit einer Brandverletzung,
kénnen normaler Bestandteil des Versuchs
sein, einen Einschnitt im Leben, wie ihn
eine Brandverletzung darstellt, zu verarbei-
ten und zu integrieren, und dennoch gro-
Res Leid fur die Betroffenen bedeuten.

In vielen Studien wird unterstrichen, dass
psychische Probleme bei Brandverletzten
nicht vorlibergehend, sondern stabil seien
und héufig Uber die Zeit sogar zundhmen
(z. B. Wallace & Lees, 1988; Tedstone &
Tarrier, 1997). Hinsichtlich des Vorliegens
psychischer Folgeprobleme nach einem
Brandunfall erscheint es also nicht sinnvoll,
darauf zu vertrauen, dass Zeit alleine ,alle
Wunden heilt”, sondern professionelle Un-
terstitzung anzubieten. In der bisherigen
Forschung wurde es jedoch weitgehend
versdumt, geeignete spezifische Interventi-
onsprogramme zur psychosozialen Unter-
stlitzung von brandverletzten Menschen
zu entwickeln und zu evaluieren (Pruzins-
ky, 1998).

Nattrlich gibt es verschiedene Therapie-
programme, von denen anzunehmen ist,
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dass die Anwendung einiger ihrer Baustei-
ne und Ubungen auch in der Patienten-
gruppe der Schwerbrandverletzten sinnvoll
ist, beispielsweise bereits erprobte und
evaluierte Gruppenkonzepte zum Thema
Depressionsprophylaxe (z. B. Kuhner &
Weber, 2001), zu Stressbewaltigung (z. B.
Kaluza, 2004), zu Entspannungsverfahren
(z.B. Ohm, 1999) oder zu Schmerzbe-
waltigung (z. B. Rief & Hiller, 1998). Auch
Ubungen aus dem Bereich der Kdrperpsy-
chotherapie (z. B. Gorlitz, 2005) scheinen
viel versprechend in ihrem Einsatz far
brandverletzte Menschen, wenn es um
eine Bearbeitung des Korperkonzepts und
um die Herstellung des geistig-kérperli-
chen Gleichgewichts nach einem schwe-
ren Unfall geht, zeigt doch die korperpsy-
chotherapeutische Forschung, dass durch
den Einbezug des Korpers in das thera-
peutische Geschehen Erlebnis- und Emp-
findensdimensionen aktiviert werden kon-
nen, die Uber die rein sprachliche Ebene
nur sehr begrenzt ansprechbar sind (vgl.
Sulz, Schrenker & Schricker, 2005). In der
Behandlung von chronischen Schmerzen
hat sich der Einbezug korperpsychothera-
peutischer Ansédtze und Achtsamkeitsba-
sierter Therapien bewahrt (Astin, 2004).

Bisher liegen jedoch so gut wie keine kon-
kreten therapeutischen Empfehlungen und
Interventionen spezifisch fur brandverletz-
te Patienten vor. Eine Ausnahme stellt ein
aus England stammendes Trainingsver-
fahren der Organisation ,Changing Faces”
dar, das sich speziell an Menschen mit
Entstellungen richtet. Ziel des Trainingspro-
grammis ist die Verbesserung sozialer Kom-
petenzen der Betroffenen fir einen selbst-
bewussten Umgang mit der Entstellung in
der Offentlichkeit (z. B. Robinson, Rumsey
& Partridge, 1996; Partridge, 1997; Part-
ridge & Robinson, 1995). Ferner liegt ein
verhaltenstherapeutisches Konzept zur Be-
arbeitung von Korperbildproblemen und
hieraus resultierendem Vermeidungsver-
halten nach schweren Verletzungen vor
(Newell, 2001). Diese beiden interessan-
ten Ansatze sind die bisher einzigen publi-
zierten Arbeiten zum Thema. Sie widmen
sich einzelnen fur Brandverletzte wichtigen
Aspekten, wie beispielsweise der sozialen
Aktivitdt trotz verdndertem Aussehen, las-
sen aber andere verbrennungsspezifische
Thematiken, wie z.B. den Umgang mit

maglichen psychischen Symptomen nach
einem schweren Unfall, auRer Acht.

Wesentliche Ergebnisse der
Ludwigshafener Multicenter-
studie

Im Rahmen einer groR angelegten, mul-
tizentrischen Langsschnittstudie an ver-
schiedenen  Schwerbrandverletztenzen-
tren in Deutschland®* wurden Uber 380
brandverletzte Patienten und Patientinnen
befragt. In diesem vom Hauptverband der
gewerblichen  Berufsgenossenschaften”
geférderten  Forschungsprojekt  wurden
psychosoziale Belastungen, Ressourcen,
Lebensqualitdt und Arbeitsfahigkeit bei Pa-
tienten mit schweren Brandverletzungen
untersucht. Ziel war es unter anderem, auf
Basis der Befunde ein Gruppenbehand-
lungskonzept fur die Behandlung Schwer-
brandverletzter zu entwickeln. Im Folgen-
den werden wesentliche Ergebnisse des
Projekts zusammengefasst.

In einer zwei Jahre nach dem Unfall durch-
gefuhrten qualitativen Interviewstudie und
Inhaltsanalyse zu Belastungsfaktoren und
Ressourcen von Brandverletzten (Wallis,
Renneberg, Neumann, Ripper & Bastine,
2007) wurden vielfaltige Bereiche von
Belastungen deutlich, welche Brandver-
letzte erleben, insbesondere im korperli-
chen, psychischen und sozialen Bereich.
Phasen von Gefuhlen wie Enttduschung
und Depressivitét scheinen normale Be-
standteile des Anpassungsprozesses an
eine Brandverletzung darzustellen. Hau-
fig, so wurde offenbar, treten psychische

3 An der Multicenterstudie beteiligte Zentren:

— BG Unfallklinik Ludwigshafen, Klinik far
Hand-, Plastische und Rekonstruktive Chi-
rurgie, Schwerbrandverletztenzentrum,

— Berufsgenossenschaftliche Kliniken Berg-
mannstrost Halle/Saale, Klinik fiir Plasti-
sche und Handchirurgie, Brandverletzten-
zentrum,

— Berufsgenossenschaftliche Kliniken Berg-
mannsheil Bochum, Universitatsklinik,
Klinik fur Plastische Chirurgie und Schwer-
brandverletzte,

— Unfallkrankenhaus Berlin, Zentrum fiir
Schwerbrandverletzte mit Plastischer Chir-
urgie,

— Schwerbrandverletztenzentrum des BG-
Unfallkrankenhauses  Hamburg, ~ Klinik
fur Hand-, Plastische und Mikrochirurgie,
Schwerbrandverletzte.

4 Hauptverband der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften (HVBG), seit 2008: Deut-
sche gesetzliche Unfallversicherung (DGUV).
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Probleme erst Wochen oder Monate nach
dem Unfall zutage, z. B. wenn eine Rein-
tegration ins Berufsleben misslingt. Viele
der Befragten dulRerten Bedarf an zusétz-
licher psychologischer Betreuung. Die
Ergebnisse verdeutlichen weiterhin, dass
die meisten Betroffenen auch anhaltende
positive Auswirkungen des Unfalls berich-
ten, wie beispielsweise eine Intensivierung
zwischenmenschlicher Beziehungen, eine
erhéhte Wertschatzung des Lebens oder
eine Veranderung von Prioritaten. Subjektiv
als positiv erlebte Auswirkungen und Fol-
gen des Unfalls lassen sich im Sinne von
posttraumatischem Wachstum (,posttrau-
matic growth") interpretieren (Rosenbach
& Renneberg, 2008; Tedeschi & Calhoun,
1996, 2004).

Im Rahmen einer quantitativen Studie
wurde ein umfassendes Assessment zu
psychischer Belastung und psychosozia-
len Ressourcen mit stationar behandel-
ten Brandverletzten durchgefuhrt (Wallis
et al., 2006). Brandverletzte weisen eine
erhéhte psychische Belastung auf, z. B.
erhohte Depressivitdts- und Angstwerte
sowie posttraumatische — Stresssympto-
matik. Gleichzeitig verfigen sie Uber gute
psychosoziale Ressourcen. Ein Brandunfall
kann zu psychischer Instabilitét und starker
emotionaler Belastung fuhren, gleichzeitig
scheint eine schwere Brandverletzung ei-
ne Krisensituation darzustellen, welche ein
Maximum an Copingstrategien und Res-
sourcen, wie beispielsweise soziale Unter-
stutzung, aktiviert. Das ausschlieBliche Fo-
kussieren auf psychisches Leid, Probleme
und Belastungsfaktoren bei Brandverletz-
ten greift zu kurz, um den Verarbeitungs-
und Anpassungsprozess an einen Brand-
unfall zu erkldren. Behandlungsangebote
sollten soziale Ressourcen fordern und
unmittelbar an sozialen Schwierigkeiten,
welche Patienten im Umgang mit ihren
Mitmenschen haben, ansetzen. Hierbei gilt

es beispielsweise, die eigene Krankenrolle
und den Umgang mit Hilfsbedurftigkeit zu
reflektieren sowie den selbstbewussten
Umgang mit dem verdnderten AuReren in
der Offentlichkeit zu unterstiitzen.

In einem weiteren Auswertungsschritt der
Daten fokussierten wir auf den Zusam-
menhang zwischen Arbeitsunfahigkeits-
dauer sowie psychosozialen Belastungen
und Ressourcen und verglichen Daten zu
zwei Messzeitpunkten miteinander (wah-
rend der akuten Behandlung und sechs
Monate spéter; Ripper, Renneberg, Wallis,
Broking & Ofer, 2007). Es zeigte sich, dass
das Gros der brandverletzten Patienten
nach dem Unfall psychisch stark belastet
ist, sich aber in den folgenden sechs Mo-
naten relativ gut hiervon erholt. Patienten,
die in der Akutphase der Behandlung eine
hthere psychische Belastung zeigen, wei-
sen bei vergleichbarer Verletzungsschwe-
re signifikant mehr stationdre Aufenthalte
auf, ihre stationdren Aufenthalte dauern
langer und sie berichten eine geringere
Zufriedenheit mit der Behandlung als Pa-
tienten, die gering psychisch belastet sind
(Renneberg, Seehausen & Ripper, 2008).
Es handelt sich also bei der Gruppe der
psychisch stark belasteten Patienten um
eine Risikogruppe fur komplikationsreiche
und kostenintensive Langzeitverldufe. Pa-
tienten, welche auch sechs Monate nach
dem Unfall noch arbeitsunfahig sind, zei-
gen bei vergleichbarer Verletzungsschwere
hohere Depressionswerte als zu diesem
Zeitpunkt erneut arbeitsféhige Patienten.
Depressivitdt erwies sich neben der Verlet-
zungsschwere als stérkster Pradiktor fir die
Arbeitsunféhigkeitsdauer.

Konform mit bereits vorliegenden Stu-
dienergebnissen  unterstreichen  unsere
Forschungsbefunde einerseits den hohen
Bedarf an psychotherapeutischer Unter-
stiitzung schwerbrandverletzter Patienten,

H. Wallis-Simon, B. Renneberg

gleichzeitig werden vielféltige Ansatzpunkte
fur Behandlungsinterventionen deutlich,
z. B. die Unterstlitzung beim Aufbau von
Korperakzeptanz und dem sozial aktiven
und sicheren Umgang mit der Verletzung
in der Offentlichkeit. Sie zeigen weiterhin,
wie wichtig die frihzeitige Identifikation
psychisch hoch belasteter Patienten durch
routineméaRig  durchgefthrte  klinische
Screenings sowie die gezielte Unterstlt-
zung besonders belasteter Personen zur
Vorbeugung  psychischer  Folgeerkrankun-
gen ist. Die Anwendung von klinischen
Routineinstrumenten, wie z. B. der SCL-K-9
(Kurzform Symptom-Check-List, Klaghofer
& Brahler, 2001), der HADS (Hospital Anxie-
ty and Depression Scale, deutsche Version
von Herrmann & Buss, 1994) oder der PSS
(PTSD-Symptom-Scale, Foa, Riggs, Dancu
& Rothbaum, 1993), als Basisscreening
fur alle stationdr behandelten Brandver-
letzten stellt eine bei knappen personellen
Ressourcen Gkonomische Moglichkeit dar,
Behandlungsbedarf offenbar zu machen.
Die Befunde verdeutlichen die Relevanz
psychischer und sozialer Faktoren fur den
Behandlungsverlauf sowie die Wichtigkeit
klinisch-psychologischer und psychothera-
peutischer Beteiligung im interdisziplindren
Brandverletztenbehandlungsteam.

3. Grundziige des neu ent-
wickelten Behandlungs-
programms

Ausgehend von vorliegender Forschungsli-
teratur und eigenen Befunden hat unsere
Forschungsgruppe ein  Gruppenbehand-
lungsprogramm fiir Schwerbrandverletzte in
der Rehabilitationsphase entwickelt (Wallis,
2006). In diesem Programm werden The-
men vorgestellt und gemeinsam mit den
Patienten erarbeitet, welche fur viele Brand-
verletzte gerade in der Phase der Rehabili-

Stefan Ropke
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tation von Bedeutung sind. Derzeit wird das
Programm im ambulanten wie auch im sta-
tiondren Kontext angeboten und evaluiert.

Setting des Gruppenangebots: Die Grup-
pe ist teilstrukturiert konzipiert und wird in
ihren insgesamt acht Sitzungen idealerwei-
se geschlossen mit denselben Teilnehmern
durchgefthrt. Die Sitzungen, welche sich
unterschiedlichen Themenschwerpunkten
widmen, dauern jeweils eine Zeitstunde.
An den Sitzungen kénnen bis maximal
acht brandverletzte Patienten teilnehmen,
die sich in der Rehabilitationsphase be-
finden. Die Sitzungen werden von einem
Psychologischen Psychotherapeuten und
im |dealfall gemeinsam mit einem Cothe-
rapeuten durchgefiihrt. Die Gruppe kann
ein bis zwei Mal wochentlich stattfinden.
Der Gruppenraum sollte ausreichend Platz
fur die Durchfhrung von Rollenspielen
bieten. Mit jedem potenziellen Teilnehmer
wird ein Vorgesprach durchgefuhrt, um be-
reits vorab beratend relevante Informatio-
nen zu vermitteln und die Compliance fur
die Gruppenteilnahme zu erhéhen.

Ziel und Nutzen des Programms: Das
kompetenzfokussierende, verhaltensthe-
rapeutische Gruppenangebot soll Betrof-
fenen den Austausch und die Reflexion
ihrer Erfahrungen und ihrer aktuellen Pro-
bleme in Bezug auf die Brandverletzung
ermoglichen. Durch die Vorgabe und die
psychotherapeutisch angeleitete, gezielte
Bearbeitung bestimmter Themenkomple-
xe unterscheidet es sich von einer Selbst-
hilfegruppe. Neben der Verbesserung der
Korperakzeptanz sowie dem Aufbau von
Stressbewdltigungskompetenzen im Um-
gang mit dem Unfall und seinen Folgen ist
ein weiteres wichtiges Ziel die Vermittlung
spezieller sozialer Kompetenzen flr einen
kompetenten und selbstbewussten Um-
gang mit Reaktionen anderer auf den durch
Brandnarben gezeichneten Kérper, um so
sozialen Ruckzugstendenzen vorzubeugen.
Hierdurch soll die Krankheitsbewéltigung
unterstitzt und der Verhaltensspielraum
im Umgang mit der Verletzung erweitert
und gegebenenfalls verdndert werden.
Den Teilnehmern soll als wesentlicher In-
halt im Umgang mit der Brandverletzung
einerseits vermittelt werden, die personli-
che Situation akzeptieren zu lernen. Ande-
rerseits kann ausgehend von einer Annah-

146

Sitzungsinhalte

Vorgehen/Therapieziele

1. Sitzung: Einfthrung in B Vorstellung des Gruppenprogramms
das Behandlungsprogramm, M Kennenlernen der Teilnehmer
Informationen zum Thema B Erwartungsabgleich
,Haut und Narben” B |nformationsvermittlung zum Thema Narben
B Einfuhrung in die Entspannungsmethode Progressive Mus-
kelrelaxation (PMR)
2. Sitzung: Expertenfrage- B Schaffen eines Frageforums fur die Patienten
runde zum Thema ,Haut B Wissensvermittlung zu Schmerzen und Schmerzbewaltigung
und Narben, Schmerz und B Erarbeiten von Bewdltigungsstrategien und Handlungsplénen
Schmerzbewaltigung” fur Schmerzsituationen
3. Sitzung: Seelische Belas- M Informationsvermittlung
tungen in der Folge schwe- M Enttabuisierung/-dramatisierung
rer Brandverletzungen B Erarbeitung von Bewadltigungsstrategien
4. Sitzung: Umgang mit B Aufbau und Starkung positiver Empfindungen und Kognitio-
dem verénderten Kérper nen gegentber dem eigenen Korper
B Offenes Thematisieren von Problemen im Umgang mit dem
eigenen Korper
B \Verbesserung der Entspannungs- und Genussfahigkeit
5. Sitzung: Stress und B |nformationsvermittlung zur Entstehung und zum Wesen von
Stressbewaéltigung Stress
B Vermittlung von Stressbewdltigungsstrategien
6. Sitzung: Kompetenz im B Aufbau spezieller sozialer und kommunikativer Kompetenzen

Umgang mit sozialen Reak-
tionen auf die Brandverlet-
zung, Teil 1

im kompetenten Umgang mit den Reaktionen anderer auf
den Unfall und die Verletzung/-sfolgen, z. B. mit uner-
wiinschten Blicken anderer auf die Narben

7. Sitzung: Kompetenz B Steigerung der sozialen Aktivitat, Abbau von Ruickzugs- und

im Umgang mit anderen,

sozialem Vermeidungsverhalten
Erarbeitung eines Verhaltensrepertoires fir schwierige soziale

Thematisieren von spezifischen Problemen mit Angehdrigen

Bilanz und Reflexion des Erreichten

Teil 2: Wie kann ich Kontak- ~ H

te angenehm gestalten? Situationen
||

8. Sitzung: Abschlusssitzung M
B Verabschiedung
u

Verankern der eigenen Ressourcen und Kompetenzen im

Umgang mit Stress und schwierigen Situationen im Alltag

Tabelle 1: Inhaltliche Bausteine des Gruppenbehandlungsprogramms

me der bisherigen Bewaltigungsversuche
des Patienten die Moglichkeit ertffnet
werden, in einigen Bereichen Verdnderun-
gen anzustolen und erste Schritte beglei-
tend zu unterstltzen. Beide Elemente sind
gleichwertige und wichtige Schritte im Vor-
gehen des Konzepts. Wertschatzung und
Ressourcenorientierung stellen die Basis
der therapeutischen Grundhaltung dar.

Sicherlich ist es nicht moglich, alle fur die
psychotherapeutische Unterstiitzung von
Brandverletzten relevanten Aspekte im
Rahmen eines komprimierten Gruppenpro-
gramms erschopfend zu behandeln. Viel-
mehr ist es Ziel, einen ersten Uberblick zu
geben, einzelne Problembereiche heraus-
zugreifen und exemplarisch zu vertiefen.
Die Gruppe stellt keine Alternative zur psy-
chotherapeutischen Einzelbehandlung dar,
sondern ist als Erganzung hierzu wie auch

zur medizinischen Behandlung zu verste-
hen. Bei brandverletzten Patienten mit ma-
nifesten psychischen Stérungen, z. B. mit
Depression, Anpassungsstorung oder Post-
traumatischer Belastungsstdrung, kann die
Gruppe flankierend zur Einzeltherapie ein-
gesetzt werden. Fir andere Patienten bietet
die Gruppe die Maglichkeit, mit psychologi-
scher Beratung in ersten Kontakt zu treten,
sich einen Uberblick iber verschiedene, fiir
Brandverletzte relevante Themenbereiche
zu verschaffen und eventuell bestehende
Bertihrungséngste hinsichtlich psychologi-
scher Unterstiitzung abzubauen.

Das von uns entwickelte Gruppenpro-
gramm macht Anleihen bei anderen, be-
reits erprobten Konzepten, z. B. bei Pro-
grammen zur Depressionsprophylaxe (vgl.
Kihner & Weber, 2001) und zur Stressbe-
waltigung (vgl. z. B. Kaluza, 2004). In der
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Leitlinien in der Psychotherapie

Zusammenstellung und Kombination der
einzelnen Module und Inhalte ist das vor-
liegende Programm jedoch als einzigartig
anzusehen, da es das erste spezifische
Konzept fir Menschen mit Brandverlet-
zungen ist. Es geht auf Themen ein, die
auf die Bedurfnisse und Interessen dieser
speziellen Patientengruppe abgestimmt
sind, z.B. werden Informationen zum
Umgang mit Narben gegeben. Wir gehen
davon aus, dass das Grundkonzept auch
far den Einsatz bei Menschen mit §ulReren
Entstellungen ganz allgemein oder bei Pa-
tienten nach anderen schweren &uBerlich
versehrenden Unféllen geeignet ist. Die
Anwendbarkeit des geschilderten Grup-
penkonzepts bei Patienten, bei denen
wesentliches therapeutisches Ziel eine An-
passung an krankheits- oder unfallbeding-
te auRerliche Verdnderungen ist, sollte in
Zukunft Uberpruft werden.

Inhaltliche Bausteine des Gruppenbe-
handlungsprogramms: Tabelle 1 listet
Uberblickartig neben thematischen Ein-
heiten der einzelnen Sitzungstermine,
wesentliche hiermit einhergehende Vorge-
hensweisen und Therapieziele auf.

Ausgestaltung der einzelnen Sitzungen:
Alle acht Sitzungen haben einen dhnlichen
strukturellen Aufbau. Im Anschluss an ei-
ne Einleitung und die Besprechung der
Hausaufgaben der letzten Stunde wird das
Thema der Stunde bearbeitet, entweder in
Form von Informationsgabe, einer Gruppen-
diskussion mit Auswertung oder Uber Rol-
lenspiele und Verhaltensexperimente. Am
Ende jeder Stunde werden Hausaufgaben
zum aktuellen Sitzungsthema aufgegeben
und eine PMR-Entspannungsiibung durch-
gefthrt. Ein Abschlussblitzlicht und eine
Feedbackrunde runden jede Stunde ab.

Bezuiglich des genauen Vorgehens in den
einzelnen Sitzungen sei auf das in Kurze pu-
blizierte Gruppenmanual verwiesen (Holtfre-
rich et al,, in Druck). Zur Verdeutlichung des
Konzepts soll an dieser Stelle exemplarisch
auf zwei Themenbldcke des Programms, die
Herzstiicke” des Behandlungskonzepts, ein-
gegangen und das konkrete therapeutische
Vorgehen skizziert werden.

Die Bearbeitung des Kérperkonzepts (Sit-
zung 4) zieht sich indirekt durch alle Sit-

148 |

zungen, denn stets ist es Ubergeordnetes
Ziel, die Selbstfirsorge der Patienten zu
verbessern und sie zu einem achtsamen
Umgang mit dem eigenen Kdrper zu er-
mutigen. Im Rahmen der vierten Sitzung
wird das Kérperkonzept explizit bearbei-
tet. Zunachst berichten die Patienten an-
hand geleiteter Fragen, was sich fur sie
im Umgang mit ihrem Korper durch den
Brandunfall verandert hat. Hierbei sollten
auch magliche positive Auswirkungen zur
Sprache kommen, Entwicklungen und
Verdnderungen im Langzeitverlauf so-
wie der Umgang mit den Narben in der
Offentlichkeit. In einem anschlieRenden
psychoedukativen Teil zur kognitiven Um-
strukturierung werden Zusammenhénge
zwischen Denken, Fiihlen und Verhalten
in Form eines negativen Kreislaufs (z. B.
Gedanke: ,Die Narben sind eklig!”; Gefuhl:
Angst, Scham; Verhalten: Ruckzug) und
eines positiven Kreislaufs (z. B. Gedanke:
,Narben sind ein Zeichen der Heilung.”,
,Sie sind nur ein Teil von mir."; Gefiihl:
Ausgeglichenheit; Verhalten: soziale Aktivi-
tat) dargestellt und auf die Entstehung und
Auswirkungen von Vermeidungsverhalten
eingegangen. Angeregt durch das Modell
werden die Patienten dazu befragt, welche
hilfreichen Gedanken zu ihren Narben und
ihrem AuReren sie von sich selbst kennen.
Es wird zuséatzlich eine Liste potenziell hilf-
reicher Gedanken und Bewertungen vor-
gestellt, aus welcher die Teilnehmer die fur
sie subjektiv stimmigen Alternativen aus-
wéhlen sollen und die Aufgabe erhalten,
diese im Verlauf der kommenden Woche
bis zur ndchsten Sitzung einzusetzen und
zu erproben.

Im Rahmen des Moduls zu spezifischen so-
zialen Kompetenzen im Umgang mit Reak-
tionen auf Brandnarben (Sitzung 6 und 7)
soll den Patienten Sicherheit in der Bewal-
tigung schwieriger sozialer Situationen ver-
mittelt werden. Hierzu erfolgt zunachst Psy-
choedukation zur Bedeutung von Blicken,
Kommunikation, Neugierreaktionen bei
Ungewohnlichem etc. Hierauf aufbauend
werden Zusammenhénge zwischen der In-
terpretation einer Situation (z. B. Deutung
von Blicken anderer), Gefthlen und dem
hierdurch hervorgerufenen Verhalten the-
matisiert. Dann wird die Gruppe zur Durch-
fuhrung von verschiedenen Rollenspielen
angeregt, innerhalb derer es darum geht,

starrenden Leuten oder schwierigen Kom-
mentaren Aullenstehender zu begegnen.
Es soll mit unterschiedlichen Interpretati-
onsmoglichkeiten und damit einhergehen-
den verschiedenen Verhaltensweisen ex-
perimentiert werden (z. B. ,Sie finden mich
abstoRend und ekelhaft.” vs. Wahrschein-
lich haben sie noch nie einen Brandver-
letzten gesehen. Sie brauchen eine Weile,
um sich an meinen Anblick zu gewdhnen.
Das ist eine normale Neugierreaktion bei
Ungewohntem.”). Eine weitere Rollenspiel-
variante besteht aus dem Nachstellen von
Situationen, innerhalb derer der Verletzte
direkt auf sein AuBeres angesprochen wird
(\Was ist denn mit Dir passiert?”). Hierbei
haben die Teilnehmer die Moglichkeit, sich
ein Repertoire unterschiedlichster Antwor-
talternativen zurechtzulegen und diese in
ihren Auswirkungen auf das Gegenuber
und den Kontakt auszuprobieren, z. B. Va-
rianten, die das Thema sofort beenden,
solche, die Uberleitend Gesprachsangebo-
te fir andere Themenbereiche offerieren,
oder solche, welche Bereitschaft zu weite-
rer personlicher Auskunft signalisieren usw.
Die Auswertung aller gemachten Rollen-
spiele erfolgt stets unter Ressourcenpers-
pektive.

4.Evaluation des Behand-
lungsprogramms

Aktuell wird in einem weiterhin vom
DGUV  finanzierten  Folgeforschungs-
vorhaben das skizzierte Gruppenbe-
handlungsprogramm an verschiedenen
Standpunkten in Deutschland in Form
eines Kontrollgruppendesigns evaluiert.
Insgesamt funf Zentren, an denen Re-
habilitation ~ fiir ~ Schwerbrandverletzte
stattfindet, nehmen an dieser Studie teil.
Neben dem Schwerbrandverletztenzen-
trum der BG Unfallklinik Ludwigshafen,
des Unfallkrankenhauses Berlin und des
BG-Unfallkrankenhauses Hamburg sind
dies die Moritz Klinik in Bad Klosterlaus-
nitz und das Rehabilitationszentrum der
Kliniken Passauer Wolf in Bad Griesbach-
Therme. In regelmaRigen Zeitabsténden
finden dort Gruppen fir Schwerbrandver-
letzte nach dem skizzierten Konzept statt.
Auch die ambulante Teilnahme durch
Patienten, bei denen die Brandverletzung
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schon langer zurtck liegt und die eventu-
ell derzeit keine weiteren medizinischen
Behandlungen erhalten, die aber nach
wie vor Probleme im Umgang mit und
der Anpassung an die Verletzungsfolgen
haben, ist moglich.>

5. Bisherige therapeutische
Erfahrungen im Einsatz
des Behandlungspro-
gramms

In den bisher durchgefihrten Gruppen
zeigt sich eine hohe subjektive Zufrieden-
heit der Teilnehmer. Sehr positive Reso-
nanz erzielten vor allem immer wieder die
Durchftihrung von Rollenspielen zum Um-
gang mit der Brandverletzung in der Of-
fentlichkeit sowie die Anregung zu kogniti-
ven Umbewertungen subjektiv schwieriger
Situationen. Die Patienten erlebten es als
sehr unterstiitzend, verschiedene Antwort-
moglichkeiten vorbereiten und eintiben zu
konnen und berichteten hgufig von unmit-
telbaren Auswirkungen dieser Stunden auf
ihre soziale Aktivitdt und ihr Zutrauen in
ihre eigenen Fahigkeiten, fordernde sozia-
le Situationen zu meistern. Vom Angebot,
PMR zu erlernen, profitierten viele Grup-
penmitglieder nach eigener Aussage sehr.
Auch die psychoedukativen Bausteine zum
Thema ,Haut und Narben” sowie zu psy-
chischen Folgen schwerer Unfélle wurden
ebenfalls sehr positiv bewertet. Als beson-
ders hilfreich und wichtig wurde von den
Teilnehmern auch der Austausch und Kon-
takt untereinander hervorgehoben. Es wur-
de begrilit, dass die Gruppe ausschlieRlich
fir brandverletzte Patienten angeboten
wurde und somit viele Gemeinsamkeiten
unter den Teilnehmern bestanden, was
eine hohe Gruppenkohasion ermoglichte.
Eine sehr interessante Feststellung war bei
den bisher durchgefiihrten Gruppendurch-
laufen die Erfahrung, dass sich das Reper-
toire der in den Sitzungen angebotenen
Themen sehr stark mit den zu Gruppen-
beginn von den Teilnehmern geduRerten
Erwartungen deckte. Es scheint uns also
tatsachlich gelungen zu sein, in unserem
Gruppenbehandlungskonzept die wesent-
lichen relevanten Themenbereiche fur die
Patientengruppe der Schwerbrandverletz-
ten zusammenzustellen.
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6. Auswirkungen der Arbeit
mit schwerbrandverletz-
ten Patienten auf den
Therapeuten

st es nicht extrem belastend, mit schwer-
brandverletzten Patienten zu arbeiten?”
Diese oder dhnliche Fragen bekommt man
haufig gestellt, wenn man sich Kollegen,
Freunden oder Bekannten gegentber Uber
seine Tatigkeit duRert. Natirlich kann die
Arbeit mit kérperlich so schwer versehrten
Menschen fordernd und sehr belastend
sein. Selbstverstandlich muss jeder Thera-
peut allem voran fir sich selbst die Ent-
scheidung treffen, ob er oder sie es sich
prinzipiell vorstellen kann, schwerpunkt-
maRig mit korperlich schwer versehrten
Menschen zu arbeiten. Insbesondere im
Bereich der Intensivstation und Akutver-
sorgung ist die therapeutische Arbeit mit
Schwerbrandverletzten und ihren Angeho-
rigen fur einen Psychologen anstrengend
und durch zahlreiche Belastungsfaktoren
und extreme Bedingungen gekennzeich-
net, wie z.B. auch hohe Temperaturen
und penetrante Gertiche im Zimmer des
Patienten. Die Auseinandersetzung mit
dem schweren Unfall, dem drohenden
Tod des Verletzten, den Behandlungspro-
zeduren, dem Anblick der unbekleidet
daliegenden versehrten Korper und der
Apparatemedizin, der unklaren Prognose
und der Angst der Angehorigen ist be-
lastend. Hier ist der enge Austausch mit
dem interdisziplindren Behandlungsteam
bestehend aus Arzten, Pflegepersonal,
Ergo- und Physiotherapeuten sowie Sozi-
alarbeitern untersttitzend und kann viele
der geschilderten Belastungen auffangen
und abmildern, ferner ist regelméaRige Su-
pervision und Intervision im Kollegenkreis
stitzend. In der Supervision, welche von
einem Psychotherapeuten geleitet werden
sollte, der speziell in den Bereichen ,Not-
fallpsychologie” und ,Traumabehandlung”
weitergebildet sein und idealerweise selbst
Uber Erfahrungen in der Arbeit mit Schwer-
brandverletzten oder schwer Unfallverletz-
ten verfligen sollte, muss ausdrtcklich fr
Selbsterfahrung Raum eingerdumt werden.

5 Brandverletzte Teilnehmer und Teilnehmerin-
nen fur weitere Gruppendurchléufe werden
derzeit gesucht. Interessierte Personen kon-
nen sich direkt an die teilinehmenden Zen-
tren wenden.

H. Wallis-Simon, B. Renneberg
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Psychische Faktoren bei schweren Brandverletzungen

Zusatzlich zur Supervision entlastend ist
der Austausch mit Kollegen, welche in der
Schwerbrandverletztenrehabilitation arbei-
ten, erhélt man doch hier immer wieder
Informationen dariiber, wie sich Patienten
im Langzeitverlauf weiterentwickeln und
stabilisieren und damit Zugang zu einer
langfristigeren Perspektive, die in vielen
Fallen Hoffnung macht.

Gerade dann, wenn bisher wenig Erfahrung
in diesem speziellen Bereich vorliegt, wenn
also beispielsweise der Anblick brandver-
letzter Menschen noch unvertraut ist, kann
die Konfrontation mit der brandverletzten
Haut oder mit von Brandnarben stark ge-
zeichneten Menschen schockierend sein.
Unsere Erfahrung ist jedoch, dass man
sich hieran sehr schnell gewshnt und es
oft nur wenige Konfrontationen benétigt,
um das unter Umstdnden entstellte Aus-
sehen einer Person als vertraut und vollig
,normal” zu empfinden. Erganzt sei an die-
ser Stelle, dass dies ja auch ein zentraler
Aspekt unseres Behandlungsprogramms
in der Bearbeitung des Kérperkonzepts ist,
den wir unseren Patienten zu vermitteln
versuchen, dass namlich ihr AuBeres von
anderen toleriert und als ,normal” emp-
funden werden kann, so das Gegenlber
die Maglichkeit hat, sich nach einer ersten
neugierigen Orientierungsreaktion hieran
zu adaptieren.

Die Arbeit mit schwerbrandverletzten
Patienten konfrontiert den Therapeuten
immer wieder aufs Neue mit existenziel-
len Themen, riickt die Verletzlichkeit und
Endlichkeit der menschlichen Existenz ins
Blickfeld. Dies kann — gerade auch in be-
sonderen Lebensphasen wie beispielswei-
se bei Konfrontation mit schwerer Krankheit
am eigenen Leib oder im Familien- und
Freundeskreis, bei Schwangerschaft etc. —
belastend und tberfordernd sein und eine
verstarkte Angst vor eigenen oder wichtige
Bezugspersonen betreffenden Unféllen,
unkontrollierbaren  Katastrophensituatio-
nen etc. auslosen. Unserer Erfahrung nach
ist jedoch ebenso das Erleben von einer
tiefen Bereicherung durch die Konfronta-
tion mit existenziellen Themen maglich
im Sinne eines spirituellen Wachstums
(vgl. Yalom, 2000). Es ist immer wieder
bertihrend, langere Behandlungsverldufe
von Schwerstverletzten mitzuerleben, de-
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ren Entwicklung begleiten zu durfen und
dabei zu erfahren, zu welch enormen
Bewadltigungsleistungen Menschen féhig
sind. Nattrlich ist regelhafte Supervision
sowie der kollegiale Austausch in Form von
Teambesprechungen und Intervisionsgrup-
pen sehr hilfreich dabei, das Gleichgewicht
zwischen der geschilderten Uberforderung
auf der einen und Bereicherung auf der
anderen Seite zu finden.

7. Ausblick

Die Evaluation des Programms wird derzeit
durchgefiihrt, die Publikation des Gruppen-
manuals erfolgt in Ktrze (Holtfrerich et al,,
in Druck). Wir sind davon tberzeugt, dass
mit dem Gruppenangebot von psycho-
therapeutischer Seite ein zentraler Beitrag
zur Verbesserung der Lebensqualitat und
Rehabilitation schwer brandverletzter Men-
schen geleistet wird. Sicherlich ist zu disku-
tieren, inwiefern es maoglich wére, das Pro-
gramm umfangreicher zu gestalten und zu
erweitern, beispielsweise noch mehr kor-
pertherapeutische Ubungen miteinzube-
ziehen und ftir manche Themenbereiche
mehr als nur eine Stunde zur Verfigung zu
haben. Das mit acht Sitzungen sehr knapp
gehaltene Programm stellt eine 6konomi-
sche Variante dar, die sich an kurze statio-
nére Rehabilitationsdauern anpasst.

Ungeachtet der Relevanz, welche das
entwickelte Gruppenprogramm fur die
multiprofessionelle  Rehabilitation  von
schwerbrandverletzten Patienten hat, ist
abschlieBend die Wichtigkeit von zusatzli-
chen psychologischen Unterstiitzungsan-
geboten in Form der Einzel- und der Ange-
horigenbetreuung zu betonen. Die Tatigkeit
eines klinischen Psychologen in einem
Schwerbrandverletztenzentrum  umfasst
ein weites Spektrum an therapeutischen
Angeboten, beispielsweise Traumathera-
pie, Vermittlung von Bewaéltigungsstrate-
gien im Umgang mit starken Schmerzen
und schmerzhaften Verbandswechseln
sowie die Unterstlitzung der Angehdrigen,
welche haufig stark belastet sind. Die Mog-
lichkeit psychologischer Betreuung sollte
in Zukunft noch selbstverstandlicher Be-
standteil der Akutbehandlung und Rehabi-
litation Schwerbrandverletzter sein. Denn
nur durch multiprofessionelles Vorgehen

und die Ausrichtung an einem bio-psycho-
sozialen Modell ist es maglich, die gro-
Ben Herausforderungen, vor welche die
Verbrennungsmedizin alle Behandelnden
stellt, konstruktiv zu bewdltigen. Es ware
winschenswert, dass psychische Aspek-
te im Rahmen der Gesamtbehandlung
Brandverletzter mehr Beriicksichtigung
finden. Zitate wie das folgende, das von
einem Patienten aus einer unserer Inter-
viewstudien stammt, wirden dann der
Vergangenheit angehdren: ,Um meinen
Kérper haben sie sich gekiimmert, aber
fiir das Innere, fir die Psyche, wird nichts
gemacht, da ist man ganz alleine.”

Unser ganz herzlicher Dank gilt Prof. Dr.
med. Gunter Germann, Dipl.-Psych. Sabine
Ripper, Dr. phil. Dipl.-Psych. Annette Stolle,
Dipl.-Psych. Annika Seehausen, Dipl.-Psych.
Diemut Holtfrerich, Dipl.-Psych. Gerhard
Wind sowie Dr. med. Bernd Hartmann.
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