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ZuSAMMenfASSung

Brandverletzte leiden unter psychischen und sozialen Folgebe-
einträchtigungen. In der vorliegenden Studie wurde geprüft, 
ob sich Patienten mit unterschiedlichen Zeitintervallen seit der 
Verbrennung im Hinblick auf psychosoziale Belastungen unter-
scheiden. Patienten, die in der Zeit zwischen 2006 und 2012 
aufgrund einer Verbrennung stationär behandelt wurden, be-
antworteten Fragebögen zu Lebensqualität (Burn Specific 
Health Scale – Brief; BSHS-B), Angst und Depression (Hospital 
Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version; HADS-D), 

posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS, Impact of Event 
Scale – Revidierte Version; IES-R), Stigmatisierung (Perceived 
Stigmatization Questionnaire; PSQ) und sozialer Unterstützung 
(Fragebogen zur sozialen Unterstützung; F-SozU-7). Auf Basis 
der unterschiedlichen Zeiträume zwischen Unfall und Erhe-
bungszeitpunkt der Daten fand eine Einteilung der Stichprobe 
(146 Patienten) in 4 Gruppen statt. Es zeigten sich keine signi-
fikanten Unterschiede im Ausmaß der psychischen Belastung. 
Auch lagen keine Differenzen in soziodemografischen und ver-
brennungsspezifischen Merkmalen vor. Insgesamt lagen 18 
(12,4 %) Patienten im Bereich Angst und 22 (15,2 %) Personen 
im Bereich Depression bei einem Cut-off von  ≥ 11 im HADS. Ein 
Verdacht auf die Diagnose einer PTBS konnte bei 16 (11,1 %) 
P a t i e n t e n  g e s t e l l t  w e r d e n .  B e z ü g l i c h  l a u fe n d e r 
Psycho(pharmako)therapie und dem Wunsch nach Psychothe-
rapie glichen sich die Gruppen. Die Ergebnisse deuten auf chro-
nische psychische Beeinträchtigungen nach Verbrennungen 
hin. Psychosoziale Interventionen können daher auch noch 
mehrere Jahre nach der Brandverletzung indiziert sein.

ABStR Act

Burn injuries can result in long-term mental and physical health 
problems. We investigated if patients at different time periods 
since the burn injury differed with regard to psychosocial impair-
ment. Patients who were treated as inpatients because of burn 
injury between 2006 and 2012 were asked about quality of life 
(Burn Specific Health Scale – Brief; BSHS-B), anxiety and depres-
sion (Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version; 
HADS-D), posttraumatic stress disorder (Impact of Event Scale 
– Revised; IES-R), stigmatization (Perceived Stigmatization Ques-
tionnaire; PSQ) and social support (Fragebogen zur sozialen 
Unterstützung; F-SozU-7). The sample (146 patients) was divi-
ded into 4 groups according to the time period elapsed since the 
burn injury. There were no significant differences in psychosoci-
al distress between the 4 groups. The same applied to sociode-
mographic and burn specific variables. 18 (12.4 %) patients had 
the cutoff of  ≥ 11 for anxiety and 22 (15.2 %) for depression on 
the HADS; 16 (11.1 %) patients screened positive for posttrau-
matic stress disorder (PTSD). No differences were found for cur-
rent psycho(pharmaco)therapy and the wish for psychotherapy. 
The results suggest persistence of psychosocial burden over time 
after burn injury. Psychosocial interventions might thus be indi-
cated even many years after burn injuries.
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Einleitung
Millionen von Menschen weltweit leiden nach Daten der WHO unter 
den Folgen von Brandverletzungen [1]. Verbrennungen ziehen auf 
physischer, sozialer und psychischer Ebene deutliche Beeinträchti-
gungen nach sich. Die Läsionen führen zum Verlust einer bedeu-
tenden Barrierefunktion gegen Infektionen und andere äußere Ein-
flüsse [2]. Es werden Entzündungsmediatoren freigesetzt und wich-
tige Energie- und Flüssigkeitsressourcen verbraucht. Auch können 
andere Organe geschädigt werden [2]. Die Verbrennungsmedizin 
und -chirurgie können jedoch deutliche Fortschritte verzeichnen. 
Ein Débridement (Entfernung der nekrotischen Hautanteile) senkt 
bspw. die Mortalität [3]. Verfahren wie autologe Spalthauttrans-
plantationen sowie Lappenplastiken können eine Kompensation 
des avitalen Gewebes bieten [4].

Nach Beendigung der Akutversorgung kommen auf die Patien-
ten Einschränkungen und Belastungen zu. Im körperlichen Bereich 
ergeben sich Funktionsstörungen und Schmerzzustände der ange-
griffenen Areale, auch bleiben oftmals Narben [5, 6]. Sonnenexpo-
sition kann unangenehm für die betroffenen Hautstellen sein [7]. 
Die Patienten sind in den Bereichen Hitzeempfindlichkeit, Arbeit 
und Körperbild beeinträchtigt und sind in ihren alltäglichen Akti-
vitäten eingeschränkt [8]. So haben Betroffene mit verletzten oder 
vernarbten Händen Beeinträchtigungen beim Gebrauch von Be-
steck. Andere haben Schwierigkeiten, die regelmäßige Pflege der 
betroffenen Hautstellen zu akzeptieren [7]. Dies kann die Lebens-
qualität vermindern.

Auch auf sozialer Ebene ergeben sich Veränderungen. In einer ak-
tuellen Studie empfand die Mehrheit der Betroffenen ihre Brandver-
letzung als beeinträchtigend für ihre soziale Integration in die Ge-
sellschaft. Über die Hälfte bestätigte Schamgefühle und gab an, dass 
die Brandverletzung ein Hindernis zur Kontaktaufnahme mit ande-
ren Menschen sei [9]. Es konnte gezeigt werden, dass Personen mit 
entstelltem Gesicht ein ähnliches sozial ängstliches Vermeidungs-
verhalten aufzeigen wie Menschen mit Sozialphobien [10].

Durch all diese Faktoren und das einschneidende Erlebnis der 
Verbrennung selbst können sich weitreichende psychische Proble-
me ergeben. Patienten leiden oft unter Traumatisierung und kön-
nen eine posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) entwickeln, 
die mit Wiedererleben der Verbrennungssituation und Übererre-
gung einhergeht [11]. Brandverletzte berichten von belastenden 
Erinnerungen und Schlafstörungen. Auch zeigen Patienten oftmals 
ein Vermeidungsverhalten gegenüber Reizen, die mit dem Unfall 
in Verbindung stehen [11]. In den ersten beiden Jahren nach dem 
Unfall sind 2–45 % der Brandverletzten davon betroffen [12]. De-
pressionen kommen bei Erhebungen mit Selbstbeurteilungsinst-
rumenten (Fragebögen) mit einer Prävalenz von 4 bis 54 % vor [13].

Patienten berichten davon, angestarrt und unhöflich behandelt 
zu werden. In einer Studie von Brown et al. [14] gaben über 50 % 
der Patienten an, sich durch ihre Narben stigmatisiert zu fühlen. 
Sie nahmen an, andere Menschen würden bei ihnen Willensschwä-
che, Eigenartigkeit oder kriminelle Neigungen vermuten. Auch wer-
den entstellten Personen weniger positive Charaktereigenschaften 
zugeordnet als unversehrten Menschen [15]. Es ist anzunehmen, 
dass sich derartige Einstellungen negativ auf die Selbstakzeptanz 
sowie das Körpergefühl der Betroffenen auswirken.

Trotz der vielfältigen psychosozialen Beeinträchtigungen wer-
den wenige Brandverletzte tatsächlich psychotherapeutisch ver-

sorgt. In einer Befragung europäischer Kliniken zeigte sich, dass in 
77 % der Krankenhäuser weniger als ein Fünftel der Brandverletz-
ten hinsichtlich psychischer Probleme untersucht wurde [16]. Auch 
berichtete etwa die Hälfte der Kliniken, dass weniger als ein Fünf-
tel der Patienten psychotherapeutische Unterstützung erhielt [16].

In vielerlei Hinsicht ist die psychische Komorbidität im Zusam-
menhang mit dem Zeitraum seit der Verbrennung ein wichtiger 
Befund, der bisher wenig untersucht wurde. Die Ergebnisse sind 
uneinheitlich. In einigen Studien zeigten sich Verbesserungen des 
Zustandes. Van Loey et al. [17] untersuchten Brandverletzte bspw. 
2–3 Wochen und 1 Jahr nach der Verletzung. Bei 26 % lag wenige 
Wochen nach dem Unfall ein Verdacht auf eine PTBS vor, ein Jahr 
später nur bei 15 %. In einer longitudinalen Studie, in der die Pati-
enten mit der Burn Specific Health Scale – Brief (BSHS-B) befragt 
wurden, verbesserte sich die verbrennungsspezifische Lebensqua-
lität der Betroffenen über die Jahre signifikant [8].

In anderen Untersuchungen konnten keine Unterschiede in der 
psychischen Verfassung ermittelt werden. In einer longitudinalen 
Studie von Wiechman et al. [18] bspw. zeigte sich, dass die Patien-
ten ein Jahr nach der Verbrennung im gleichen Ausmaß depressive 
Symptome aufzeigten, wie 2 Jahre nach dem Ereignis. Öster et al. 
[19] fanden in einer Querschnittstudie, dass Personen, deren 
Brandverletzung 2–4 Jahre zurücklag, ebenso häufig psychisch be-
einträchtigt waren wie diejenigen, die die Verletzung 5–7 Jahre 
zuvor erlitten hatten.

Bisherige longitudinale Studien haben meist nur einen Zeitraum 
von wenigen Monaten bis etwa 2 Jahre nach dem Unfall erfasst. An-
dere Untersuchungen decken nur wenige psychische Problemfel-
der gleichzeitig ab oder berücksichtigen nicht den zeitlichen Ab-
stand seit der Verbrennung. Die hier ausgewählten Instrumente 
decken die Breite der beschriebenen psychischen Symptomatik 
nach Brandverletzungen ab und beinhalten zudem einen verbren-
nungsspezifischen Lebensqualitäts- und einen Stigmatisierungs-
fragebogen, die von den Autoren validiert wurden. Der Lebensqua-
litätsfragebogen wurde zudem von den Autoren übersetzt und 
kommt dadurch erstmals im deutschen Sprachraum zur Anwen-
dung.

Im Hinblick auf eine psychotherapeutische Versorgung nach 
Brandverletzungen stellt sich im Rahmen dieser Erkenntnisse fol-
gende zentrale Frage: Sind psychische Beeinträchtigungen in die-
ser Population ein vorübergehender Zustand oder weisen Patien-
ten, deren Verbrennung Jahre zurückliegt, ähnliche psychische Be-
einträchtigungen auf, wie erst kürzlich Verletzte? Das Ergebnis 
einer solchen Untersuchung kann die Grundlage für Überlegungen 
zur Bereitstellung von Hilfsangeboten für Brandverletzte sein. 
Wenn sich Hinweise auf eine auch nach mehreren Jahren bestehen-
de Problematik ergäben, könnte dies ein Zeichen für andauernde 
psychische Komorbiditäten sein. Auch könnte man ableiten, ob 
eine jahrelange Anbindung der Patienten sinnvoll oder nötig wäre.

In der hier beschriebenen Querschnittsuntersuchung wurden 
brandverletzte Patienten mit unterschiedlichen Zeitintervallen seit 
dem Unfall zu ihrem aktuellen Befinden in verschiedenen psychi-
schen Bereichen befragt. Hierbei wurden auch Patienten integriert, 
deren Verbrennung viele Jahre zurückliegt. Die Erhebung der psy-
chosozialen Belastung erfolgte über Fragebögen. In Abhängigkeit 
von der Zeitspanne seit der Verbrennung wurden Gruppen gebil-
det und diese bezüglich der Belastung verglichen. Es sollte geprüft 
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werden, ob sich Patienten, deren Brandverletzung unterschiedlich 
lange zurückliegt, in ihrer psychischen Belastung signifikant unter-
scheiden oder ob die psychische Belastung in diesen Gruppen ver-
gleichbar ist.

Material und Methoden
Untersuchungsablauf und Stichprobe
Die Studie erfolgte in Kooperation zwischen der Klinik für Psycho-
somatik und Psychotherapie und der Klinik für Plastische, Ästheti-
sche, Hand- und Wiederherstellungschirurgie (PHW) der Medizini-
schen Hochschule Hannover (MHH). Die Datenerhebung fand von 
November 2013 bis Mai 2014 statt. Es wurden Patienten, die in der 
Zeit zwischen 2006 und 2012 aufgrund einer Verbrennung statio-
när in der PHW behandelt wurden, einmalig mittels Fragebögen 
untersucht. Die Patienten erhielten diese per Post. Erfolgte binnen 
einiger Wochen keine Antwort, wurden die Personen erneut ange-
schrieben. Wenn Briefe als unzustellbar zurückkamen, erfolgte die 
Ermittlung der aktuellen Adressen der Patienten über die Melde-
ämter und eine erneute Aussendung der Befragung. Aus der Stu-
die ausgeschlossen waren Minderjährige und Personen, die laut 
Arztbrief oder Auskunft von Angehörigen an hirnorganischen Er-
krankungen wie Demenz litten. Das Studienvorhaben wurde von 
der Ethikkommission der MHH zustimmend bewertet. Die Teilneh-
mer erhielten schriftliche Informationen über die Studie sowie eine 
Einverständniserklärung, auf der sie mit einer Unterschrift der Teil-
nahme an der Studie zustimmten.

Aus den digitalen Krankenakten wurden verbrennungsbezoge-
ne Merkmale wie der Anteil der verbrannten Körperoberfläche, die 
Verbrennungstiefe, die betroffenen Körperregionen und die Anzahl 
der Operationen sowie die Dauer des stationären Aufenthalts er-
mittelt. Zur Einteilung des Schweregrades der Verbrennung wurde 
der Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) nach Tobiasen [20] an-
gewendet, der eine prognostische Aussage zur Überlebenswahr-
scheinlichkeit erlaubt. Die Berechnung erfolgt nach Punkten für 
Geschlecht, Alter, Inhalationstrauma, tiefe (drittgradige) Verbren-
nung und TBSA (Total Body Surface Area, verbrannte Körperober-
fläche VKOF) [4]. Der Score reicht von 2–3 (99 % Überlebenswahr-
scheinlichkeit) bis 12–13 ( ≤  10 % Überlebenswahrscheinlichkeit).

Um Gruppenvergleiche zu ermöglichen, fand eine Einteilung 
der Stichprobe in 4 Zeitgruppen statt, die sich aus den unterschied-
lichen Zeitspannen zwischen dem Verbrennungsereignis und dem 
Zeitpunkt der Datenerhebung ergaben. In Gruppe 1 lag die Verlet-
zung 11–24 Monate zurück, in Gruppe 2 waren es 25–36 Monate, 
in Gruppe 3 waren es 37–48 und in Gruppe 4  ≥ 49 Monate.

Erhebungsinstrumente

Burn Specific Health Scale – Brief (BSHS-B)
Die BSHS-B ist eine Kurzversion der BSHS und misst mit 40 Items 
die verbrennungsspezifische Lebensqualität [21]. Eine deutschspra-
chige Version wurde von Müller et al. [22] validiert. Die BSHS be-
steht aus den 3 Faktoren Hautbeteiligung, Affekt und Beziehungen 
und Funktion sowie den Subskalen einfache Aktivitäten, Handfunk-
tion, Beruf, Körperbild, Affekt, zwischenmenschliche Beziehungen, 
Sexualität, Hitzeempfindlichkeit und Behandlungen. Eine 5-stufige 

Likertskala reicht von „sehr stark“ (0) bis „überhaupt nicht“ (4). 
Cronbach's α für den Gesamtscore lag in der untersuchten Stich-
probe bei α = 0,97, für die Subskalen zwischen α = 0,75 und 0,93.

Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version 
(HADS-D)
Angst und Depression werden mit der HADS-D auf den beiden 
gleichnamigen Subskalen mit je 7 Items erfasst [23]. Möglichkei-
ten der Zustimmung zu Aussagen, die die vorangegangene Woche 
betreffen, reichen bspw. von „ja, tatsächlich sehr“ (0) bis „über-
haupt nicht“ (3). Die Autoren des englischen Originals, Zigmond 
und Snaith [24], definieren für den klinischen Gebrauch einen Cut-
off-Wert von  ≥ 11 als auffällig. Für die Subskala Angst war 
Cronbach’s α = 0,89, für Depression α = 0,94 und für den gesamten 
Fragebogen α = 0,95.

Impact of Event Scale – Revidierte Version (IES-R)
Die IES-R stellt ein Screeninginstrument für eine posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS) dar und besteht aus den 3 Dimensionen 
Intrusion (7 Items), Vermeidung (8 Items) und Übererregung (7 
Items) [25, 26]. Die Skala bietet die 4 Antwortmöglichkeiten „über-
haupt nicht“ (0), „selten“ (1), „manchmal“ (3) und „oft“ (5). Nach 
Maercker und Schützwohl [26] lassen sich Berechnungen zum Ver-
dacht auf die Diagnose einer PTBS nach folgender Formel durch-
führen: Diagnostischer Wert X = − 0,02  *  Intrusion + 0,07  *  Ver-
meidung + 0,15  *  Übererregung – 4,36. Ein Wert > 0 macht eine 
PTBS wahrscheinlich. Es ergaben sich für die Subskala Intrusion ein 
Cronbach’s α von 0,93, für Vermeidung von α = 0,88, für Übererre-
gung von α = 0,92 und für die gesamte IES-R von α = 0,96.

Perceived Stigmatization Questionnaire (PSQ)
Der PSQ wurde 2006 von Lawrence et al. [27] zur Feststellung wahr-
genommener Stigmatisierung entwickelt. Eine Studie mit einer 
deutschsprachigen Version wurde 2012 von Masnari et al. [28] pu-
bliziert. Diese Version wurde von Müller et al. [29] validiert. Die Pa-
tienten geben auf einer 5-stufigen Likertskala an, wie oft sich an-
dere Menschen ihnen gegenüber im vergangenen Jahr auf eine ge-
wisse Weise verhielten („nie“ (1) bis „immer“ (5)). Die 21 Items 
bilden folgende Subskalen: Fehlendes freundliches Verhalten, An-
starren und Feindliches Verhalten [27–29]. Cronbach’s α betrug für 
den PSQ α = 0,79, die Subskalen erreichten Werte von α = 0,85–
0,91.

Fragebogen zur sozialen Unterstützung (F-SozU-7)
Die Kurzversion F-SozU-7 bezieht sich mit 7 Items auf die soziale 
Unterstützung des Befragten. Er erfragt die subjektive Überzeu-
gung, bei Bedarf Unterstützung aus dem sozialen Umfeld zu erhal-
ten [30]. Die Konzeption des Fragebogens berücksichtigt die Be-
reiche emotionale und praktische Unterstützung sowie soziale In-
tegration. Eine Likertskala reicht auf 5 Stufen von „trifft nicht zu“ 
(1) bis „trifft genau zu“ (5). Die Berechnung von Cronbach’s α ergab 
einen Wert von 0,92.

Darüber hinaus gab es Fragen zu laufenden Psycho(pharmako)
therapien und Therapiewünschen der Patienten. Es wurden sozio-
demografische Variablen wie Alter, Geschlecht und aktuelle Ar-
beitsfähigkeit erhoben.
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Statistische Auswertung
Die statistischen Analysen wurden mit SPSS Statistics Version 22 
durchgeführt. Mittelwerte und Standardabweichung (SD) sind zur 
Darstellung deskriptiver Angaben kalkuliert worden. Der Vergleich 
der erhobenen Variablen erfolgte zwischen den 4 Zeitgruppen für 
kontinuierliche Variablen mithilfe einfaktorieller Varianzanalysen 
(ANOVA) und für kategoriale Variablen mit Chi-Quadrat-Tests. Feh-
lende Werte wurden nicht ersetzt. Das Signifikanzniveau lag bei 
p = 0,05. Ergänzend wurden die Zusammenhänge zwischen Zeit 
seit der Verbrennung und den Skalenwerten der angewendeten 
Fragebögen mittels Pearsons’s Korrelationsanalysen berechnet.

Ergebnisse
Stichprobenbeschreibung
In ▶Abb. 1 ist der Verlauf der Stichprobenrekrutierung dargestellt. 
In der Zeit zwischen 2006 und 2012 wurden 870 Patienten wegen 
Brandverletzung in der MHH stationär behandelt. Hiervon verstar-
ben während des Klinikaufenthalts laut der Daten der PHW bereits 
62 Menschen. Die Zusendung der Fragebögen erfolgte an 808 Pa-
tienten. Von diesen waren weitere 51 Patienten verstorben, 12 er-
füllten Ausschlusskriterien und 54 lehnten die Teilnahme an der 
Studie ab. Von 545 Personen gab es keine Rückmeldung. Ausge-
füllte Fragebögen mit Einverständniserklärungen lagen von N = 146 
Personen vor. Es ergab sich eine Zuordnung von 32 Patienten zu 
Zeitgruppe 1 (11–24 Monate), 37 Patienten zu Gruppe 2 (25–36 
Monate), 25 zu Gruppe 3 (37–48 Monate) und 52 Personen zu 
Gruppe 4 ( ≥ 49 Monate).

Soziodemografische Daten und verbrennungsspezifische Merk-
male sind in  ▶tab. 1   dargestellt. Von den 146 Patienten waren 52 
(35,6 %) weiblich und 95 (64,4 %) männlich, das Durchschnittsalter 
lag bei 49,9 Jahren (SD = 15,2; Range: 18–84). Für 57 (43,2 %) Pati-
enten betrug der ABSI  ≥  6, was auf eine mäßig schwere bis ernste 
Lebensbedrohung hinweist [20]. Hingegen ergab sich für 75 
(56,8 %) Personen mit einem ABSI unter 6 eine sehr niedrige bis mä-
ßige Lebensbedrohung. Im Mittel waren die Patienten 21,9 

(SD = 22,6) Tage in stationärer Behandlung und hatten 2,1 (SD = 3,0) 
Operationen. Der Anteil der verbrannten Körperoberfläche ( % 
VKOF) lag im Durchschnitt bei 13,2 % (SD = 11,0). Insgesamt hat-
ten 102 (69,9 %) Patienten eine Verbrennung an sichtbaren Körper-
stellen (Gesicht, Hals, Kopf, Dekolleté, Hände). Als arbeitsunfähig 
bezeichneten sich 36 (24,8 %) Patienten.

Vergleich der Zeitgruppen bezüglich soziodemografi-
scher und verbrennungsspezifischer Merkmale
Bei keiner der aufgeführten Variablen und verbrennungsspezifi-
schen Merkmale konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den 
4 Zeitgruppen festgestellt werden.

Lebensqualität und psychosoziale Beeinträchtigung
In  ▶tab. 2  (im Internet) sowie in ▶tab. 3 sind die Gruppenunter-
schiede für die Lebensqualität und die psychosozialen Beeinträch-
tigungen aufgeführt. In keinem der verwendeten Erhebungsinst-
rumente (BSHS-B, HADS-D, IES-R, PSQ, F-SozU-7) ergaben sich si-
gnifikante Unterschiede in den Mittelwerten zwischen den 
Zeitgruppen. Auch die Korrelationsanalysen zeigten keine signifi-
kante Assoziation zwischen der Zeit seit der Verbrennung und den 
Skalenwerten (r < 0,1 für alle Korrelationen).

Psychische Komorbidität
Werte von jeweils  ≥ 11 auf den Subskalen der HADS erreichten 18 
(12,4 %) Patienten im Bereich Angst und 22 (15,2 %) Personen im 
Bereich Depression. Der Verdacht auf die Diagnose einer PTBS 
ergab sich bei 16 (11,1 %) Patienten. Die Zeitgruppen unterschie-
den sich wiederum nicht voneinander.

Laufende Psycho(pharmako)therapie und Wunsch 
nach Therapie
Auch in diesem Bereich ergaben sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Zeitgruppen (▶tab. 4). Es befanden sich 13 
(9,0 %) Personen in Psycho(pharmako)therapie. Bei 15 (10,7 %) lag 
der Wunsch nach Psychotherapie vor.

Der Wunsch nach einer Narbenkorrektur durch einen plastisch-
chirurgischen Eingriff bestand bei 14 (10,2 %) Personen, 33 (25,2 %) 
wünschten sich eine nichtoperative Behandlung.

Diskussion
In der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass sich 
Brandverletzte, deren Verbrennung unterschiedlich lange zurück-
lag, in ihrer aktuellen psychosozialen Beeinträchtigung nicht un-
terschieden. Angst, Depression, Symptome einer posttraumati-
schen Belastungsstörung, Lebensqualität und Stigmatisierungser-
leben unterschieden sich nicht zwischen den 4 Zeitgruppen. Diese 
Ergebnisse zeigten sich vor dem Hintergrund, dass sich die Patien-
ten in den unterschiedlichen Zeitgruppen bezüglich soziodemo-
grafischer und verbrennungsspezifischer Merkmale und wahrge-
nommener sozialer Unterstützung nicht voneinander unterschie-
den. Darüber hinaus glichen sich die Gruppen hinsichtlich 
Therapiestatus und Therapiewünschen.

Bei Betrachtung der gegenwärtigen Literatur zu psychischen Ko-
morbiditäten nach Brandverletzung ist erkennbar, dass die vorlie-
gende Stichprobe mit einer Depressionsprävalenz von 15,2 % etwas ▶Abb. 1 Rekrutierungsverlauf.

N = 51 - verstorben laut Angehörigen
              oder Meldeämtern

N = 12 - mit Ausschlusskriterien

N = 545 - keine Rückmeldung

N = 54 - Ablehnung der Teilnahme

N = 870
behandelte
Patienten

N = 808
versandte

Fragebögen

N = 146
ausgefüllte
Fragebögen

N = 62
verstorben laut

Akte

234

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Berg Lea et al. Psychosoziale Belastungen zu verschiedenen … Psychother Psych Med 2017; 67: 231–239

über den ebenfalls mit der HADS und dem Cut-off  ≥ 11 errechneten 
Häufigkeiten von 2–13 % liegt, die Thombs et al. [13] in einer Über-
sichtsarbeit angeben. Bei gleichem Cut-off zeigt sich bei Shakespeare 
et al. [31] und Williams et al. [32] eine Angstprävalenz von 13 %. Die 
Stichprobe der vorliegenden Studie liegt mit 12,4 % in einem ähnli-
chen Bereich. Hinsichtlich PTBS, die mit der IES erhoben wurden, 
führen Jasper et al. [33] in einem Überblicksartikel Häufigkeiten von 

15–45 % auf, sodass sich die Prävalenz der vorliegenden Population 
mit 11,1 % eher im niedrigeren Bereich einordnen lässt.

Insgesamt lagen die Werte für Angst, Depression und PTBS 
höher, als es in der Allgemeinbevölkerung beschrieben wird. In 
einer früheren Bevölkerungsstudie lagen 6,8 % der Personen bei der 
HADS-Angst-Skala und 9,4 % bei der HADS-Depressions-Skala bei 
einem Cut-off von  ≥ 11 [34]. Die Prozentangaben sind in der zitier-

▶tab. 1 Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik (ANOVA, Chi-Quadrat) zu Gruppenunterschieden in soziodemografischen Variablen und ver-
brennungsbezogenen Merkmalen.

n gesamtmit-
telwert

SD Mittelwerte (SD) pro 
Zeitgruppe * 

Signifikanz * * 

Alter 146 49,9 15,2 1  49,1 (16,9) F = 0,735,
p = 0,533

2  48,0 (16,4)

3  53,6 (14,8)

4  50,1 (13,5)

Anzahl stationärer Tage 145 21,9 22,6 1  18,5 (11,5) F = 0,606,
p = 0,6122  20,1 (21,6)

3  22,8 (20,3)

4  24,8 (29,0)

Anzahl der Operationen 145 2,1 3,0 1   2,0 (1,3) F = 0,218,
p = 0,8842   1,9 (1,7)

3   2,3 (2,8)

4   2,4 (4,4)

 % VKOF 131 13,2 11,0 1  13,6 (9,1) F = 0,356,
p = 0,7852  11,9 (10,5)

3  12,4 (8,6)

4  14,3 (13,5)

n von n
 ( %)

Patientenanzahl
( % innerhalb
der Zeitgruppe * )

Signifikanz

geschlecht weiblich 52 von 146
(35,6 %)

1  10 (31,3 %) X² = 2,651,
p = 0,4492  11 (29,7 %)

3   8 (32,0 %)

4  23 (44,2 %)

ABSI  ≥  6 57 von 132
(43,2 %)

1  17 (54,8 %) X² = 7,150,
p = 0,0672  10 (29,4 %)

3  13 (59,1 %)

4  17 (37,8 %)

Arbeitsunfähig 36 von 145
(24,8 %)

1  10 (32,3 %) X² = 5,079,
p = 0,1662   9 (24,3 %)

3   9 (36,0 %)

4   8 (15,4 %)

Verbrennung an sichtbarer 
Körperregion

102 von 146
(69,9 %)

1  21 (65,5 %) X² = 0,733,
p = 0,8652  26 (70,3 %)

3  19 (76,0 %)

4  36 (69,2 %)

ABSI: Abbreviated Burn Severity Index; VKOF: verbrannte Körperoberfläche; *  Patientengruppen 1–4 eingeteilt nach Zeitraum (Monaten) seit 
Verbrennung: 1 = 11–24 Mon., 2 = 25–36 Mon., 3 = 37–48 Mon., 4 = ≥ 49 Mon; * *  einfaktorielle ANOVA und Chi-Quadrat-Tests
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ten Studie für die Geschlechter getrennt angegeben und wurden 
unter Berücksichtigung der Geschlechteranteile von den Autoren 
der hier vorliegenden Studie zu einem Mittelwert verrechnet, um 
einen direkten Vergleich mit der vorliegenden Stichprobe zu er-
möglichen. Die Lebenszeitprävalenz einer vollständigen PTBS lag 
bei Erhebungen mit der IES-R und der Posttraumatic Diagnostic 
Scale (PDS) in der Normalbevölkerung bei 1,7 % [35].

Die Tatsache, dass sich die Zeitgruppen nicht im Ausmaß der 
psychischen Belastungen unterscheiden, stellt einen Anhaltspunkt 
dafür dar, dass psychische Probleme nach Brandverletzungen ein 
lang anhaltender oder chronischer Zustand sein können.

Mehrere longitudinale Studien konnten eine chronische psychi-
sche Beeinträchtigung Brandverletzter belegen. Fauerbach et al. 
[36] stellten eine bei einem Drittel ihrer Stichprobe über 2 Jahre 

▶tab. 3  Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik zu Gruppenunterschieden bezüglich psychischer Belastungen.

fragebogen: Subskala n gesamtmittelwert SD Mittelwerte (SD) pro Zeitgruppe * Signifikanz * * 

HADS-D: Angst 145 4,7 4,8 1  4,7 (4,4) F = 1,397, p = 0,246

2  3,8 (3,7)

3  6,4 (6,3)

4  4,6 (5,0)

HADS-D: Depression 145 5,4 3,8 1  5,4 (3,9) F = 1,273, p = 0,286

2  4,7 (2,7)

3  6,6 (4,8)

4  5,2 (3,8)

IeS-R: Intrusion 144 8,2 9,0 1  8,1 (9,1) F = 0,493, p = 0,688

2  6,8 (7,5)

3  9,2 (10,6)

4  8,8 (9,2)

IeS-R: Vermeidung 144 7,5 8,9 1  7,2 (8,5) F = 1,565, p = 0,201

2  6,3 (8,8)

3  10,9 (11,6)

4  6,8 (7,4)

IeS-R: Übererregung 144 7,0 9,3 1  5,1 (7,4) F = 1,836, p = 0,143

2  5,3 (8,1)

3  9,9 (11,3)

4  7,9 (9,8)

PSQ: fehlendes 
freundliches Verhalten

141 2,3 0,7 1  2,2 (0,6) F = 0,577, p = 0,631

2  2,2 (0,7)

3  2,4 (0,8)

4  2,4 (0,8)

PSQ: Anstarren 142 1,6 0,8 1  1,6 (0,7) F = 0,533, p = 0,661

2  1,5 (0,7)

3  1,6 (0,6)

4  1,7 (1,0)

PSQ: feindliches 
Verhalten

145 1,3 0,4 1  1,3 (0,5) F = 1,602, p = 0,192

2  1,2 (0,3)

3  1,4 (0,5)

4  1,3 (0,4)

F-SozU-7: Soziale 
Unterstützung

145 4,2 0,8 1  4,3 (0,7) F = 1,651, p = 0,180

2  4,3 (0,6)

3  3,9 (1,0)

4  4,2 (0,9)

HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version, IES-R: Impact of Event Scale – Revised, PSQ: Perceived Stigmatization Question-
naire, F-SozU-7: Fragebogen zur sozialen Unterstützung; * Patientengruppen 1–4 eingeteilt nach Zeitraum (Monaten) seit Verbrennung: 1 = 11–24 
Mon., 2 = 25–36 Mon., 3 = 37–48 Mon., 4 = ≥ 49 Mon; * * einfaktorielle ANOVA
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bestehende psychische Stresssymptomatik fest, die sich bei über 
80 % der Personen im Verlauf nicht signifikant veränderte. Es fand 
eine Einteilung der Patienten in eine Gruppe mit hoher und eine 
mit niedriger psychischer Belastung statt. Die Personen wurden bei 
Entlassung aus der Klinik sowie 6, 12 und 24 Monate später unter-
sucht. Bei insgesamt etwa 12 % veränderte sich das Stressniveau, 
wohingegen es bei der großen Mehrheit konstant blieb [36]. Ren-
neberg et al. [37] erhoben in einer großen deutschen prospektiven 
Studie unter anderem die psychische Gesundheit von Brandver-
letzten. Diese veränderte sich über alle Erhebungszeitpunkte (6, 
12, 24, 36 Monate) hinweg nicht signifikant. Bezüglich der Ausprä-
gung einer PTBS-Symptomatik stellten McKibben et al. [38] über 
24 Monate hinweg keine signifikante Änderung fest.

Darüber hinaus ergaben auch andere Querschnittstudien, dass 
es im Ausmaß der psychischen Beeinträchtigungen von Personen, 
deren Brandverletzung unterschiedlich lange zurücklag, keine Un-
terschiede gibt. Bei Ter Smitten et al. [39] ergaben sich in der Prä-
valenz von Angststörungen, Depression, PTBS und weiteren Belas-
tungen keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten, deren 
Brandverletzung 1–2 Jahre zurücklag und denjenigen, bei denen 
sich die Verletzung 3–4 Jahre zuvor ereignet hatte. Im Bereich Le-
bensqualität zeigten sich bei Elsherbiny et al. [7] in einer Untersu-
chung mit der BSHS-B zur verbrennungsspezifischen Lebensquali-
tät keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten, die weni-
ger als 1 Jahr und solchen, die 1–5 Jahre zuvor eine Verbrennung 
erlitten hatten. Hinsichtlich des zeitlichen Aspekts zur von Brand-
verletzten wahrgenommenen Stigmatisierung gibt es bisher we-
nige Erkenntnisse. Masnari et al. [28] stellten fest, dass entstellte 
Kinder, darunter auch brandverletzte, deren Verbrennung mindes-

tens 6 Monate zurücklag, signifikant häufiger Stigmatisierung 
wahrnahmen, als nicht betroffene Kinder. Bei Lawrence et al. [40] 
zeigte sich, dass sich Erwachsene, deren Verletzung zum Erhe-
bungszeitpunkt 19 Jahre zurücklag, und Kinder, deren Unfall sich 
7,2 Jahre zuvor ereignet hatte, im Ausmaß der wahrgenommenen 
Stigmatisierung nicht unterschieden. Zur zeitlichen Komponente 
sozialer Unterstützung von Brandverletzten gibt es nach unserem 
Wissen in der Literatur keine konkreten Erkenntnisse. Neue Anhalts-
punkte zum zeitlichen Verlauf sozialer Unterstützung wären wün-
schenswert, da sie Hinweise zum psychosozialen Umgang mit der 
Brandverletzung erbringen könnten.

Es bleibt dennoch festzuhalten, dass auch einige Studien eine 
Verbesserung der psychosozialen Belastung im Laufe der Zeit fest-
stellten. Bspw. zeigte sich in diversen longitudinalen Studien eine 
Verbesserung der Lebensqualität über mehrere Jahre [8, 37, 41]. 
Aufgrund der inkohärenten Ergebnisse kann nicht generell von 
einer Konstanz psychischer Beeinträchtigung ausgegangen wer-
den, sodass deren Verlauf für jeden Patienten individuell bestimmt 
werden sollte.

Die Zeitgruppen dieser Stichprobe unterschieden sich auch 
nicht hinsichtlich laufender Psycho(pharmako)therapie und The-
rapiewünschen. In der vorliegenden Stichprobe wünschten sich 
über 10 % der Patienten psychotherapeutische Hilfe. Insgesamt 
wünschten sich gut 10 % der Patienten eine operative, ein Viertel 
eine weitere nichtoperative Therapie für die Brandverletzung. Auch 
van Loey et al. [42] stellten einen Bedarf nach Behandlung fest. 
Mehr als 75 % der befragten Patienten, deren Brandverletzung 1–2 
Jahre zurücklag, suchten Unterstützung auf. Annähernd ein Viertel 
beanspruchte ganz spezifisch psychosoziale Hilfe bei Psychologen 

▶tab. 4 Deskriptive und Inferenzstatistik zu Gruppenunterschieden bezüglich laufender Psycho(pharmako)therapie und Wunsch nach Therapie.

n von n ( %) Patientenanzahl ( 
 % innerhalb der Zeitgruppe * )

Signifikanz * * 

Aktuelle Psycho(pharmako)therapie 13 von 145 
(9,0 %)

1  3 (9,4 %) X² = 5,306, 
 p = 0,151

2  0 (0 %)

3  3 (12,5 %)

4  7 (13,5 %)

Wunsch nach Psychotherapie 15 von 140 
(10,7 %)

1  3 (10,3 %) X² = 4,575,  
p = 0,2062  1 (2,9 %)

3  5 (20,0 %)

4  6 (11,8 %)

Wunsch nach Narbenkorrektur durch OP 14 von 137 
(10,2 %)

1  4 (13,8 %) X² = 2,821,  
p = 0,4202  2 (5,7 %)

3  1 (4,3 %)

4  7 (14,0 %)

Wunsch nach nichtoperativer Behandlung 33 von 131 
(25,2 %)

1  11 (36,7 %) X² = 5,617,  
p = 0,1322  5 (14,3 %)

3  7 (35,0 %)

4  10 (21,7 %)

 * Patientengruppen 1–4 eingeteilt nach Zeitraum (Monaten) seit Verbrennung: 1 = 11–24 Mon., 2 = 25–36 Mon., 3 = 37–48 Mon., 4 = ≥ 49 Mon; 
* * Chi-Quadrat-Tests 
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und Sozialarbeitern [42]. Auch Selbsthilfegruppen wurden genutzt. 
Knapp 70 % der Patienten gaben an, dass sie eine auf Brandverlet-
zungen spezialisierte, interdisziplinäre Ambulanz in Anspruch neh-
men würden, wenn es ein solches Angebot gäbe [42]. In einer Be-
fragung von Young et al. [43] gaben über 90 % der entstellten Pa-
tienten an, dass sie selbst kleine Verbesserungen ihrer Narbe 
wertschätzen würden.

Die bisher aufgeführten Punkte zeigen den Bedarf nach psychi-
scher Begleitung der Patienten. Bisher werden nur wenige Patien-
ten tatsächlich psychotherapeutisch betreut [16]. Die Deutsche 
Gesellschaft für Verbrennungsmedizin setzt in ihren Rehabilitati-
onsleitlinien neben wichtigen körperlichen Maßnahmen wie Nar-
benpflege und Kontrakturprophylaxe einen Schwerpunkt bei der 
psychotherapeutischen Versorgung [44]. In der vorliegenden Stu-
die wird deutlich, dass unterschiedliche psychische Bereiche be-
troffen sind, sodass ein Angebot, das ein breites Spektrum von In-
terventionen umfasst, indiziert sein dürfte. Zudem könnte es sinn-
voll sein, entsprechende Maßnahmen nach dem Klinikaufenthalt 
auf einen eventuell jahrelangen Zeitraum auszurichten, der je nach 
Bedarf und Entwicklung der Patienten genutzt werden kann.

Die vorliegende Studie unterliegt einigen Limitationen. Das De-
sign einer solchen Querschnittstudie lässt keine sicheren Feststel-
lungen zur Langzeitentwicklung von psychischen Beeinträchtigun-
gen zu. Es ist nicht bekannt, ob sich die psychischen Belastungen 
für den einzelnen Patienten über mehrere Jahre hinweg verändern 
und ob und welchen Schwankungen die Probleme unterliegen. Da-
rüber hinaus ist die Rücklaufrate mit 18,1 % gering und die Grup-
pengrößen sind daher möglicherweise zu gering, um Unterschie-
de zwischen den Zeitgruppen zu erkennen. Es ist zudem unklar, 
welche Selektionskriterien hier eine Rolle spielen. Es bestand zwar 
kein Unterschied in soziodemografischen und verbrennungsspezi-
fischen Merkmalen zwischen den Zeitgruppen, es wäre aber mög-
lich, dass die Stichprobe überwiegend aus weniger oder mehr psy-
chisch belasteten Personen besteht. Somit sind die Ergebnisse nicht 
generalisierbar.

Psychosoziale Folgen von Brandverletzungen sind ein für die Be-
troffenen sehr wichtiges Thema. Studien zu psychischen Folgen von 
Verbrennungen mit Fokus auf den Zeitaspekt werden erst in den 
letzten Jahren vermehrt durchgeführt. Wünschenswert sind wei-
tere Studien, die sich mit der dauerhaften psychosozialen Verfas-
sung nach Brandverletzungen auseinandersetzen, sodass Thera-
pieverfahren optimiert und die Lebensqualität der Patienten ver-
bessert werden kann. Unsere Ergebnisse bestätigen die Resultate 
anderer Studien und unterstreichen durch die Reproduzierbarkeit 
die Bedeutung bisheriger Studien [45]. Zudem konnte erstmals auf 
die neu validierten deutschsprachigen Versionen eines verbren-
nungsspezifischen Lebensqualitäts- und eines Stigmatisierungsin-
struments zurückgegriffen werden [22, 29].

Interessenkonflikt
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fAZIt fÜR DIe PR A xIS
Brandverletzungen beeinträchtigen Patienten auch auf 
psychischer und sozialer Ebene. Es gibt wichtige Hinweise auf 
das chronische Vorhandensein von psychischen Belastungen 
auch Jahre nach der Verletzung sowie auf einen Behandlungs-
wunsch der Patienten. Dies legt die Relevanz eines psychosozi-
alen Screenings und von psychosozialen Interventionen nahe, 
auch noch Jahre nach dem Verbrennungsereignis.
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▶tab. 2  Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik zu Gruppenunterschieden bezüglich Lebensqualität.

fragebogen: Subskala n gesamtmittelwert SD Mittelwerte (SD) pro Zeitgruppe * Signifikanz * * 

BSHS-B faktor:  
Hautbeteiligung

141 44,6 13,0 1  43,8 (10,9) F = 0,874,
p = 0,456

2  47,6 (11,2)

3  42,7 (17,1)

4  43,9 (13,1)

BSHS-B Faktor: Affekt und 
Beziehungen

141 50,8 10,1 1  50,9 (10,1) F = 1,859,
p = 0,1392  53,4 (4,6)

3  47,2 (12,3)

4  50,6 (11,4)

BSHS-B faktor: funktion 141 30,4 4,0 1  30,3 (4,1) F = 1,172,
p = 0,3232  31,5 (1,4)

3  29,9 (4,4)

4  30,0 (4,9)

BSHS-B: einfache 
Aktivitäten

141 11,4 1,7 1  11,1 (2,0) F = 1,544,
p = 0,2062  11,8 (0,6)

3  11,0 (2,0)

4  11,4 (1,8)

BSHS-B: Handfunktion 141 19,1 2,6 1  19,2 (2,4) F = 1,203,
p = 0,3112  19,7 (1,0)

3  18,9 (2,6)

4  18,6 (3,3)

BSHS-B: Beruf 140 13,4 4,3 1  13,3 (3,7) F = 1,468,
p = 0,2262  14,6 (2,5)

3  12,5 (5,1)

4  12,9 (4,9)

BSHS-B: Körperbild 144 12,7 3,9 1  12,3 (3,5) F = 1,833,
p = 0,1442  14,1 (2,6)

3  12,0 (4,7)

4  12,4 (4,5)

BSHS-B: Affekt 141 24,7 6,1 1  24,9 (6,2) F = 1,684,
p = 0,1732  26,0 (3,7)

3  22,4 (7,8)

4  24,7 (6,5)

BSHS-B: Beziehungen 141 15,3 2,3 1  15,4 (2,1) F = 2,103,
p = 0,1032  15,9 (0,7)

3  14,4 (3,5)

4  15,3 (2,3)

BSHS-B: Sexualität 141 10,8 1  10,7 (2,8) F = 1,071,
p = 0,3642  11,5 (1,0)

3  10,4 (2,9)

4  10,7 (3,2)

BSHS-B: Hitzeempfindlich-
keit

141 14,7 5,9 1  14,3 (5,2) F = 0,327,
p = 0,8062  15,5 (5,6)

3  14,4 (6,7)

4  14,5 (6,3)

BSHS-B: Behandlungen 141 17,2 4,5 1  17,3 (3,4) F = 0,747,
p = 0,5262  18,0 (4,0)

3  16,3 (6,6)

4  16,9 (4,4)

BSHS-B: Burn Specific Health Scale – Brief; * Patientengruppen 1–4 eingeteilt nach Zeitraum (Monaten) seit Verbrennung: 1 = 11–24 Mon., 2 = 25–36 
Mon., 3 = 37–48 Mon., 4 = ≥ 49 Mon; * * einfaktorielle ANOVA 
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