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Das gesprachspsychotherapeutische Verstandnis
von Psychotrauma

Zusammenfassung: Dieser Artikel beschreibt, wie im Rahmen des Klientenzentrierten Konzepts die Entstehung, Entwicklung und Behandlung
der psychotraumatogenen Pathologie verstanden wird. Ausgehend von einer Beschreibung der Erfahrung in einer traumatisierenden Situation
wird die akute Inkongruenzerfahrung in der akuten Belastungsreaktion, die Entwicklung der Inkongruenzerfahrung in der Bewdltigungsphase
und schliefSlich in der posttraumatischen Belastungsstorung, die in eine Personlichkeitsstorung einmiinden kann, beschrieben. Dissoziative Phd-
nomene erfahren eine besondere Beachtung. Bei der Beschreibung der schuleniibergreifenden Prinzipien der Behandlung von Psychotrauma wird
betont, dass in ihnen gesprichspsychotherapeutische Positionen - meistens nicht als solche gekennzeichnet - eine herausragende Rolle spielen.

Schliisselworter: Psychotrauma, akute Belastungsreaktion, posttraumatische Belastungsstdrung, Persénlichkeitsstérung, Dissoziation.

Résumé: La conceptualisation du traumatisme psychique dans la psychothérapie centrée sur la personne. Cet article décrit comment
la formation, le développement et le traitement de la pathologie psychotraumatique sont compris dans le cadre de la conception centrée sur le
client. Partant d’une description d’une expérience faite dans une situation traumatisante, on élabore [’expérience d’incongruence aigue dans la
réaction de stress, le développement de ["expérience d’incongruence dans la phase de résilience et enfin le syndrome de stress post-traumatique
qui peuvent déboucher sur un trouble de la personnalité. Une attention particuliére est portée sur les phénoménes dissociatifs. Dans la description
des principes valables dans toutes les écoles psychothérapeutiques pour le traitement du traumatisme psychique, ’accent est mis sur le fait que
certaines positions de la psychothérapie centrée sur la personne dans la plupart des cas, non désignées, jouent un réle primordial.

Mots-clés: Psychotraumatisme, réaction de stress aigué, syndrome de stress post-traumatique, trouble de la personnalité, dissociation

Abstract: The client-centred understading and therapy of psychotrauma. A client-centred understanding of psychotrauma and of the de-
velopment of posttraumatic psychopathology is presented. The psychophysical reaction in a traumatic situation is described and the experience
of incongruence in the posttraumatic reaction followed by efforts to overcome the state of incongruence by integrating the traumatic experience
which may end up in a chronified posttraumatic stress-disorder or even personality disorder. Dissociative defense mechanisms are especially un-
derlined. It is demonstrated that psychodynamic and behavior therapeutic models concerning the essentials of the treatment of posttraumatic
stress-disorders emphasize client-centred ideas — but never name them explicitly as client-centred positions.

Key words: Psychotrauma, posttraumatic stress reaction, posttraumatic stress disorder, personality disorder, dissociation.

Dieser Artikel behandelt nacheinander die Fragen: 1. Was ist ein Psychotrauma?

1. Wasist ein Psychotrauma?

2. Wieist die Erfahrungswelt einer traumatisierten Person zu be- In der Medizin versteht man unter einem Trauma eine Wunde, die
schreiben? durch die Einwirkung von Gewalt entstanden ist. Unter einem Psy-

3. Wie ist eine traumatisierte Person aus der Sicht des Klienten- chotrauma verstehen wir einen Schock im Sinne einer seelischen
zentrierten Psychotherapeuten zu verstehen und dementspre- Erschiitterung, ausgelost durch ,ein belastendes Ereignis oder
chend zu behandeln? eine Situation auRergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophalen
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AusmaRes (kurz oder lang anhaltend), die bei fast jedem eine tiefe
Erschiitterung hervorrufen wiirde” (Weltgesundheitsorganisation
1991, 157). Die Formulierung ,bei fast jedem* ist wichtig. Sie unter-
scheidet das Psychotraumavon der Anpassungsstorung, dieals Folge
von subjektiv auBergewdhnlich belastenden Lebensereignissen
oder besonderen Verdnderungen im Leben, die zu einer anhaltend
unangenehmen Situation gefiihrt haben, angesehen werden. Es ist
ferner wichtig, sich klar zu machen, dass eine Anpassungsstdrung
- und die Stérung in der Folge eines Traumas ist eine spezielle Form
einer Anpassungsstérung — nur dann diagnostiziert werden kann,
wenn das belastende Ereignis oder die andauernde unangenehme
Situation die primaren und ausschlaggebenden Kausalfaktoren sind,
d. h. dass ohne sie die Stérung nicht entstanden wadre. Von einem
Trauma soll dariiber hinaus nur dann gesprochen werden, wenn das
belastende Ereignis oder die Katastrophe fastjeden tief erschiittern
wiirden. Als solche gelten z.B. das ,Erleben von kérperlicher und
sexualisierter Gewalt, auch in der Kindheit (so genannter sexueller
Missbrauch), Vergewaltigung, gewalttdtige Angriffe auf die eigene
Person, Entfiihrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg, Kriegsge-
fangenschaft, politische Haft, Folterung, Gefangenschaft in einem
Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen verursachte
Katastrophen, Unfalle oder die Diagnose einer lebensbedrohlichen
Krankheit, die an der eigenen Person, aber auch an fremden Perso-
nen erlebt werden kdnnen” (Flatten 2001, 1).

2. Wieist die Erfahrungswelt einer traumati-
sierten Person zu beschreiben?

2.1. In der traumatisierenden Situation

Soviel zur Definition der traumatischen Erfahrung. Wie sieht nun die
traumatisierende Selbsterfahrung aus?

Die Erschiitterung in einer potenziell traumatischen Situation
wird zundchst so erlebt: ,Die Bauchmuskeln spannen sich reflexhaft
an, ebenso die ganze Riicken- und Nackenmuskulatur. Die Neben-
nieren haben langst Adrenalin ausgeschiittet, der Puls schnellt
hoch, das Gesicht rotet sich, die Hinde werden schweilRnass. Die
Amygdala, der ,Rauchmelder des Gehirns’ (van der Kolk 1997) hat
geschaltet: ,Gefahr’ und den Korper in maximale Reaktionsbereit-
schaft versetzt: Kampf oder Flucht. Wir Menschen sind Saugetiere,
und lange, bevor unser Frontalhirn dazu kommt ...” (die Situation
ins Auge zu fassen) ,und in Kooperation mit der Broca-Region zu
entscheiden, welche Wortmetapher denn dieses Ereignis am tref-
fendsten charakterisiert (...), ist der Korper - gliicklicherweise
- reflexhaft auf ,Uberlebensreaktion’ umgeschaltet”, (Reddemann/
Sachsse 1997, 115).

~Traumatisierend wirkt ein Ereignis dann, wenn die natiirlichen
Reaktionsmaglichkeiten Kampf oder Flucht unmdglich sind. Im Kern
jeder Traumatisierung findet sich die Erfahrung vélliger Ohnmacht
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und Hilflosigkeit. Im Tierreich ist diese Erfahrung des ,inescapable
shock’ lebensgefahrlich. Das ldsst sich tierexperimentell nachwei-
sen, und viele Jdger haben es auch schon beobachtet. Wenn etwa ein
Kaninchen von einem Raubvogel angegriffen wird und nicht mehr
fliehen kann, dann kann es passieren, dass das Tier totist, bevor der
Vogel es erreicht. Das geht iiber den Totstellreflex als Uberlebens-
versuch hinaus. ... Esist nur eine Assoziation, natiirlich kein Beweis,
aber manchmal haben wirin Therapien den Eindruck: Eine Patientin
kampft darum, schuldig oder wenigstens mitschuldig gewesen zu
sein, nicht véllig hilflos, nicht nur ohnméchtiges Opfer gewesen zu
sein, als ware fiir sie das Erleben vollstandigen Ausgeliefert-Seins
lebensgefdhrlich” (Reddemann/Sachsse, U.: 1997, S. 115).

Die Selbsterfahrung im Rahmen einer traumatisierenden Erfah-
rung ist also zundchst durch ein u. U. todliches Erschrecken ange-
sichts der Sinnlosigkeit von Kampf- und Fluchtbereitschaft in einer
Situation von totaler Ohnmacht und Hilflosigkeit bei voller Aktivie-
rung von Kampf- und Fluchtbereitschaft gekennzeichnet.

Gesprachspsychotherapeuten wiirden formulieren: In einer
traumatisierenden Situation erlebt die Person, wie sie diese or-
ganismisch als eine massive Bedrohung bewertet. Die Bewertung
erfolgt in der kdrperlichen Bereitstellung der Kampf- und Flucht-
reaktionen und zeitnah dazu in einem u.U. tddlichen Erschrecken
angesichts der Sinnlosigkeit dieser Reaktion in einer Situation der
totalen Macht- und Hilflosigkeit.

2.2. Wieist die Erfahrungswelt einer traumatisierten Person in
der akuten Belastungsreaktion bzw. in der akuten Inkongruenz
zu beschreiben?

Die akute Belastungsreaktion, die nicht spater als zwanzig Minuten
nach dem belastenden Ereignis auftritt, beginnt typischerweise mit
einer Artvon ,Betdaubung”: einer Bewusstseinseinengung und Ein-
schrankung der Aufmerksamkeit, Unfahigkeit, Reize zu verarbeiten,
und Desorientiertheit. Diesem Zustand kann ein weiterer Riickzug
aus der dulReren Realitdt folgen bis hin zum Erstarren der gesamten
Psychomotorikim Stupor, aber auch ein Unruhezustand und Uberak-
tivitdt wie Fluchtreaktionen oder Fugue, sowie Depression, Verzweif-
lung und Arger. Meist treten vegetative Anzeichen panischer Angst
wieTachycardie, Schwitzen und Errétenauf. Die Symptome derakuten
Belastungsreaktion klingen im allgemeinen innerhalb von Stunden
bisTagenwiederab (vgl. Weltgesundheitsorganisation 1991, 155f).
Gesprachspsychotherapeuten wiirden formulieren: Spatestens
zwanzig Minuten nach dem traumatischen Ereignis beginnt das
Erleben der akuten Inkongruenz: die aktuelle Erfahrung, dass etwas
erlebt worden ist, das nicht mit dem Selbstkonzept zu vereinbaren
ist, das die bestehende Gestalt des Selbstkonzepts bedroht. Die
traumatische Erfahrung kann nicht in das Selbstkonzept integriert
werden bzw. wiirde, wenn sieintegriert wiirde, das Selbstkonzept er-
heblich verdandern. Das Erleben dieser Form der akuten Inkongruenz
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beginnt typischerweise mit dem Erleben einer Artvon ,Betdubung”.
Bewusstseinseinengung und Einschrankung der Aufmerksamkeit
behindern das Bewusstwerden der Erfahrung. Es kommt zu einer
Unféhigkeit, Reize zu verarbeiten, und Desorientiertheit. Dieser
Form der Abwehr, dass der Erfahrung der Zutritt zum Bewusstsein
versperrt wird, kdnnen weitere Abwehrmandgver folgen: eine Léh-
mung der motorischen Reaktionsbereitschaften bis hin zum Stupor
(Totstellreflex), aber auch ein nicht reflektierter motorischer Un-
ruhezustand und Uberaktivitit wie Fluchtreaktionen oder Fugue,
sowie Depression, Verzweiflung und Arger. Die in der Regel zum
Erleben der akuten Inkongruenz gehdrende Angst wird meistens
nurin den vegetativen Anzeichen panischer Angst wie Tachycardie,
Schwitzen und Errdten erlebt.

2.3 Wieist die Erfahrungswelt einer traumatisierten Person in
der Bewdltigungsphase zu beschreiben?

In den auf das Trauma folgenden vier bis acht Wochen ist das Er-
leben in erster Linie von einem Wechsel zwischen Intrusionen und
Konstriktion gekennzeichnet.

In Phasen der Intrusion reaktualisiert sich die traumatische
Erfahrung. Man spricht auch von Flash-backs. Die traumatisierende
Situation erscheint im Bewusstsein. Intrusionen sind keine Erin-
nerungen, sondern erneutes Durchleben der Situation. Sie kdnnen
auftreten, wenn man zur Ruhe kommt, vor dem Einschlafen oder in
Form von Alptrdumen, die einen aus dem Schlaf reiRen. Die Szenen
laufen wieder und wieder ab mit allen zu ihnen gehdrenden Affekten
und Kdrpersensationen. Intrusionen kdnnen auch ausgeldst — ange-
triggert — werden durch Reize, die an die belastende Situation erin-
nern. Das kann zu Vermeidungsverhalten fiihren, und da fast jeder
Reiz ein Trigger sein kann, kann leicht alles vermieden werden.

Im Wechsel mit Intrusionen werden Zusté@nde von Konstriktion
erlebt: Emotionslosigkeit als sei man betédubt, eine gewisse Stumpf-
heit, Lustlosigkeit, Freudlosigkeit, Anhedonie, eine Art innerer Lah-
mung. Im Zustand der Konstriktion erreicht einen fast gar nichts mehr.

Gesprachspsychotherapeutisch ausgedriickt: In Intrusionen
wird erlebt, wie die Abwehr gegen die traumatische Erfahrung
immer wieder zusammenbricht und sich die Erfahrung unkontrol-
liert und unverarbeitet Zugang zum Bewusstsein verschafft. Im
Zustand der Konstriktion wird die Generalisierung der Abwehr, die
Verschlossenheit gegeniiber der Gesamtheit der Erfahrung erlebt.

Die traumatische Erfahrung kann unter giinstigen Bedingungen in
einem Wechsel aus Intrusionen, Angetriggertsein, Alptrdumen und
Aussprechen (im Kontakt mit Vertrauenspersonen) einerseits und
Konstriktionen, Abschalten, Ablenken und Wegdenken andererseits
in vier bis acht Wochen ,integriert” sein. Die Person kann dann ,....
daran denken, ohne in einen Flash-back abzurutschen...” sagen
Reddemann und Sachsse (a.a. 0. S. 117).
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Als die wichtigsten Faktoren, die zu Stérungen des Traumabewalti-
gungprozesses fiihren kdnnen, gelten:

1. Die Person findet niemanden, dem sie sich mitteilen kann, von
dem sie in ihrer traumatischen Erfahrung und deren Konse-
quenzen vor allem fiir ihre Selbsterfahrung angenommen wird.
Die Person kann sich selbstin diesen Erfahrungen und Selbster-
fahrungen nicht annehmen.

a) Die Person zweifelt an ihrer Wahrnehmung: Habe ich mir das
nur eingebildet oder war das wirklich so?

b) DieErfahrungwird als v6llig unvereinbar mit der Selbst- und
Weltsicht erlebt, z. B. mit einer narzisstischen GroRen- oder
Unverletzbarkeitsvorstellung, oder die Erfahrung schldgtin
eine ,depressive Kerbe”: ,Ich ziehe das Ungliick an.” Das ist
librigens auch eine GroRenvorstellung.

c) Die Person gibt sich selbst die Schuld und schamt sich.
Gesprachspsychotherapeuten sagen: Unter der Voraussetzung, dass
die Bedingungen fiir die Integration von Erfahrung in das Selbst-
konzept vorliegen, d. h. dass es der traumatisierten Person gelingt,
Menschen zu finden, die sie in diesen Erfahrungen empathisch und
unbedingt und kongruent positiv beachten, kann sich die akute
Inkongruenz zuriickbilden. Die Selbsterfahrung in der traumatisie-
renden Situation wird nach und nach vollstdndig symbolisiert und
in das Selbstkonzept integriert.

Esistan dieser Stelle daran zu erinnern: Die vollstdandig zu sym-
bolisierende Selbsterfahrung ist ein u. U. tédliches Erschrecken an-
gesichts der Erfahrung von totaler Ohnmacht und Hilflosigkeit bei
voll aktivierter Kampf- und Fluchtbereitschaftin einer Situation, die
auf diese Weise organismisch als extrem bedrohlich bewertet wird.

Auch in der Erfahrung der akuten Inkongruenz: der Erfahrung
der Bedrohung nicht nur des physischen Lebens sondern auch der
Bedrohung des Selbstkonzepts bzw. der Selbstachtung, und in der
Erfahrung der Abwehr - vor allem wenn sie darin besteht, dass die
Schuld bei sich selbst gesucht wird — muss eine Person empathisch
und unbedingt und kongruent von einer anderen Person verstanden
werden, wenn aus der traumatischen Erfahrung eine in das Selbst-
konzept integrierte werden soll.

2.4. Wie sieht die Erfahrungswelt in der posttraumatischen
Belastungsstorung aus?

Diese Mischung aus:

* dernach Integration drangenden und sich in Intrusionen immer
wieder zeigenden traumatischen Erfahrung

e der Erfahrung der Bedrohung des Selbstkonzepts und der
Selbstachtung durch die traumatische Selbsterfahrung

e der Erfahrung der Abwehr der traumatischen Erfahrung und
auch

» der Abwehr der Erfahrung der Inkongruenz



Das gesprachspsychotherapeutische Verstandnis von Psychotrauma

kann sich zur so genannten posttraumatischen Belastungsstérung
entwickeln, die dem Trauma mit einer Latenz von Wochen bis Mona-
ten, jedoch selten nach mehr als sechs Monaten folgt.

Sie besteht in der Fortdauer des wiederholten Nacherlebens
des Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen (Nachhallerinne-
rungen oder Flash-backs), Trdumen oder Alptraumen vor dem
Hintergrund eines andauernden Gefiihls von Betdubtsein oder emo-
tionaler Stumpfheit (Gleichgiiltigkeit, Teilnahmslosigkeit, Anhedo-
nie), Vermeidung von Aktivitdten und Situationen, die Erinnerun-
gen an das Trauma wachrufen, und Furcht vor und Vermeidung
von Stichworten, die an das Trauma erinnern kdnnten. Bei einer
plotzlichen Erinnerung an oder Wiederholung des Traumas oder der
urspriinglichen Reaktion darauf kann es zu Ausbriichen von Angst,
Panik und/oder Aggression kommen.

Gewdhnlich besteht ein Zustand vegetativer Ubererregtheit mit
Vigilanzsteigerung, libermdRiger Schreckhaftigkeit und Schlaflo-
sigkeit. Angst und Depression und Suizidgedanken, sowie Drogen-
einnahmen und iiberméRiger Alkoholkonsum sind oft zu beobach-
ten (vgl. Weltgesundheitsorganisation 1991, 157 f).

Gesprachspsychotherapeutisch formuliert: In der posttrauma-
tischen Belastungsstdorung ist die traumatische Erfahrung zu einem
Feind geworden, der die Abwehr immer wieder durchbricht, sich
in Intrusionen in Erinnerung bringt und Kampf- und Fluchtreak-
tionen auslost. Das Erleben der chronifizierten Inkongruenz - ein
andauerndes Gefiihls von Betdubtsein oder emotionaler Stumpfheit
(Gleichgliltigkeit, Teilnahmslosigkeit, Anhedonie) bei vegetativer
Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, iibermaRiger Schreckhaf-
tigkeit und Schlaflosigkeit und dem Vermeiden von Aktivitdten und
Situationen, auch Stichworten, die Erinnerungen an das Trauma
wachrufen konnten - wird durch Anfdlle von akuter Inkongruenz
unterbrochen, in denen Angst, Panik und/oder Aggression und
Depression bis zu Suizidgedanken erlebt werden.

Diese Storung kann einen iiber Jahre chronischen Verlauf neh-
men und auch in eine andauernde Persdnlichkeitsverdanderung
miinden. Dann erlebt die Person immer wieder Konfusion und Orien-
tierungsverlust. Es kommt nicht zur Integration der traumatisieren-
den und dhnlicher Erfahrungen, sondern immer wieder zu Intrusio-
nen, in denen Affektiiberflutung erlebt wird. Panikattacken,
Jhysterisches” Verhalten, Kontrollverlust, bevorzugt aggressiver
Art, und vor allem Angst davor werden immer wieder erlebt. Das
Vermeidungsverhalten, das vor Triggerreizen schiitzen soll, kann
extrem werden und z. B. zu Medikamenten- und Drogenabusus ent-
arten. Es konnen sich aber auch persistierende Bilder entwickeln
und Hypermnesien, das ist eine auRergewdhnliche Verstérkung der
Erinnerung an Einzelheiten.

Es gibt heute Hinweise darauf, dass in der Folge einer Traumatisie-
rung das korperliche Stressverarbeitungssystem alteriert sein kann.
Dann kann das normale Korpererleben nicht wieder aufgenommen

werden. Die Schwelle fiir Triggerreize bleibt herabgesetzt. Bei jeder
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Artvon Stress kommt es schnell zu Ubererregung, und die Riickregu-
lation ist erschwert. Menschen mit dieser Storung sind diinnh&dutig,
reizbar, schnell iibererregt, und zwar somatisch bedingt. Es wird an-
genommen, dass so wie die urspriingliche traumatisierende Selbst-
erfahrung zunéchst eine vor allem korperliche ist, die erst spater
und u.U. niemals verbal symbolisiert wird, bei einem durch ein
Trauma dauernd veranderten Stressverarbeitungssystem die durch
Triggerreize angestolRenen Flash-backs nicht bisins Sprachzentrum
weitergeleitet werden und damit sprachlich nicht erreichbar sind.
So kommt es zu phobischen oder zwanghaften Entwicklungen, deren
Grundlage die Vermeidung von Triggerreizen ist, und zu Somatisie-
rungsstorungen, die als Korper-Flash-backs zu verstehen sind.

Bei der Beschreibung und Behandlung von chronifizierten posttrau-
matischen Storungen und besonders von Personlichkeitsstorungen,
die als perpetuierte posttraumatische Stérungen anzusehen sind,
hat immer schon - d. h. auch schon lange bevor eine hirnphysiolo-
gisch bedingte Verdnderung des Stresserlebens durch Psychotrau-
mata diskutiert wurde — das Phanomen der Dissoziation eine grof3e
Rolle gespielt. Dissoziation gilt als die vorherrschende Abwehr
und vor allem als der vermutlich zentrale Coping-Mechanismus bei
Psychotrauma und soll deshalb an dieser Stelle noch einmal extra
behandelt werden.

Dissoziation wird z. B. durch Wilson im Lexikon der Psychologie
(Arnold et al. 1980, S. 383) definiert als ein ,,Prozess, durch den
bestimmte Gedanken, Einstellungen oder andere psychologische
Aktivitdten ihre normale Relation zu anderen bzw. zur {ibrigen Per-
sonlichkeit verlieren, sich abspalten und mehr oder minder unab-
hangig funktionieren. So kdnnen logisch unvereinbare Gedanken,
Gefiihle und Einstellungen nebeneinander beibehalten ... werden.’
Dies gilt nicht nur fiir logisch, sondern auch fiir emotional unverein-
bare Erfahrungen. Dissoziation ist der Versuch der Wahrnehmungs-
zerstorung oder zumindest Wahrnehmungsveranderung” (Sachsse
1996(a) zit. in (Reddemann/Sachsse a.a. 0., 118).

Zwei Formen der Dissoziation, die induzierte Derealisation und
die induzierte Depersonalisation werden besonders oft im Umgang
mit traumatisierten Personen beobachtet. Viele kdrperlich Misshan-
delte z.B., vor allem die, die wiederholten und/oder fortgesetzten
traumatischen Erfahrungen ausgesetzt sind, entwickeln die Fahig-
keit, aus ihrem Kdrpererleben auszusteigen, neben sich zu stehen,
die Szenevon oben oder aul3en zu betrachten und so wenig wie mdg-
lich zu durchleben. Sie verlassen die unertrédgliche Realitat aktiv. Sie
wehren damit einen Teilihrer Selbsterfahrungen — namlich vor allem
den affektiven — ab bzw. symbolisieren ihre Selbsterfahrungen nur
zum Teil. Wie alle Abwehrmandver und die aus ihnen resultierenden
Symptombildungen kénnen auch die Derealisation und die Deperso-
nalisation generalisieren. Der Verlust des selbstbestimmten Zugangs
zur bzw. der Kontrolle iiber die eigene emotionale Erfahrungist eines
des Hauptkennzeichen der Persdnlichkeitsstérungen, die als chroni-
fizierte posttraumatische Belastungsstorung zu verstehen sind.



Eva-Maria Biermann-Ratjen

Auch selbstverletzendes Verhalten - das nicht der Selbstkon-
trolle unterliegt und oft fiir das zentrale Merkmal z. B. der Border-
line-Personlichkeitsstérung gehalten wird - spielt sich im Zusam-
menhang mit Dissoziation ab. Selbstverletzendes Verhalten gilt nach
allem, was beobachtet worden ist und wird, als das beste Mittel, um
+Zustande”, ,Druck”, also Ubererregung (hyperarousal), Intrusio-
nen, Flash-backs, Depersonalisations- und Derealisationszustdande
zu beenden, als das beste bekannte Antidissoziativum, allen Me-
dikamenten deutlich liberlegen (vgl. Sachsse, 1987, 1997; Sachsse
et al. 1997a). ,15 bis 30 Sekunden nach einem Hautschnitt ist der
Kopf wieder klar, der Korper ist lebendig, die Kérpergrenzen sind
spiirbar, die Gefiihle sind konturiert, und ,der Druck ist raus”. Das
macht diese Symptomatik fiir viele Patienten so schwer entbehrlich
und damit so schwer behandelbar” (Reddemann/Sachsse a.a.0.
118).

Wie gesagt konnen viele Symptombildungen der schweren Person-
lichkeitsstorungen, insbesondere die der Borderline-Personlich-
keitsstorung, als anfangs sinnvolle, mit der Zeit aber dysfunktio-
nale Coping-Strategien - vor allem im Sinne von Dissoziation - zur
Bewdltigung traumabedingter Storungen verstanden werden. Das
gilt auch fiir die Abwehr durch Spaltung (in gut und bdse), zu der
die Verleugnung, die Idealisierung und Entwertung, die Projektion
und die Projektive Identifikation gehdren. ,Sofern eine Realwahr-
nehmung mit den inneren guten Objekten unvereinbar ist, sind wir
Menschen offenbar gezwungen, diese Wahrnehmung zu opfern”
(Reddemann/Sachsse a.a.0., 118). Spaltung gilt als versteinerte,

erstarrte Dissoziation.

Im Rahmen des Klientenzentrierten Konzepts wird zwar nicht viel
liber Dissoziation gesprochen, aber in der Erkldrung von Symptom-
bildungen spielen dissoziative Phdnomene eine groRe Rolle. Es
wird angenommen, dass eine Erfahrung, die als mit dem Selbst-
konzept unvereinbar und damit bedrohlich bewertet wird, nach
Mdglichkeit dem Bewusstsein ferngehalten wird, und zwar durch
Wahrnehmungsverdanderung. Die dem Selbstkonzept inkongruente
Erfahrung wird verleugnet oder so verzerrt, dass sie doch als mit
dem Selbstkonzept vereinbar erscheint. Eine Erfahrung kann auch
in der Form verzerrt sein, dass sie nicht vollstandig symbolisiert
ist, also z. B. nur als Kérpersensation oder Gedanke ohne das zu ihr
gehorende Gefiihlim Bewusstsein auftaucht. Auch das ist ein disso-
ziatives Phdnomen.

Anders als die Objektbeziehungstheoretiker nehmen Gesprachs-
psychotherapeuten an: Wir ,opfern” nicht die Wahrnehmung von
Erfahrungen, die mit unseren guten Objektreprdsentanzen nicht
zu vereinbaren sind, sondern wir kdnnen keine Selbsterfahrungen
machen, in denen wir nicht, als wir sie das erste Mal in einer ent-
sprechenden Situation hatten machen kdnnen, von einer kongruen-
ten anderen Person empathisch verstanden und unbedingt wertge-
schatzt worden sind. Weil Erfahrungen bei ihrem ersten Auftreten
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nur unter der Bedingung in das Selbstkonzept integriert werden
konnen, dass sie von einer anderen Person empathisch verstanden
werden und wir in ihr unbedingt positiv beachtet werden, kdnnen
in das Selbstkonzept nur Erfahrungen mit einem ,guten Objekt”
integriert werden. Erfahrungen mit einem ,nicht guten Objekt”
werden nicht in das Selbstkonzept integriert. Wenn sie sich spa-
ter wiederholen, werden sie als Bedrohung fiir das Selbstkonzept
entweder gar nicht gemacht, ganz verleugnet oder so verzerrt, dass
sie nicht mehr nach Erfahrungen mit einem nicht verstehenden und
nicht unbedingt wertschatzenden Anderen aussehen.

3. Prinzipien der Behandlung von Psychotrauma

3.1 Schuleniibergreifende Prinzipien der Behandlung von
Psychotrauma

Beziiglich der Behandlung von Psychotrauma gilt Schulen {ibergrei-
fend: Das Ziel der psychotherapeutischen Behandlung von Psycho-
trauma ist die Aufhebung der Dissoziation: Wo Intrusionen sind,
sollen Erinnerungen werden.

Zum einen geht es darum, dass die eine einzelne traumatische
Erfahrung ausmachenden Gedanken, Bilder, Worte, Affekte und
Korpersensationen ganzheitlich zusammengefiihrt werden.

Gesprachspsychotherapeutisch formuliert: Es geht darum, dass
die traumatische Erfahrung als Selbsterfahrung vollstdndig symbo-
lisiert werden kann. Nur dann kann sie in das Selbstkonzept inte-
griert werden und bedeutet ihr Wiederauftauchen im Bewusstsein
nicht mehr eine Bedrohung fiir das Selbstkonzept.

Zum anderen geht es in der Therapie von Psychotrauma darum,
den Erfahrungskontext (so nennen das z.B. die Tiefenpsycholo-
gen) bzw. das Selbstkonzept so zu erweitern, dass nicht nur diese
einzelne traumatische Erfahrung in das Selbstkonzept integriert
werden kann. Je mehr auch traumatische Erfahrung in das Selbst-
konzept integriert worden ist, um so weniger kann das Auftauchen
einer spezifischen traumatisierenden Erfahrung oder von Teilen von
ihrim Bewusstsein den Erlebensprozess unterbrechen, bzw. die dis-
soziative Abwehr in Gang setzen.

Gesprachspsychotherapeutisch formuliert: Das drohende Auf-
tauchen der traumatischen Erfahrung im Bewusstsein kann die
Person um so weniger in einen Zustand akuter Inkongruenz ver-
setzen, je mehr Erfahrung - die immer zugleich eine Erfahrung des
verstanden und unbedingt positiv beachtet worden Seins ist - sie
in ihr Selbstkonzept hat integrieren kdnnen. Das generelle Ziel der
Therapie nach Psychotrauma ist es, dass jedes Ereignis, das die
Patientinnen und Patienten in ihrem Lebens erfahren oder erlebt
haben, emotionsgetragen erinnert werden kann. Es geht um die
Aufhebung der Notwendigkeit der Dissoziation in all ihren Formen
bzw. um die Aufhebung der chronischen Inkongruenz in den vielen
Formen, in denen sie erlebt wird.
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3.2. Esistvon einer traumatogenen Pathologie auszugehen

Die Psychoanalytiker und Tiefenpsychologen, die traumatisierte
Patienten behandeln, betonen, dass diese Patienten nicht aus einer
konfliktpsychologischen und auch nicht aus einer entwicklungs-
psychologischen Perspektive zu betrachten seien. Vielmehr sei im
Umgang mit ihnen keine andere als eine traumatogene Pathologie
anzunehmen.

Es sei eine therapeutische Beziehung anzustreben, in der sich
der Patient und der Therapeut gemeinsam um das tatsachlich bzw.
in Wirklichkeit — und nicht etwa nur in der Phantasie - traumati-
sierte Wesen im Patienten bemiihen, vor allem wenn es sich um ein
traumatisiertes Kind handle.

Die eigenen Mdglichkeiten und Ressourcen der Patientinnen und
Patienten seien anzuregen und zu unterstiitzen. Auch eine schwerst
verletzte Patientin verfiige iiber samtliche Selbstheilungskrafte.
Intrusionen seien Reaktivierungen von Erfahrungen, die nach Erledi-
gungdrdngten, Spaltung, Dissoziation undImagination die zentralen
Coping-Strategien traumatisierter Menschen und damit Ressourcen.

In der Behandlung von Psychotrauma gehe es nicht um ,,Abreak-
tion” oder ,Katharsis”, sondern um ,Traumasynthese” (Huber 1995)
und die anschlieRende Integration des Erlebten in den eigenen
Erfahrungskontext. So sei es wichtig, sich klarzumachen, dass bei
einer Reaktivierung des Traumas durch Traumaexpostionstechniken
die Affekte und Empfindungen oft heftiger sind als in der traumati-
schen Situation selbst, in der (bzw. im Anschluss an die) - sinnvol-
lerweise - dissoziiert wurde. Es gilt heute als Kunstfehler, etwa bei
einer Anamneseerhebung oder bei einem Kurztermin Erinnerungen
an Traumata aufspiiren zu wollen, detektivisch zu erfragen oder
engagiert involviert zu vertiefen. Traumaexposition erfordere eine
fundierte Vorbereitung und einen klaren Rahmen.

Wenn es um die Behandlung von Psychotrauma geht, ver-
treten also auch die Psychoanalytiker und Tiefenpsychologen
gesprachspsychotherapeutische Positionen: Das Ziel der Therapie
ist es, durch die Integration der bislang dissoziierten Erfahrung
das Selbstkonzept weiterzuentwickeln. Es ist von Selbstheilungs-
tendenzen auszugehen, einem eigenen Potential zur selbstorga-
nisierten Entwicklung in eine positive Richtung. Im Rahmen der
Gesprachspsychotherapie heilRt das: Aktualisierungstendenz. Und
es ist eher nondirektiv vorzugehen.

3.3. Inder Behandlung von Psychotrauma werden drei Behand-
lungsphasen unterschieden

Alle traumasynthetisch arbeitenden Therapeutinnen und Thera-
peuten seit Pierre Janet (1889) unterteilen die Behandlung in drei
Phasen:

e eine anfangliche Stabilisierungsphase

* eine Traumaexpositionsphase

¢ und eine Phase des Trauerns, der Sinnfindung und Reintegra-
tion der Personlichkeit.

a) Die Stabilisierungsphase beinhaltet die Etablierung der thera-
peutischen Beziehung. Die therapeutische Beziehung, gekenn-
zeichnet durch Verstandnis, Akzeptanz, Sympathie, Kooperation,
mitmenschliche Warme, Férderung der emotionalen Erlebnis- und
Ausdrucksfahigkeit oder Angepasstheit an die soziale Wirklichkeit
des Patienten gilt heute schuleniibergreifend als ein wichtiger,
wenn nicht gar als der zentrale Wirkfaktor jeder Psychotherapie.

b) Es wird an die eigenen Moglichkeiten und Ressourcen der Patien-
tin angekniipft. Vor dem Beginn mit der Traumaexposition miissen
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein. Die Patientinnen miissen
z.B. grundlegende stabilisierende Imaginationsleistungen - die
Vorstellung eines sicheren inneren Ortes, guter innerer Helfer, eines
sicheren Tresors zum Wegpacken von traumatischen Erinnerungen
- erbringen kdnnen.

c) Die Patienten werdenvon Anfangan nachinnenverwiesen, aufihre
eigenen Erfahrungen. Wenn sie z. B. {iber nur gute und nur schlechte
Personen oder nurschone und nurtraumatische Lebensbedingungen
sprechen, werden sie darauf hingewiesen, dass in realen zwischen-
menschlichen Beziehungen andere Erfahrungen gemachtwerden.

d) Die Stabilisierungsphase gilt nicht nur als Vorbereitung auf die
Traumaexposition als sinnvoll und notwendig. Fiir viele Patientin-
nen beschréankt sich die Behandlung auf die Stabilisierung. Selbst
in auf die Behandlung von Psychotrauma spezialisierten Kliniken
werden nur bei 40 Prozent der Patientinnen Traumaexpositionen
durchgefiihrt.

Mit den Traumasynthesen ist eine Therapie noch nicht abgeschlossen.
Es bedarf danach noch einer meist mehrjahrigen Neuorientierung.

Die umfassenden verhaltenstherapeutischen Konzepte der Be-
handlung von Psychotrauma sehen nicht wesentlich anders aus. In
ihrer Darstellung werden die Techniken der Traumaexposition und
ihre ,Vertrdglichkeit” in den Vordergrund gestellt .

Ich denke, es ist deutlich geworden, dass in den Uberlegungen
liber eine angemessene Behandlung traumatisierter Menschen die
wesentlichen Aussagen des Klientenzentrierten Konzepts, die aber
fast nie als solche erwahnt werden, eine Renaissance erleben.

3.4 Die traumatogene Psychopathologie im Rahmen des Klien-
tenzentrierten Konzepts

Bedeutet das nun schon wieder, dass Gesprachspsychotherapeuten
alle ihre Klienten gleich behandeln, und zwar so, als waren sie alle



Eva-Maria Biermann-Ratjen

Traumatisierte? In gewisser Weise ist das so. Wir gehen bei allen
Klienten von einer traumatogenen Pathologie insofern aus, als wir
annehmen, dass sie auf dem Grunde ihrer Symptomatik an Inkong-
ruenz leiden, mit Erfahrungen zu tun haben, die sie als bedrohlich
erleben, die sie nicht in ihr Selbstkonzept integrieren kdnnen bzw.
die ihr Selbstkonzept bedrohen.

Das Spezifische an der gesprachpsychotherapeutischen Be-
handlung von Psychotrauma ergibt sich aus dem Inhalt und der
Abwehr der Erfahrungen, die als traumatisierend gelten.

Die Selbsterfahrung in der traumatisierenden Situation ist das
u.U. tddliche Erschrecken angesichts der Sinnlosigkeit der kor-
perlich bereits aktivierten Kampf- und Fluchtbereitschaft in einer
Situation der totalen Macht- und Hilflosigkeit.

Die Erfahrung, total ohnmachtig und hilflos zu sein, nichts be-
wirken zu konnen, ist mit den Erfahrungen, diein das Selbstkonzept
integriert worden sind, nicht kongruent. Mit allen Erfahrungen, die
in das Selbstkonzept integriert werden konnten, hat die Person zu-
mindest auch empathisches Verstehen und unbedingte Wertschat-
zung ausldsen konnen.

Dieser extremen Inkongruenz entsprechend bedrohlich fiir das
Selbstkonzeptist die traumatisierende Erfahrung und entsprechend
radikal die Abwehr.

Wenn in der posttraumatischen Zeit Intrusionen und Konstrik-
tion erlebt werden, werden abwechselnd das Versagen und die Ge-
neralisierung dieser Abwehr erlebt.

Der Kern der traumatischen Erfahrung, die totale Macht- und
Hilflosigkeit, wird auch in den Intrusionen meistens nicht klar und
vollstandig bewusst erlebt. Es kommt zu Ausbriichen von Angst,
Panik und Aggression, es tauchen Bilder auf und Kérpersensatio-
nen, die etwas mit Kampf- und Flucht zu tun haben. Aber die Erfah-
rung von Macht- und Hilflosigkeit wird an anderer Stelle erlebt. Die
traumatisierten Patienten erleben sich als ohnmachtig und hilflos
gegeniiber ihrem Erleben, iiber das sie keine Kontrolle haben,
gegeniiber dem Auftauchen der Bilder, der Wut, den Gefiihlen von
Sinnlosigkeit. Oder sie verleugnen und verzerren ihre Macht- und
Hilflosigkeit, indem sie z. B. ihre Suizidalitét als wiedergewonnene
Freiheit oder Unabhdngigkeit erleben — womit wir Therapeuten in
die Position der Hilflosen kommen - oder indem sie einen Abusus
betreiben - womit sie uns ebenfalls in ihr Erleben von Machtlosig-
keit und damit Sinnlosigkeit hineinziehen.

Es geht in der gesprachspsychotherapeutischen Behandlung
von Psychotrauma letztendlich darum, diese Erfahrungen der Ohn-
macht und Hilflosigkeit im Erleben des Patienten aufzuspiiren, um
mit dem Patienten zusammen zu verstehen, dass sie der Erfahrung
einer Situation entsprechen und nichtihrer Person, dass sie sich fiir
diese Erfahrung weder rechtfertigen noch gar entschuldigen miis-
sen. Das einzig positive am Wiederauftauchen der schrecklichen
und unertrdglichen Erfahrung von Ohnmacht und Hilflosigkeit ist,
dass auch mitihr die Mdglichkeit verbunden ist, von einem anderen
Menschen positiv beachtet zu werden.
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