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Abstract
In a longitudinal survey 64 inpatients of an emergency
clinic were examined 1 week as well as 3 months after a
motor vehicle accident. Posttraumatic stress symptoms
and strategies of thought control were assessed. Ten
days after the accident, a posttraumatic stress sympto-
matology is observable in 14.1% of patients, 3 months
after the accident the prevalence of posttraumatic stress
disorder (PTSD) is 39.1%.
Strategies of thought control are correlated with post-
traumatic symptomatology 10 days after the accident
and after 3 months. The result of an explorative data
analysis shows an important role of the control strate-
gies ’distraction’ and ’worry’ in correlation with posttrau-
matic stress symptoms. 
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Zusammenfassung
In einer längsschnittlichen Untersuchung wurden 64 Pa-
tienten der unfallchirurgischen Abteilung einer Univer-
sitätsklinik 10 Tage und 3 Monate nach einem Verkehrs-
unfall untersucht. Erhoben wurden die posttraumatische
Belastungssymptomatik und Gedankenkontrollstrate-
gien. Zum ersten Untersuchungszeitpunkt (10 Tage) zeigt
sich eine der Posttraumatischen Belastungsstörung
(PTB) äquivalente Belastungssymptomatik bei 14,1%
und nach 3 Monaten eine PTB-Prävalenz von 39,1%. Es
zeigen sich Zusammenhänge zwischen einigen Gedan-
kenkontrollstrategien und PTB-Symptomatik nach 10 Ta-
gen und, in schwächerer Ausprägung auch nach 3 Mo-
naten. Im Ergebnis einer explorativen Auswertung zeigt
sich, daß insbesondere die Strategien «Ablenkung» und
«Sorgen» eine relevante Rolle im Zusammenhang mit
der PTB-Symptomatik spielen.

Hintergrund

Verkehrsunfälle gehören zu den häufigsten Ursachen von Tod
und Verletzung. In einer Untersuchung von Norris [1992]
fand sich, daß 23,4% der Allgemeinbevölkerung in ihrem Le-
ben einen Verkehrsunfall erlebt hatten. Dies deckt sich mit
Ergebnissen der größten vorliegenden epidemiologischen
Studie, in der 19% der Teilnehmer angaben, schon einmal ei-
nen Verkehrsunfall erlebt zu haben [Kessler et al., 1995]. Im
Jahre 1995 wurden in Deutschland 2,23 Mio. Straßenver-
kehrsunfälle polizeilich erfaßt. Darunter waren 388.000 Un-

fälle mit Personenschaden, bei denen 512.141 Menschen ver-
letzt wurden (Statistisches Bundesamt, 1998). Man kann also
davon ausgehen, daß Verkehrsunfälle zu den relevantesten
Trauma-auslösenden Ereignissen in der westlichen Industrie-
gesellschaft zählen, wenngleich die bisherigen psychotrauma-
tologischen Forschungsergebnisse zeigen, daß die Wahr-
scheinlichkeit, nach einem Unfall eine Posttraumatische Bela-
stungsstörung (PTB) auszubilden, bedeutend geringer ist als
nach anderen traumatischen Ereignissen (z.B. Vergewaltigun-
gen, Geiselnahme, vgl. Maercker, 1997).
Es liegen bisher mehrere Querschnittsuntersuchungen zu Er-
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scheinungsbild und Prävalenz der PTB bei Verkehrsunfallop-
fern vor, deren Ergebnisse allerdings ein heterogenes Bild
zeichnen. Dagegen existiert abgesehen vom retrospektiven
Studien nur eine überschaubare Anzahl von Längsschnittstu-
dien, die den Verlauf oder die Prädiktion von PTB untersuch-
ten [z.B. Blanchard et al., 1996; Ehlers et al., 1998; Koren et
al., 1999; Mayou et al., 1993]. 

Posttraumatische Belastungsstörung nach Verkehrsunfällen
Die Studien zur Prävalenz von PTB nach Verkehrsunfällen
weisen uneinheitliche Ergebnisse auf. Die gefundenen Präva-
lenzraten reichen von 1% [Malt, 1988] bis hin zu 49% [Hick-
ling und Blanchard, 1992]. Gründe für die Heterogenität der
Ergebnisse sind unterschiedliche Nachuntersuchungszeiträu-
me, unscharfe Kriterien bei der Erfassung relevanter Varia-
blen, wie z.B. der PTB-Diagnose oder der Verletzungsschwe-
re, selektive Stichprobenrekrutierung und zum Teil retrospek-
tives Untersuchungsdesign. 
In einer in Deutschland durchgeführten Längsschnittstudie
fand sich nach 6 Monaten eine Prävalenzrate von 8,2% für
das Vollbild einer PTB und 10,2% für eine subsyndromale
PTB in der Definition von Blanchard [Frommberger et al.,
1998; Nyberg et al., 1998]. 

Traumaschwere als traditioneller Prädiktor
Traditionell wurde die Trauma- bzw. Unfallschwere als Risi-
kofaktor für das Entwickeln einer PTB angesehen [March,
1993]. Studien an Vergewaltigungsopfern zeigten, daß mit der
Traumaschwere auch die PTB-Häufigkeit ansteigt. Als rele-
vantes Kriterium für die Traumaschwere fand man unter an-
derem das Ausmaß körperlicher Verletzungen [Kilpatrick et
al., 1989]. Es scheint demnach bei Vergewaltigungsopfern ei-
ne Dosis-Wirkungs-Beziehung zu geben, wonach besonders
schwere Traumatisierungen besonders ausgeprägte Bela-
stungssymptome nach sich ziehen.
Die Befundlage zur Dosis-Wirkungs-Beziehung bei Verkehrs-
unfällen ist dagegen uneinheitlich. Dies liegt nicht zuletzt
auch daran, daß es bisher nicht gelungen ist, ein objektives
Maß für die Unfallschwere zu entwickeln. In vielen Studien
werden zwar Unfallmerkmale miterhoben, es ist aber unklar,
welche Unfallmerkmale relevant sind. In einigen Studien
wurde deshalb das Ausmaß der körperlichen Verletzungen als
ein Aspekt der Traumaschwere herangezogen. Die Ergebnis-
se einiger dieser Studien [z.B. Blanchard et al., 1995; Malt et
al., 1993] lassen den Schluß zu, daß es einen positiven Zusam-
menhang gibt zwischen der Verletzungsschwere und der
Wahrscheinlichkeit, eine PTB zu entwickeln. Die Mehrzahl
der Studien zu diesem Thema [z.B. Bryant et al., 1995; Ehlers
et al., 1998; Feinsten, 1991; Mayou et al., 1993] können diesen
Zusammenhang jedoch nicht bestätigen, wobei zu berücksich-
tigen ist, daß in einigen Studien die Erfassung der Verlet-
zungsschwere methodische Mängel aufwies. Mittlerweile gibt
es empirische Hinweise, daß die initiale Reaktion bzw. initiale
kognitive Veränderungen einen größeren Effekt zu haben

scheinen als der klassische «Dosis-Wirkungs-Zusammen-
hang» [Maercker, 1998].

Gedankenkontrolle als Aufrechterhaltungsfaktor für PTB
Das Auftreten unerwünschter intrusiver Gedanken ist bis zu
einem gewissen Grade normal und weit verbreitet. Problema-
tisch für die Betroffenen wird dies meist erst dann, wenn die-
se Gedanken subjektiv als schwer kontrollierbar erlebt wer-
den und im eigentlichen Sinne als Intrusionen bezeichnet
werden können [Steil et al., 1997]. Solche Intrusionen sind ein
zentrales Merkmal der PTB. Daneben finden sich diese klini-
schen Phänomene auch bei Angststörungen wie der Generali-
sierten Angststörung oder bei Zwangsstörungen. Das Auftre-
ten unerwünschter Gedanken zieht den Wunsch, diese zu
kontrollieren, geradezu zwangsläufig nach sich. Dieser An-
satz hat nicht zuletzt auch in psychotherapeutischen Interven-
tionstechniken wie Gedankenstopp, kognitiver Umbenen-
nung und kontrollierten Grübelphasen seinen Niederschlag
gefunden.
Seit einiger Zeit sind die Prozesse des Umgangs mit uner-
wünschten Gedanken Gegenstand klinisch-psychologischer
Forschungsbemühungen. Zunächst richtete sich die Aufmerk-
samkeit auf die Strategie der Gedankenunterdrückung. Ge-
dankenunterdrückung wird dabei als Versuch definiert, nicht
an den betreffenden Gedanken zu denken [Wegner et al.,
1987]. Eine Reihe von Studien, die dazu durchgeführt wur-
den, kommen zu dem Schluß, daß Gedankenunterdrückung
einen paradoxen Effekt hat, d.h. daß der unterdrückte Ge-
danke vermehrt auftaucht [z.B. Clark und Purdon, 1993; Sal-
kovskis und Campbell, 1994]. Eher unklar war lange Zeit, mit
welchen «Techniken» Menschen intrusive Gedanken unter-
drücken. Wells und Davies [1994] fanden in ihrer Studie an
229 Studenten fünf unabhängige Gedankenkontrollstrategi-
en: Ablenkung, soziale Kontrolle, Sorgen, Selbstbestrafung
und Umbenennung, die auch in der vorliegenden Studie un-
tersucht werden.

Untersuchungsziele

Ausgehend von der Betrachtung der bisherigen Ergebnisse
war das Ziel der vorliegenden Studie, in einem naturalisti-
schen, d.h., dem klinischen Alltag nahen Setting im Rahmen
einer Längsschnittstudie die Auftretenshäufigkeit posttrau-
matischer Belastungssymptomatik zu untersuchen sowie das
Erscheinungsbild aufzuzeigen. Darüber hinaus soll der Bei-
trag der körperlichen Verletzungsschwere zur Entwicklung ei-
ner PTB eingeschätzt werden, wobei angenommen wird, daß
dieser relativ gering ist. Im Mittelpunkt des Interesses steht
die Untersuchung des Zusammenhanges von Gedankenkon-
trollstrategien und PTB-Symptomatik. Welche Gedanken-
kontrollstrategien dabei eine besondere Rolle spielen, bleibt
offen, so daß die Untersuchung der einzelnen Gedankenkon-
trollstrategien explorativ bleibt. 
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Aus früheren Studien liegen Hinweise vor, daß Intrusionen,
die kurz nach dem Unfall berichtet werden, zur Aufrechter-
haltung posttraumatischer Belastungssymptomatik beitragen
können. Andererseits wird den Strategien, mit denen Ver-
kehrsunfallopfer die wiederkehrenden Erinnerungen zu kon-
trollieren versuchen, zentrale Bedeutung beigemessen. Diese
Zusammenhänge sollen in dieser Studie einer näheren Be-
trachtung unterzogen werden.

Methode

Stichprobe

Die untersuchte Stichprobe umfaßt 75 Patienten, die innerhalb 1 Woche
nach dem Unfall untersucht wurden. Ausgeschlossen von der Untersu-
chung waren a) Unfallopfer, die wegen ZNS- bzw. Schädelverletzungen
auf die Intensivtherapiestation eingeliefert worden waren, b) Personen,
die in suizidaler Absicht einen Verkehrsunfall verursacht hatten, sowie c)
Probanden, bei denen keine ausreichenden Kenntnisse der deutschen
Sprache vorlagen. Von den zum ersten Zeitpunkt untersuchten 75 Patien-
ten konnten 64 Personen für die Nachuntersuchung nach 3 Monaten ge-
wonnen werden. Die 11 fehlenden Probanden verweigerten entweder die
erneute Mitarbeit oder waren nicht mehr erreichbar. Die folgenden Er-
gebnisse basieren auf den Daten der 64 Patienten.
Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung stationäre
Patienten der unfallchirurgischen Abteilung des Universitätsklinikums
der Technischen Universität Dresden, einer großen Unfallklinik mit 
Normalversorgungsprofil. Tabelle 1 zeigt die Stichprobencharakteristika.
Das Durchschnittsalter der untersuchten Stichprobe lag bei 31,7 Jahren
(Median 27,0; s = 14,9; Bereich: 15,0–73,0). Die Auflistung der Unfallbe-
teiligungsarten zeigt, daß der überwiegende Teil der Patienten als Fahr-
zeugführer am Unfall beteiligt war.

Untersuchungsablauf
Die Patienten wurden innerhalb der ersten Woche nach ihrem Unfall auf
der unfallchirurgischen Station kontaktiert. Sie wurden über das Ziel der
Studie aufgeklärt und um Mitarbeit gebeten. Die nachfolgend beschrie-
benen Fragebögen (PDS, IES-R) sowie ein soziodemographischer Frage-
bogen und ein Fragebogen zum Unfallhergang) wurden von den Patien-
ten selbst ausgefüllt. 3 Monate nach dem Unfall setzten wir uns schriftlich
mit den Patienten in Verbindung und sandten ihnen dieselben Fragebö-
gen noch einmal zu. Es fanden bis zu drei Nachfaßversuche statt, bei de-
nen die Patienten an die Rücksendung des Fragebogens erinnert wurden.
Die Rücklaufquote betrug zum ersten Untersuchungszeitpunkt 76,5%
und zum zweiten 85,3%.

Erhebung der PTB-Symptomatik
Die von Foa [1995] entwickelte und validierte und von Ehlers et al. [1996]
übersetzte «Posttraumatic Diagnostic Scale» (PDS) ist in der Lage, so-
wohl die Art des Ereignisses zu spezifizieren als auch die, aus den Sym-
ptomen resultierenden, Beeinträchtigungen innerhalb verschiedener Le-
bensbereiche zu erfassen. Dies geschieht anhand der Diagnosekriterien
des DSM-IV [American Psychiatric Association, 1994].
Die PDS besteht aus insgesamt drei Teilen: (1) Eine Checkliste, in der ge-
fragt wird, wie oft der Patient welche traumatischen Ereignisse entweder
selbst oder als Zeuge erlebt hat. Der Patient soll angeben, welches der er-
lebten Ereignisse das für ihn subjektiv schlimmste war. (2) Im zweiten
Teil werden anhand von 17 Items die mit dem DSM-IV übereinstimmen-
den PTB-Symptome erfaßt. Die Häufigkeit jedes Symptoms im vergange-
nen Monat wird auf einer 4stufigen Skala geratet (0 = überhaupt nicht
oder nur einmal im letzten Monat; 1 = einmal pro Woche oder
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seltener/manchmal; 2 = 2 bis 4 mal pro Woche/die Hälfte der Zeit; 3 = 5
mal oder öfter pro Woche/fast immer). Über diese 17 Items kann ein
Summenscore gebildet werden, um die Schwere der Symptomatik abzu-
bilden. (3) Im dritten und letzten Teil werden die Auswirkungen der Sym-
ptomatik auf verschiedene Lebensbereiche in Form von Beeinträchti-
gungsratings erfragt. 

IES-R (Impact of Event Scale – revised, dt. Version von Maercker und
Schützwohl, 1998):
Der von Weiss und Marmar [1997] entwickelte IES-R ist ein international
weit verbreitetes Meßinstrument. Er besteht aus 22 Items, die sich drei
psychometrisch konstruierten Subskalen zuordnen lassen: Intrusion, Ver-
meidung und Hyperarousal. Die Antworten auf der 4stufigen Skala wer-
den verrechnet und ergeben für die Subskalen «Intrusionen» sowie «Hy-
perarousal» einen Wertebereich von 0 bis 35, für die Subskala «Vermei-
dung» einen Wertebereich von 0 bis 40. Der IES-R erlaubt keine diagno-
stische Zuordnung auf direktem Wege, da die 22 Items des IES-R nicht
vollständig mit den 17 DSM-Symptomen übereinstimmen und lediglich
Häufigkeiten erfaßt werden. Eine Regressionsformel ermöglicht jedoch
eine Abschätzung der Diagnosezuordnung. Maercker und Schützwohl
[1998] berichten über zufriedenstellende bis gute teststatistische Kenn-
werte für die deutsche Version.

Erhebung der Verletzungsschwere
ISS (Injury Severity Score) [AMA Commitee on Medical Aspects of Au-
tomotive Safety, 1971; Baker et al., 1974]: Der ISS wird zur Abschätzung
des Schweregrades des Unfalls herangezogen und ist ein Fremdrating, bei
dem ein Arzt anhand klar operationalisierter Kriterien die Schwere der
Verletzungen in fünf definierten Körper- bzw. Organregionen vornimmt.
Die Quadratsumme aus den Werten der drei am schwersten betroffenen
Regionen bildet dann den ISS-Wert, der von der American Medical As-
sociation als Standard entwickelt wurde und international in der Unfall-
medizin recht weit verbreitet ist. In der vorliegenden Studie kann der ISS
Werte zwischen 0 und 75 annehmen, wobei Werte über 40 eher selten auf
einer unfallchirurgischen Station zu finden sind. Diese sehr schwer ver-
letzten Patienten werden in der Regel auf einer Intensivtherapiestation
betreut.

Erhebung der Gedankenkontrolle
TCQ (Thought Control Questionnaire) [Wells und Davies, 1994; deut-
sche Übersetzung: Fehm, 1997]: Dieser 30-Item-Fragebogen wurde ent-
wickelt, um die Häufigkeit des Einsatzes von fünf Gedankenkontrollstra-

Merkmale %

Unfallbeteiligung
Fahrzeugführer 58,2
Beifahrer/Sozius 14,5
Fußgänger 7,3
Radfahrer 20,0

Geschlecht
weiblich 32,8
männlich 67,8

Erwerbstätigkeit
Vollzeit 50,5
Teilzeit 7,8
Schüler/Studenten 21,9
Arbeitslos 6,8
Vorruhestand/Rente 13,0

Tab. 1. Stichproben-
charakteristik 
(N = 64)



tegien zu erheben: Ablenkung (z.B. an etwas Angenehmes denken), so-
ziale Kontrolle (z.B. Kommunikation mit anderen über die intrusiven Ge-
danken), Sorgen (z.B. Grübeln über intrusive Gedanken), Selbstbestra-
fung (z.B. Ärger über sich selbst) und Neubewertung (z.B. konstruktive
Umbewertung). Jede Subskala besteht aus sechs Items, die auf einer 4stu-
figen Skala eingeschätzt werden können (1 = nie, 4 = meistens/immer).
Die interne Konsistenz der Originalversion liegt zwischen 0,64 und 0,83.
Fehm [1997] konnte die Fünf-Faktoren-Lösung von Wells und Davies
[1994] weitgehend replizieren. Auch die geringen Interkorrelationen zwi-
schen den Subskalen ließen sich bestätigen. Als befriedigend wird die Re-
test-Reliabilität der deutschen Version eingeschätzt. Sie liegt zum Teil
deutlich unter den Werten für die Originalversion (0,67 bis 0,83 für ein
6wöchiges Retest-Intervall). Die Validität der Skala wird von Fehm
[1997] ausreichend, insgesamt jedoch nicht unproblematisch eingeschätzt.
Es werden moderate signifikante Korrelationen der Subskalen «Sorgen»
(r = 0,16–0,32) und «Bestrafung» (r = 0,20–0,41) zu mehreren Subskalen
des SCL-90-R berichtet. Hier wäre eine bessere divergente Validität wün-
schenswert. Insgesamt wird der TCQ als ein Meßinstrument mit ausrei-
chenden Gütekriterien betrachtet, das wegen seiner guten Handhabbar-
keit vor allem die Feldforschung geeignet ist. 

Statistische Analyse
Eine PTB-Diagnose wurde dann vergeben, wenn ein Patient 3 Monate
nach dem Unfall im PDS alle DSM-IV-Kriterien (A bis F) für eine PTB
erfüllte. Traf dies bereits 10 Tage nach dem Unfall zu (mit Ausnahme des
Zeitkriteriums E), wurde dies als «PTB-Äquivalent» eingestuft. Eine
Vergabe der Diagnose Akute Belastungsstörung ist anhand des PDS
nicht möglich, da einige für diese Störung typische Symptome (z.B. Disso-
ziation) nicht ausreichend erfaßt werden.
Die Zusammenhänge zwischen der Verletzungsschwere und der posttrau-
matischen Belastungssymptomatik wurden als Rangkorrelationskoeffizi-
enten berechnet. Parallel wurde, um einen eventuell vorliegenden nichtli-
nearen Zusammenhang ebenfalls zu überprüfen, ein t-Test für unabhän-
gige Stichproben durchgeführt, bei dem die mittlere Verletzungsschwere,
erhoben zum ersten Meßzeitpunkt, in den beiden Diagnosekategorien
«kein PTB» und «PTB», erhoben zum zweiten Meßzeitpunkt, verglichen
wurde. 
Korrelationsanalysen wurden durchgeführt zur Überprüfung des Zusam-
menhangs von Gedankenkontrollstrategien und posttraumatischer Sym-
ptomatik. Abschließend wurde eine Regressionsanalyse durchgeführt,
um den prädiktiven Wert einzelner Gedankenkontrollstrategien zu unter-
suchen. Es kam eine multiple lineare Regression nach der Einschlußme-
thode zum Einsatz.

Ergebnisse

1. Prävalenz posttraumatischer Belastungssymptomatik

DSM-IV-Diagnose
Nahezu alle untersuchten Patienten erlebten bzw. beobachte-
ten drohende oder tatsächliche Verletzung oder Tod. Drei-
viertel der Probanden reagierten mit intensiver Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen auf den Verkehrsunfall. Der
überwiegende Teil der untersuchten Verkehrsunfallopfer be-
richtet darüber hinaus über posttraumatische Belastungssym-
ptome. Wie in Tabelle 2 aufgeführt, unterscheiden sich die
Auftretenshäufigkeiten der einzelnen Symptomkategorien
deutlich: Mit Abstand am häufigsten erfüllten Patienten das
DSM-IV-Symptomcluster «Intrusionen» (68,8% nach 1 Wo-
che, 84,4% nach 3 Monaten). 
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39,1% der Patienten erfüllten nach 3 Monaten die Kriterien
der PTB-Diagnose. Nach 10 Tagen hatten lediglich 14,1% ein
PTB-Äquivalent. Zwischen der Kontrollvariablen Geschlecht
und den drei PTB-Symptomclustern lassen sich lediglich zum
ersten Untersuchungszeitpunkt moderate signifikante Korre-
lationen finden. Nach 3 Monaten korreliert lediglich das Vor-
handensein einer PTB, aber nicht mehr die einzelnen Sym-
ptomcluster mit dem Geschlecht. Dabei sind Frauen tenden-
ziell häufiger von PTB-Symptomatik betroffen. Das Alter
korreliert lediglich mit dem Vorhandensein einer PTB nach 3
Monaten (Tab. 3). 

Verlauf

Betrachtet man die Veränderungen der PTB-Diagnosezuord-
nung zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten, so
zeigt sich folgendes: Ausgehend von einem gesunden Status
am ersten Zeitpunkt entwickelten 35,9% (N = 23) eine PTB
zum zweiten Zeitpunkt, bei 53,1% (N = 34) blieb der Sym-
ptomstatus unverändert und bei 10,9% (N = 7) remittierte die
zum ersten Untersuchungszeitpunkt vorliegende PTB-äqui-
valente Störung.
Zwei t-Tests für abhängige Stichproben erbrachten sowohl für
die PTB-Gruppe als auch für Nicht-PTB-Gruppe signifikante
Unterschiede zwischen dem mittleren PDS-Wert zu t1 und zu
t2. Bei der PTB-Gruppe lag der durchschnittliche PDS-Wert
zu t2 signifikant höher als zu t1 (t = –2,89; df = 24; p = 0,008),
bei der Nicht-PTB-Gruppe lag er signifikant unter dem Wert
zum ersten Zeitpunkt (t = 3,36; df = 38; p = 0,002). 

2. Verletzungsschwere

In der Stichprobe überwiegen die Patienten mit mittelgradi-
gen Verletzungen (ISS 1–12, 48,7%). Schwere (ISS 13–19)
und sehr schwere Verletzungen (ISS >20) treten etwa gleich
häufig auf (27,6 bzw. 22,4%). Der Mittelwert des ISS liegt bei
13,85 (s = 9,03; Min. 1,0; Max. 43,0). 

Kriterium 1 Woche 3 Monate

A1 (Bedrohung) 96,6 96,6
A2 (Reaktion) 75,4 75,4
B (Intrusionen) 68,8 84,4
C (Vermeidung) 51,6 48,4
D (Hyperarousal) 37,5 54,7
B–D gesamt 29,7 39,1
F (Beeinträchtigung) 57,8 67,2
DSM-IV-Diagnose (14,1)a 39,1

aentsprechend DSM-IV ohne Zeitkriterium.

Tab. 2. Diagnosekri-
terien und Anteil der
Patienten in Prozent
(N = 64)
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Die Verletzungsschwere korreliert zum ersten Untersu-
chungszeitpunkt kurz nach dem Unfall nicht signifikant mit
spezifischer Belastungssymptomatik (Tab. 3), was sich in ähn-
licher Form zum zweiten Untersuchungszeitpunkt nach 3 Mo-
naten findet.
Um auch eventuelle nichtlineare Zusammenhänge zu prüfen,
wurde die Einteilung der Verletzungsschwere nach drei
Schweregraden auf Unterschiede im Ausmaß der PTB-Sym-
ptomatik varianzanalytisch untersucht. Es fanden sich dabei
weder zum ersten noch zum zweiten Untersuchungszeitpunkt
signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen hin-
sichtlich des PDS-Symptomsummenscores (t1: F = 1,05; df = 2;
p = 0,35; t2: F = 1,26; df = 2; p = 0,29) und keiner der insgesamt
6 PDS- bzw. IES-R-Subskalen.

3. Gedankenkontrolle

Die erhobenen Gedankenkontrollstrategien korrelieren zum
ersten Untersuchungszeitpunkt zum Teil hochsignifikant und
in erheblicher Höhe mit den Symptomclustern. So stehen die
Strategien «Ablenkung» und «Neubewertung» sowohl mit
dem Auftreten von Intrusionen, Vermeidung als auch mit Hy-
perarousal in einem positiven Zusammenhang. Die Strategie
«Sorgen» korreliert mit Intrusionen negativ, mit Vermeidung
und Hyperarousal dagegen positiv. Die Strategie «Bestra-
fung» korreliert positiv mit Vermeidung und Hyperarousal,
«Soziale Kontrolle» korreliert negativ mit Vermeidung. Zum
zweiten Untersuchungszeitpunkt nach 3 Monaten korreliert
lediglich noch die Strategie «Sorgen» negativ mit dem Auftre-
ten von Intrusionen und Vermeidung. Die anderen vier Ge-
dankenkontrollstrategien korrelieren nur in minimalem Aus-
maß und nicht signifikant und weisen damit keinen signifikan-
ten linearen Zusammenhang mit den PTB-Symptomclustern
auf. Auch mit der dreistufigen Diagnose zum zweiten Unter-
suchungszeitpunkt (kein PTB, subsyndromales PTB, PTB)
finden sich keine signifikanten Korrelationen. 

4. Gemeinsame Regressionsanalyse

Mittels einer multiplen linearen Regressionsanalyse wurde
getestet, welche Kombination von Variablen die Ausprägung
der drei Symptomcluster des IES-R (Intrusionen, Vermei-
dung und Hyperarousal) 3 Monate nach dem Unfall am be-
sten vorhersagt. Die erste Analyse testete die Prädiktion der
PTB-Symptomatik durch die Kontrollvariablen Alter und
Geschlecht und die traditionell untersuchte Variable der Ver-
letzungsschwere. In der zweiten Analyse wurden die fünf
TCQ-Subskalen mit einbezogen, um deren Beitrag für die
Vorhersage der Symptomatik zu prüfen. In einem dritten
Analyseschritt wurden zusätzlich die Interaktionen der 
IES-R-Intrusionsskala mit den TCQ-Subskalen zum ersten
Untersuchungszeitpunkt berücksichtigt. Dieser Schritt diente
der Prüfung, ob das gleichzeitige Vorliegen von Intrusionen
und der Kontrollstrategie «Ablenkung» am ersten Zeitpunkt
zur Aufklärung der PTB-Symptomatik am zweiten Zeitpunkt
beiträgt.

Vorhersage von Intrusionssymptomen

Die Variablen Alter, Geschlecht und Verletzungsschwere er-
bringen in einem ersten Schritt der Regressionsanalyse kei-
nen signifikanten Beitrag zur Varianzaufklärung der IES-R-
Intrusionsskala zum zweiten Untersuchungszeitpunkt. Auch
die im zweiten Schritt hinzugenommenen fünf Subskalen des
TCQ erbringen keinen signifikanten Zuwachs zur Varianzauf-
klärung. Erst durch die weitere Hinzunahme der Interaktio-
nen zwischen dem Vorliegen von Intrusionen und Gedanken-
kontrollstrategien zum ersten Zeitpunkt wird in einem dritten
Schritt eine signifikante Veränderung des R2 für das IES-R-
Symptomcluster Intrusionen zum zweiten Zeitpunkt erreicht
(R2-Change = 0,20, F = 2,64). Dabei weisen die Interaktionen
von Intrusionen und den Kontrollstrategien «Ablenkung»
und «Selbstbestrafung» positive β-Gewichte auf, die Strategie

Tab. 3. Korrelationen zwischen Prädiktor-Variablen und IES-R-Skalen bzw. PTB-Diagnose nach DSM-IV (N = 64)

1 Woche 3 Monate
  
Intrusionen Vermeidung Hyperarousal Intrusionen Vermeidung Hyperarousal Diagnose

Alter 0,12 0,29 0,08 0,19 0,11 0,05 0,28*
Geschlecht 0,39** 0,32* 0,23+ 0,10 0,19 0,14 0,25*
Verletzunggsschwere 0,12 0,14 0,07 –0,17 –0,02 –0,07 –0,01

Ablenkung (TCQ) 0,44*** 0,51*** 0,47*** –0,19 –0,17 –0,14 –0,01
Neubewertung (TCQ) 0,25* 0,30* 0,26* –0,03 0,07 0,07 0,15
Sorgen (TCQ) 0,40** 0,52*** 0,47*** –0,27* –0,27* –0,18 –0,05
Bestrafung (TCQ) 0,33** 0,40** 0,37** –0,14 –0,15 –0,22+ –0,12
Soziale Kontrolle (TCQ) 0,23+ 0,42** 0,32* –0,04 0,04 –0,01 0,12

+p < 0,08, *p < 0,05, **p < 0,01, *** p < 0,001.
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Selbstbestrafung sowie die Interaktion von Intrusionen und
der Strategie «Soziale Kontrolle» weisen dagegen ein negati-
ves β-Gewicht auf (Tab. 4).

Vorhersage von Vermeidungssymptomen

Hier konnte weder durch Hinzunahme der TCQ-Subskalen
im zweiten Schritt noch durch die Einbeziehung der Interak-
tionen zwischen der IES-R-Intrusionsskala und den TCQ-
Subskalen eine signifikante Zunahme des R2 erreicht werden.
Dessen ungeachtet wiesen im dritten Schritt die Interaktion
zwischen Intrusionen und Selbstbestrafung ein positives, die
Interaktion zwischen Intrusionen und Sozialer Kontrolle ein
negatives signifikantes β-Gewicht auf. 

Vorhersage von Hyperarousalsymptomen

Die ersten beiden Regressionsschritte ergaben keine signifi-
kanten Werte. Im dritten Regressionsschritt erbrachte die
Hinzunahme der Interaktionsvariablen eine signifikante Än-
derung des R2 (0,20; F = 2,67). Dabei erreichten die Variable
«Soziale Kontrolle» sowie die Interaktionsvariablen «Intrusi-
on*Ablenkung»und «Intrusion*Selbstbestrafung» signifikan-
te positive β-Gewichte. Die Variablen Selbstbestrafung sowie
die Interaktionsvariable «Intrusion*Soziale Kontrolle» wie-
sen dagegen negative signifikante β-Gewichte auf (Tab. 4). 

Diskussion

Die ermittelte Häufigkeit posttraumatischer Belastungssym-
ptomatik im praxisrelevanten Setting einer unfallchirurgi-
schen Klinik liegt in dem Bereich, den die Ergebnisse anderer
Studien erwarten ließen. Es zeigte sich, daß etwa 10 Tage
nach einem Verkehrsunfall 14% der untersuchten Unfallpati-
enten an einer klinisch relevanten Belastungssymptomatik
(PTB-Äquivalent) leidet. Drei Monate später hat die Präva-
lenzrate deutlich zugenommen und liegt bei 39%. Betrachtet
man die Symptomatik detailliert, so berichten zwei Drittel der
Patienten zum ersten Untersuchungszeitpunkt von Intrusio-
nen, die Hälfte von Vermeidung und ein Drittel von Hypera-
rousalsymptomen. 3 Monate später ist die Häufigkeit von In-
trusionen und Hyperarousal weiter angestiegen, die Häufig-
keit von Vermeidungssymptomen dagegen ist etwa gleich ge-
blieben.
Interessant sind auch die Verläufe zwischen den beiden Un-
tersuchungszeitpunkten. So verschlechtert sich ausgehend
vom ersten Zeitpunkt bei 35% der Zustand, 55% bleiben
mehr oder weniger unverändert, 10% remittieren. Diese Ver-
änderungen beziehen sich auf die zwei in dieser Studie zu ver-
gebenden diagnostischen Kategorien, d.h., ob eine PTB vor-
liegt oder nicht. 

Frauen klagen zum ersten Untersuchungszeitpunkt häufiger
über Intrusionen und Vermeidung als Männer und sie leiden
nach 3 Monaten erwartungsgemäß häufiger unter PTB. Dies
deckt sich mit bisherigen Ergebnissen aus der Psychotrauma-
tologie sowie mit den Befunden zu «benachbarten» Störungs-
kategorien wie Angsterkrankungen und Depression. Darüber
hinaus sind ältere Unfallopfer häufiger von einer PTB-Sym-
ptomatik betroffen als jüngere zum zweiten Untersuchungs-
zeitpunkt nach 3 Monaten.
Die Verletzungsschwere und die subjektiv eingeschätzte
Schwere des Unfalls weist erwartungsgemäß keine substanti-
elle Korrelation mit der PTB-Symptomatik auf. Dies deckt
sich mit der Mehrzahl der Ergebnisse aus vergleichbaren Stu-
dien, vor allem solchen, die ebenfalls den ISS zur Bestim-
mung der Verletzungsschwere verwendeten. Es stützt neuere
Befunde, nach denen weniger die objektivierbaren Aspekte
des Traumas sondern vielmehr der kognitiv-emotionale bzw.
behaviorale Umgang damit für die Entwicklung einer PTB
von Bedeutung sind [Ehlers und Steil, 1995; Maercker, 1998].
Einschränkend ist jedoch anzumerken, daß die Verletzungs-
schwere nur eine unzureichende Operationalisierung der Un-
fallschwere darstellt, da sie lediglich die physischen Folgen
beschreibt. Um aber die Unfallschwere angemessen zu opera-
tionalisieren, müßten weitaus mehr Aspekte des Verkehrsun-
falls erfaßt und entsprechend ihres Beitrages gewichtet wer-
den. Dies wäre eine Aufgabe für weitere Forschung.
Alle fünf Subskalen des TCQ korrelieren mit der posttrauma-
tischen Belastungssymptomatik nach einer Woche (Tab. 3).
Am stärksten sind hier die Zusammenhänge bei den Skalen
Ablenkung, Sorgen und Bestrafung. Eher geringe Zusam-
menhänge finden sich bei den Skalen Neubewertung und so-
ziale Kontrolle. Da es sich hierbei lediglich um korrelative
Zusammenhänge handelt, ist nicht klar, ob beispielsweise auf-
grund von häufig auftretenden Intrusionen Ablenkungsstra-
tegien eingesetzt werden oder ob aufgrund von Ablenkungs-
strategien die Intrusionen gehäuft auftreten. Beides wäre
plausibel. Hier könnten die Korrelationen zwischen Gedan-
kenkontrollstrategien zu t1 und PTB-Symptomatik zu t2 Auf-
schluß geben. Es zeigt sich, daß lediglich die Strategie «Sor-
gen» signifikant negativ korreliert und zwar mit Intrusionen
und Vermeidung. Dies könnte bedeuten, daß je stärker Men-
schen sich kurz nach dem Unfall in sorgenvoller, grübleri-
scher Weise mit den Gedanken daran beschäftigen, desto sel-
tener mittelfristig Intrusionen auftreten. Dabei haben diese
Menschen das Gefühl, sich in Form von Sorgen mit dem Trau-
ma auseinanderzusetzen und damit das Trauma gerade nicht
zu vermeiden. So läßt sich eventuell die negative Korrelation
mit den Vermeidungssymptomen erklären, die auf den ersten
Blick keinen Sinn zu machen scheint.
Auf der Suche nach dem prädiktiven Wert der erhobenen Ge-
dankenkontrollstrategien wurde eine multiple hierarchische
Regressionsanalyse in drei Schritten durchgeführt. Dabei
konnte erst nach Hinzuziehung der Interaktionen zwischen
Intrusionen und Gedankenkontrollstrategien zu t1 ein signifi-
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Gavlik/Zwipp



Verhaltenstherapie 1999;9:190–198PTB bei Verkehrsunfallopfern 197

kanter Zuwachs des R2 für die Prädiktion von Intrusionen
und Hyperarousal erreicht werden (Change-R2 jeweils 0,20).
Mit den in die Regressionsanalyse einbezogenen Variablen
konnten 30% der Varianz der Intrusionsskala zu t2 sowie 34%
der Hyperarousalskala zu t2 aufgeklärt werden. Den stärksten
Beitrag zur erreichten Varianzaufklärung dieser beiden Sym-
ptomcluster bzw. die höchsten signifikanten β-Gewichte er-
brachten die Interaktionsvariablen «Intrusion*Ablenkung»,
«Intrusion*Selbstbestrafung» (positive β-Gewichte) und «In-
trusion*Soziale Kontrolle» (negative β-Gewichte). Das heißt:
Bei Vorliegen von Intrusionen und gleichzeitigem Einsatz der
Gedankenkontrollstrategien «Ablenkung» oder «Selbstbe-
strafung» kurz nach dem Unfall ist mit einer erhöhten Auftre-
tenswahrscheinlichkeit von Intrusionen und Hyperarousal 
3 Monate später zu rechnen. Das gemeinsame Vorliegen von
Intrusionen und der Gedankenkontrollstrategie «Soziale
Kontrolle» zu t1 senkt dagegen eher die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Intrusionen und Hyperarousal zu t2. 
Was bedeuten diese Interaktionseffekte? Sie sind Hinweise
darauf, daß weder das Auftreten von Intrusionen allein noch
der Einsatz von Gedankenkontrollstrategien, die im Allge-
meinen eher als dysfunktional betrachtet werden, die Auf-
rechterhaltung bzw. Neuentwicklung einer PTB-Symptomatik
vorhersagen. Erst bei gleichzeitigem Vorliegen beider Fakto-
ren erhöht sich die Wahrscheinlichkeit einer PTB-Symptoma-
tik 3 Monate später. Im übrigen deckt es sich mit Befunden
von Reynolds und Brewin [1998], die bei PTB-Patienten die
Strategie «Ablenkung» beim Umgang mit Intrusionen signifi-
kant häufiger fanden als in einer gesunden Kontrollgruppe.
Interessant ist weiterhin, daß bestimmte Gedankenkontroll-
strategien selektive Effekte zu haben scheinen. Versuchen die
Patienten, ihre Intrusionen mittels Ablenkung oder Selbstbe-
strafung zu bewältigen, werden sie eher aufrechterhalten.

Tauschen sich die Patienten dagegen mit anderen über die In-
trusionen aus (Strategie «Soziale Kontrolle»), so scheint dies
eher zu einem Abklingen der Intrusionen und der Hypera-
rousalsymptome beizutragen. Hier scheinen sich die bekann-
ten Effekte vor allem kognitiver Vermeidung widerzuspie-
geln, die unter anderem aus dem Bereich der Angst- und
Zwangsstörungen bekannt sind. Entgegen den Erwartungen
zeigte sich kein positiver, d.h. symptomreduzierender Effekt
der Gedankenkontrollstrategie «Neubewertung». Gerade
diese Art des Umgangs mit intrusiven Erinnerungen an ein
traumatisches Ereignis wird gemeinhin als wichtiger Faktor
für die erfolgreiche Bewältigung eines Traumas angesehen.
Auch die Gedankenkontrollstrategie «Sorgen» wies nicht den
erwarteten (aufrechterhaltenden) Effekt auf. Woran könnte
das liegen? Zunächst muß berücksichtigt werden, daß diese
differentiellen Befunde explorativ sind und noch weiterer
Forschung bedürfen. Darüber hinaus könnten folgende Grün-
de in Frage kommen: mangelnde divergente Validität der
Subskala «Sorgen» oder auch unzureichende konvergente Va-
lidität bzw. Konstruktvalidität des TCQ. So zitiert Fehm
[1997] eine Untersuchung von Freeston et al. [1995], die nahe-
legt, daß ein wesentlich breiteres Repertoire von Strategien
zum Umgang mit unerwünschten Gedanken zur Verfügung
steht, als im TCQ erfaßt. Dazu kommt, daß je nach Erfolg der
eingesetzten Strategie selbstverständlich auch mehrere Stra-
tegien kombiniert oder hintereinander eingesetzt werden
können. Dies legt nahe, daß die Erfassung von Gedankenkon-
trollstrategien mittels eines Fragebogens mit fünf Subskalen
unter Umständen zu stark verallgemeinert und daß dadurch
vorhandene Unterschiede verwischt werden könnten. Hier
scheint ein wesentliches Potential zur Erhöhung der Aussage-
kraft von Studien zum Thema Umgang mit Intrusionen zu
stecken. 
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