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Editorial

Traumatisierung und Trauerprozesse konnen gemeinsam
auftreten: Trauer kann traumatische Auswirkungen haben,
eine Reihe traumatischer Erfahrungen fiithrt zu anhaltenden
Trauergefiihlen und komplizierten Trauerreaktionen. Manch-
mal brechen beispielsweise Ungliick und Schrecken mit Macht
iiber die Betroffenen herein, ohne dass Zeit zur Vorbereitung
bleibt. Manchmal ist es eine lebensbedrohliche Erkrankung,
die zwar Zeit lasst, um den Umgang damit zu lernen, aber das
Selbst — wie auch das Weltbild - so erschiittert, dass die Betrof-
fenen nicht allein damit fertig werden konnen. Traumatische
Trauer lasst sich als Trauer verstehen, die im Kontext von und
nach Traumatisierungen auftritt, aber auch als eine besondere
Art von Trauerprozessen, die bei Verlusten mit traumatischer
Qualitét auftreten konnen. Zudem gibt es traumatisierende
Todesursachen wie Unfall, Mord, Suizid, Sterben im Rahmen
einer Naturkatastrophe oder eines Terroranschlags, aber auch
bestimmte Umstidnde und Belastungen im (miterlebten oder
vorgestellten) Sterbeprozess, die fiir die Hinterbliebenen trau-
matisierend wirken konnen.

Trauererleben beschrinkt sich zudem keineswegs nur auf
Todesfille. Es existiert eine Vielfalt von Trauerphdanomenen
durch Verluste und Sekundérverluste angesichts von Trennung,
unerfiilltem Kinderwunsch, korperlicher Behinderung, chro-
nischer Krankheit, Arbeits- oder Heimatverlust. Eine Reihe
von Fragen stellt sich: Unterscheiden sich Trauerprozesse, die
mit einem traumatisierenden Ereignis verbunden sind, von
»normalen” Verlust-Erlebnissen? Kénnen Traumfolgestérun-
gen Trauerprozesse ,einfarben und Auswirkungen auf alle
Trauerfacetten haben? (Wie) kann die Trauer um den Verlust
vom traumatisierenden Ereignis entkoppelt werden, und ist
dies tiberhaupt sinnvoll? Und vor allem: Was ist fiir Psycho-
therapeuten und Psychotherapeutinnen in der Begleitung von
traumatisierten Menschen vor allem zu beachten und zu be-
riicksichtigen? Wie z.B. konnen in einer Trauertherapie oder
-beratung Retraumatisierungen durch unkontrolliertes Wie-
dererzéhlen und auch Mitanhoren in einer Trauergruppe ver-
hindert werden?

Im Sinne der betroffenen Klienten und Klientinnen ist es
wiinschenswert und notwendig, in beiden Feldern zu Hause
zu sein und das jeweilige Fachwissen von der je anderen Kom-
petenz her zu erweitern. Dies bedeutet: Trauertherapeuten und
Traumatherapeutinnen bendtigen ein fundiertes Grundwissen
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tiber Psychotraumatologie, um etwa potenzielle Trigger zu be-
merken und so eine retraumatisierende Gesprachsfiihrung zu
vermeiden. Und sie brauchen ein fundiertes Grundwissen
tiber Trauerprozesse, da diese sich zwar von einer Traumati-
sierung unterscheiden, aber damit eng verwoben sein kénnen.
Die Themen im Trauerprozess sind zudem vielféltig. Trauer-
wege gleichen oftmals einer Mdanderbewegung und sind nicht
linear aufzuarbeiten. Die Wahrnehmung und Anerkennung
von traumatisierenden Situationen ist dabei nur eines von ver-
schiedenen Themen, die in einer Trauertherapie bedeutsam
sind. Hilfreich erscheint die Unterscheidung zwischen dem
Verlusterleben, dem traumatischen Geschehen sowie der Art
und Weise des Umgangs mit diesem Ereignis. Eine solche Dif-
ferenzierung ist insbesondere fiir eine dem Leben (wieder) zu-
gewandte ,fortdauernde Verbundenheit” mit dem Verstorbe-
nen wichtig.

Zur Einfthrung in das Thema werden zunéchst beide Be-
reiche — aus konsequent personzentrierter Perspektive — vor-
gestellt. Ulrike Backhaus beschiftigt sich unter dem Titel
»Leben in der Trauer entdecken - Personzentrierte Begleitung
von Menschen nach Verlusten® mit dem Phanomen ,,Trauer® als
einem natiirlichen Prozess, mit dem auf Verluste verschiedens-
ter Art reagiert werden kann. Trauer wird in Deutschland nach
Ansicht der Autorin in Therapie und Beratung jedoch noch zu
wenig thematisiert, um hier hilfreich zu unterstiitzen. Gerade
der Personzentrierte Ansatz in seiner Bezogenheit und Prozess-
orientierung kann Menschen in Krisensituationen nach einem
Verlust besonders hilfreich beistehen. Ebenfalls konsequent aus
personzentrierter Perspektive reflektiert Sylvia Keil ,,das per-
sonzentrierte Verstindnis von Psychotrauma® Ausfiihrlich dis-
kutiert sie die Passung psychotraumatologischer Erkenntnisse
aus dem Komplextraumabereich mit dem Personzentrierten
Therapiekonzept. Menschen mit Entwicklungstrauma haben
demnach in der therapeutischen Beziehung tiberhaupt erst die
Chance, adiquate Selbststrukturen aufzubauen. Der therapeu-
tische Prozess muss diesem Umstand Rechnung tragen. Thera-
pietheoretische Implikationen als Konsequenz dieser person-
lichkeitstheoretischen Position werden diskutiert.

In einer Verkniipfung beider Themen thematisiert Chris
Paul in ihrem Beitrag ,,Trauer-Fluss und Trauma-Eisberg® sehr
praxisorientiert die Zusammenhange und Unterschiede im
Durchleben eines Trauerprozesses und traumatischer Prozesse.



EDITORIAL

Als Grundlage dient der Autorin das von ihr entwickelte ,,Ka-
leidoskop des Trauerns®, ein integratives Modell, in dem ver-
schiedene Trauertheorien Raum finden. Ebenfalls eine Integra-
tion beider Ausgangsthemen unternehmen René Reichel und
Silke Birgitta Gahleitner mit ihrem Artikel ,Trauer ist nicht
nur Trauer, und Trauma ist nicht nur Trauma - zum Umgang
“. Der Autor und die Autorin the-

o

mit ,gemischten Gefiihlen
matisieren dabei die Gleichzeitigkeit mehrerer — haufig auch
sich widersprechender - Gefiihle in der Psychotherapie und
Beratung. Bereits Trauer allein kann ein Spektrum von Empfin-
dungen und Gefiihlen umfassen, fiir traumatische Erfahrungen
und Belastungen gilt dies ebenso. Das Phdnomen Trauer wird
jedoch in Therapie und Beratung héiufig relativ eng umrissen,
ebenso wie das Phanomen Trauma. Der Personzentrierte An-
satz kann nach Ansicht des Autors und der Autorin jedoch in
seiner Bezogenheit den Umgang mit diesen ,,gemischten Ge-
fithlen® fruchtbar explorieren und auf dieser Basis konstruk-
tive Bewaltigungswege unterstiitzen.

Die beiden abschlieflenden Artikel widmen sich jeweils spe-
zifischen Feldern bzw. Zielgruppen. Beatrix Teichmann-Wirth
widmet sich unter dem Titel ,Traumasensible Begleitung rund
um die Diagnose Krebs. Ein integrativer Ansatz“ spezifischen
Facetten einer personzentrierten Beziehung und therapeuti-
schen Begleitung in der Psychoonkologie. Die Autorin geht
auf das Traumatisierungspotenzial und die Traumaspezifika
bei einer Krebsdiagnose ein und schildert ein Vorgehen in Dia-
gnostik wie Therapie, das einer potenziellen Traumatisierung
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entgegenwirken kann. Monika Tuczai wendet sich dem Thema

»(Erschwerte) Trauer nach Suizid - Personzentriertes Verstehen
und Trauerbegleitung von Hinterbliebenen nach Suizid“ zu. Der
Artikel thematisiert die Besonderheiten der Trauer von Hin-
terbliebenen nach Suizid. Die Autorin vertritt die These, dass
sich zwar eine Trauerreaktion nach Suizid nicht grundsitzlich
von der Trauer nach anderen Todesursachen unterscheidet, der
Trauerprozess nach Suizid im nahen Umfeld jedoch mit deut-
lich grofleren Belastungen einhergeht. Das personzentrierte Be-
ziehungsangebot wird ebenso wie die personzentrierte Trauer-
begleitung gerade durch deren Behutsamkeit als ein hilfreicher
Weg in der Trauer der Betroffenen beschrieben.

Das vorliegende PERSON-Heft verfolgt entlang dieser Uber-

legungen die doppelte Perspektive: Anregungen zu geben
zu einer ,trauma-informierten Trauertherapie® sowie einer
»trauer-informierten Traumatherapie“ - im Sinne eines Pli-
doyers fiir eine traumasensible Trauertherapie sowie trauer-
sensible Traumatherapie. Wir hoffen, dass wir mit dem vorlie-
genden Heft zu einer lebendigen Diskussion tiber die beiden
miteinander verbundenen, aber zur besseren Einsicht auch spe-
zifisch zu betrachtenden Phanomene anregen und so frucht-
bare Diskussionen erméglichen kénnen.

Das nidchste PERSON-Heft (1/2020) wird als offenes Heft
von Michael Behr, Christine le Coutre und Christine Wakol-
binger herausgegeben und behandelt praxisbezogen verschie-
dene Themen der Personzentrierten Therapie.

Christian Metz und Silke Birgitta Gahleitner
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Leben in der Trauer entdecken
Personzentrierte Begleitung von Menschen nach Verlusten

Ulrike Backhaus
Siegburg, Deutschland

Trauer ist ein natiirlicher Prozess, mit dem wir Menschen auf Verluste verschiedener Art reagieren. In den
deutschsprachigen Lindern wird Trauer in Therapie und Beratung noch wenig thematisiert. Der Person-
zentrierte Ansatz mit seinen Grundhaltungen der Echtheit, der Akzeptanz und Wertschitzung sowie der
Empathie ist bestens geeignet, Menschen in Krisensituationen nach einem Verlust zu unterstiitzen. Das Ziel
des folgenden Textes ist es, Therapeuten und Beratern das Thema Trauer theoretisch und praktisch naherzu-
bringen und ihnen personzentrierte Arbeit in diesem Bereich vorzustellen. Auflerdem wird auf komplizierte
Trauerverldufe eingegangen, die als Diagnose ,,anhaltende Trauerstérung in die ICD 11, die Neuauflage des
Diagnoseschliissels der Weltgesundheitsorganisation, aufgenommen werden und sich auf eine Minderheit
der trauernden Menschen beziehen.

Schliisselworter: Trauerprozess, Traueraufgaben, existenzielle Perspektive im Personzentrierten Ansatz, fort-
gesetzte Bindung, anhaltende Trauerstérung

Discover life in grief — person centered company of persons after loss. Grief is a natural process that
humans use to cope with different types of loss. In Germanic countries there is still little discussion about
grief in the field of counselling and psychotherapy. The person-centered approach with its focus on thera-
pist congruence, acceptance (unconditional positive regard), and empathic understanding is very appropri-
ate to support human beings in crisis situations. It is the goal of this text to introduce mental practitioners
and counsellors to the theme of grief, both on a theoretical and practical level, and to present person-centric
work in the field. Also it will be discussed complicated grief processes, which will be included as a diagnosis
into the ICD 11, the new International Classification of Diseases of the World Health Organization. This
affects a minority of people experiences grief.

Keywords: Grieving Process, Tasks of Mourning, Existential Perspective in Person-Centered Approach, Con-
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tinuing Bonds, Prolonged Grief Disorder

Trauer und Verlust
in der psychologischen Theoriebildung

»Irauer ist keine Krankheit. Verlusterfahrungen gehéren zu un-
serem Leben, ebenso wie die Tatsache, dass wir eines Tages ster-
ben und alles zuriicklassen werden, was uns in unserer phy-
sischen Existenz umgeben hat. Abschiede erleben wir durch
den Tod von geliebten Menschen, durch Trennung von Lie-
bespartnern oder erwachsen gewordenen Kindern und durch

Ulrike Backhaus, geb. 1957, Dipl. Sozialarbeiterin/Sozialpddagogin, Ab-
schluss in Personzentrierter Psychotherapie (GWG), seit 1987 Begleitung
schwerkranker, sterbender und trauernder Menschen in Krankenhiu-
sern und Hospizen, seit 2004 in eigener Praxis, Fort- und Weiterbildun-
gen fiir ehrenamtliche Trauerbegleitende, Beratende und Therapeutin-
nen, Autorin des Buches ,,Personzentrierte Beratung und Therapie bei
Trauer und Verlusten (2017) im Reinhardt-Verlag, Miinchen. Kontakt:
hallo@ulrike-backhaus.de
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Verluste von Heimat, Arbeitsplatz, Gesundheit, Lebensbildern
oder gewohnten Rollen. Verginglichkeit ist ein Prinzip, das
unser Leben durchzieht. Trauer ist die natiirliche, vorwiegend
menschliche Reaktion auf den Abschied von Menschen und
Dingen, an die wir eine emotionale Bindung haben und er-
fasst die psychische wie die physische, soziale und spirituelle
Dimension unseres Seins“ (Backhaus, 2017, S.28).

Trauer ist nicht nur mit Traurigkeit verbunden, sie kann
Gefiihle wie Schmerz, Wut, Erleichterung, Sehnsucht, Angst,
Hilflosigkeit, Scham, Dankbarkeit und Liebe enthalten. Ebenso
erfasst sie in der Regel unseren Korper und kann zu Symptomen
wie Schlaflosigkeit, Herz-/Kreislaufproblemen oder Stérungen
im Verdauungssystem fiihren, sie kann sich in korperlichen
Schmerzen oder chronischen Erschopfungszustinden zeigen.

Sigmund Freud (1917/1982) beschiftigt sich in seinem Aufsatz
»Irauer und Melancholie“ als erster Theoretiker mit dem psy-
chologischen Trauerprozess. Er stellt Trauer und ,,Melancholie®


https://en.wikipedia.org/wiki/Empathy

ULRIKE BACKHAUS

(die wir heute als Depression bezeichnen wiirden) einander ge-
gentiber. Seine wesentliche Grundannahme ist hierbei, dass es
im Trauerprozess darum geht, jegliche Bindung (,,Libido“) an
die verlorene Person (Freud spricht hier von ,Objekt®) nach
und nach abzul6sen, um frei fiir neue Beziehungen zu werden.
Diese Annahme gilt heute als {iberholt, wie ich spater zeigen
werde, hat aber jahrzehntelang die Trauerforschung gepragt.

Der Psychiater Erich Lindemann (1944) legt nach der so-
genannten ,,Cocoanut-Grove-Feuerkatastrophe“ seinen Bericht
iiber die Behandlung Hinterbliebener und Uberlebender eines
Brandes vor, bei dem in einer Diskothek 1942 in Boston 492
Menschen ums Leben gekommen sind. Er schildert darin viele
der Gefiihle, Gedanken und Verhaltensweisen trauernder Men-
schen, die auch heute noch bei der Beschreibung des Trauer-
prozesses herangezogen werden (s.0.).

Seit den 1960er-Jahren veroffentlichen verschiedene Theo-
retiker Modelle, in denen sie den Trauerprozess in Phasen un-
terteilen (Spiegel, 1973; Bowlby, 1980/1983; Kast, 1982). Diese
Phasenmodelle geben den Wissensstand ihrer Zeit wieder und
haben wertvolle Beitrage zum heutigen Verstdndnis des Trauer-
prozesses geleistet, auch wenn heute international kaum noch
mit ihnen gearbeitet wird.

Zeitgemafler und mit der personzentrierten Praxis gut ver-
einbar ist der Ansatz von William J. Worden (1982/1986), ein auf
der Entwicklungspsychologie basierendes Modell von Trauer-
aufgaben. Diese versteht er nicht als in chronologischer Reihen-
folge ablaufend, sondern als Themen, bei denen mal das eine,
mal das andere im Laufe des Abschiedsprozesses im Vorder-
grund steht. Die aktuelle Formulierung seiner Traueraufgaben
in der vierten veranderten Auflage seines Buches (Worden,
2009/2011) hat der amerikanische Forscher wie folgt formuliert:

1. Den Verlust als Realitét akzeptieren.

2. Den Schmerz verarbeiten.

3. Sich an eine Welt ohne die verstorbene Person anpassen:

e externe Anpassung - die Auswirkungen des Verlustes
auf die Bewiltigung des Alltags,
interne Anpassung - die Auswirkungen des Verlustes
auf das Gefiihl fiir das eigene Selbst,
spirituelle Anpassung - die Auswirkungen des Verlus-
tes auf die eigenen Uberzeugungen, Wertvorstellungen
und Annahmen {iber die Welt.

4. Eine dauerhafte Verbindung zu der verstorbenen Per-

son inmitten des Aufbruchs in ein neues Leben finden.
Worden (2009/2011) integriert in die Neuauflagen seines Bu-
ches immer wieder neue Theoriebildungen wie z.B. von Ro-
bert A. Neimeyer (2009/2013,1998), der als konstruktivistischer
Therapeut davon ausgeht, ,,dass wir Menschen unser Leben
in Geschichten leben, ordnen und erzahlen“ (Backhaus, 2017,
S.55). Er untersucht mit seinen Klientinnen die Auswirkun-
gen eines Verlustes auf ihr eigenes Selbst- und Weltbild und
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arbeitet mit ihnen daran, ihren Verlust in die eigene Lebens-
erzdhlung zu integrieren.

Ebenfalls greift Worden (2009/2011) den Ansatz der fort-
gesetzten Bindung von Klass, Silverman und Nickman (1996)
auf, in dem das Freud’sche Ziel des Loslassens der Bindung an
den Verstorbenen revidiert wird. Im Gegensatz zu Freud glaubt
man heute, dass es gerade die gefithlte innere Prasenz des Ver-
storbenen und die fortgesetzte, wenn auch andersartige, Bin-
dung an ihn sein kann, die Menschen hilft, mit einem schwer-
wiegenden Verlust weiterzuleben.

Die deutsche Trauerbegleiterin Chris Paul (2017) hat die
Konzeption von Worden (2009/2011) u.a. um den Aspekt des
Uberlebens erginzt, das zunichst die wichtigste und erste Auf-
gabe in der Konfrontation mit einem Verlust ist. Jeder Mensch
wird diese Krise zunachst mit den ihm zur Verfiigung stehen-
den Ressourcen und den von ihm erlernten und bei vorherigen
Krisen bewéhrten Verhaltensweisen zu beantworten versuchen.

Ich personlich arbeite sehr gerne mit dem von Paul (2017)
erweiterten Konzept von Worden (1982/1986). Das Wissen um
mogliche Themen im individuellen Trauerprozess meines Ge-
geniibers hilft mir, mich besser in meine Gespréchspartnerin
einzufithlen (s.u.).

Der Personzentrierte Ansatz in der Arbeit mit
trauernden Menschen

~Carl Rogers selbst befasste sich kaum mit Trauer und Ver-
lust. Thm war das Leben als Wachstums- und Entwicklungs-
prozess bis ins hohe Alter wichtig. Er verstand das Leben als
Prozess stindiger Wandlung und Veridnderung, betonte aber
mehr die Wachstumschancen und Lernmaoglichkeiten darin als
das schmerzhafte Erleben des Verlustes und der Begrenzung
[...]. Durch den Tod seiner Frau Helen im Jahr 1979 nahm
sein Interesse an Grenzfragen menschlichen Lebens zwar zu,
bestimmte aber keinesfalls seine umfangreichen Aktivitaten®
(Backhaus, 2017, S.28).

Annemarie und Reinhart Tausch, die ab den 1960er-Jah-
ren den Personzentrierten Ansatz im deutschsprachigen Raum
unter der Bezeichnung ,,Gesprichspsychotherapie® einfithren
und weit verbreiten, setzen sich seit den frithen 198oer-Jah-
ren intensiv mit schwer kranken und sterbenden Menschen in
hunderten von Einzel- und Gruppengespriachen auseinander.
Unter anderem inspiriert durch die 1983 zum Tode fithrende
Krebserkrankung Annemarie Tauschs praktizieren sie schon
frith einen offenen und tabufreien Umgang mit Sterben und
Tod (Tausch, 1981; Tausch & Tausch, 1985). Ihre Tochter Da-
niela Tausch baut ab 1987 einen Hospizdienst in Stuttgart auf,
den sie langjahrig leitet. Sie verfasst zahlreiche Publikationen
zum verstdndnisvollen, einfithlsamen und liebevollen Umgang
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mit sterbenden Menschen, immer inspiriert von personzen-
trierten Grundhaltungen (z. B. Tausch, 2010).

1987 bis 1991 wird an der Universitidt Essen im Rahmen eines
Forschungsprojektes eine Trauerberatungsstelle aufgebaut. Die
Forscher befinden den damals als klientenzentriert bezeich-
neten Ansatz als besonders geeignet fiir die Arbeit mit Trau-
ernden (Jerneizig, Langenmayr & Schubert, 1991/1994). Aus-
gehend von Rogers’ Selbstaktualisierungstendenz, die in allem
Lebendigen eine Tendenz zur Weiterentwicklung, Reifung und
Erweiterung sieht (Rogers, 1961a/1988, S. 49), sind trauernde
Personen aus ihrer Sicht in der Regel selbst in der Lage, den
fiir sie konstruktiven, auf Wachstum und Entwicklung aus-
gerichteten Weg zu finden. Dabei bieten sie ihnen eine Be-
gleitung an, die von den personzentrierten Grundhaltungen
der Echtheit, der Akzeptanz und der Empathie (z.B. Rogers,
1977b) getragen ist. Diese Grundhaltungen sind auch heute
eine wichtige Basis fiir eine personzentriert geprigte Unter-
stlitzung von Menschen nach einem Verlust (z. B. Metz, 2002).
Freilich kdnnen wir als Beraterinnen und Therapeutinnen uns
diesen idealen Grundhaltungen immer nur anzunihern ver-
suchen, so wie wir gezwungen sind, unsere menschlichen und
therapeutischen Begrenzungen zur Kenntnis zu nehmen und
an ihnen zu arbeiten.

Die Echtheit, wenn eine Beraterin sich wirklich auf einen
Menschen und sein Schicksal einldsst, nicht ausweicht, ist
dabei wohl die erste und wichtigste Haltung der Unterstiit-
zung. Trauernde Personen werden von ihrem Umfeld aus Angst
und Hilflosigkeit nicht selten gemieden, sodass die Erfahrung
einer Begleiterin, die einfach nur da ist und den schmerzhaf-
ten Verlust mit aushalt, oft ausgesprochen wohltuend ist. Dies
wird von Trauernden immer wieder berichtet.

Die Grundhaltung der Wertschéitzung oder bedingungs-
freien Akzeptanz ermdéglicht, die Individualitit eines jeden
Menschen in seinem Trauerprozess wahrzunehmen und zu
schétzen. Ein und derselbe Mensch kann nach verschiedenen
Verlusten vollig unterschiedlich trauern. Durch den Respekt
und die Wertschitzung in der Begleitung fillt es vielen trau-
ernden Personen leichter, sich selbst zu schétzen, sind sie doch
oft durch die Grenzsituation des Verlustes und die erfahrene
Ohnmacht in ihrem Selbstwertgefiihl erschiittert.

Die Empathie oder das einfithlende Verstehen unterstiitzt
trauernde Personen darin, sich selbst in ihren widerspriichli-
chen und oft schnell wechselnden Gefiihlen besser zu verste-
hen. Dies bringt haufig etwas Ruhe und Entlastung. Trauernde
werden dabei unterstiitzt, auch verdrangte Gefiihle, die ihrem
Selbstbild nicht unbedingt entsprechen, ihrem Bewusstsein zu-
ganglich zu machen und fiir bewusste Handlungsentscheidun-
gen zu nutzen. ,Wo Trauer ins Flieflen gerit, wo die Verdnde-
rung des Lebens geschehen darf, bricht neues Leben aus dem
Leid auf“ (Metz, 2002, S.589).
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Die Essener Forscher beschreiben die Ergebnisse ihrer Ar-
beit in einer Weise, die auch heute noch die Ziele personzen-
trierter Unterstiitzung in der Trauer treffend benennt. ,,Die
Klienten der Trauerberatungsstelle waren nach der Therapie
nicht weniger traurig als andere Trauernde, die keine professio-
nelle Hilfe in Anspruch genommen hatten. Sie fithlten sich aber
durch die Therapie in die Lage versetzt, angemessen und kom-
petent mit ihrer neuen Lebenssituation umzugehen, sie hatten
ein vertieftes Verstdndnis ihrer eigenen Trauerprozesse erreicht,
was ihnen die meist starke Angst vor befremdlichen Erlebnis-
sen wihrend der Trauer genommen hatte, und sie sahen wie-
der neue Lebensperspektiven, was ihrer Trauer viel von dem
zuvor vorherrschenden Schrecken der Ausweglosigkeit nahm.
[...] Trauertherapie soll nicht die Trauer nehmen, sondern sie
versucht, die Lebenskrise und den Ubergang in ein anderes
Leben [...] wihrend der Trauer zu begleiten und zu erleich-
tern sowie zu verhindern, dass sie zu ernsthaften Erkrankun-
gen fithren® (Jerneizig et al., 1991/1994, S.70).

Die personzentrierten Grundhaltungen sind implizit seit
den 1960er-Jahren - im deutschsprachigen Raum seit den
1980er-Jahren - die grundlegenden Prinzipien der Hospiz- und
Selbsthilfegruppenbewegungen, die zuerst die Themen Krank-
heit, Sterben und Trauer gesellschaftlich aufgreifen und von
einem breiten biirgerschaftlichen Engagement getragen wer-
den. Heute sind es gerade die Hospizdienste, die in grofler Zahl
Trauercafés, Trauergruppen, Trauerwanderungen und Einzel-
trauerbegleitungen anbieten und damit sehr vielen trauernden
Menschen wertvolle Hilfe und Begegnung anbieten. Diese nie-
derschwelligen Angebote unterstiitzen Personen nach Verlus-
ten, die hiufig keine weitergehende Beratung oder Therapie
bendtigen.

Personzentrierte, die Grundvariablen erginzende,
Arbeit mit Menschen nach Verlust

Die Frage nach der personlichen Bedeutung des
Verlorenen

Herr A. sucht meine Hilfe, nachdem er seinen Arbeitsplatz als
Fiihrungskraft im Einzelhandel mit Ende 50 verloren hat. In
einem Konflikt mit der Geschiiftsleitung hatte er sich gegen die
Einschrinkung seiner Gestaltungsspielridume gewehrt. Nun ist er
ein Jahr nach seiner Entlassung niedergedriickt, antriebslos und
traurig. Ich versuche, neben den Gefiihlen, die er verbalisiert, mit
ihm zusammen vertieft zu verstehen, welche Bedeutung die be-
rufliche Titigkeit fiir ihn hatte, in anderen Worten, was er ver-
loren hat und was er betrauert.

Dieselbe Sache oder derselbe Mensch konnen fiir verschie-
dene Personen vollig unterschiedliche Bedeutungen haben.
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Menschen konnen z. B. mit ihrem Arbeitsplatz finanzielle Ab-
sicherung verbinden, das Erfahren von Wertschitzung, Sinn
und Kontakt, das Einbringen von eigenen Fahigkeiten, die Mog-
lichkeit zu Gestaltung und Kreativitit, die Struktur durch einen
festen Tagesablauf und vieles mehr.

Herr A. hat sich mit den Werten ,,seines“ Unternehmens iden-
tifiziert, mit einem respektvollen Umgang mit Mitarbeitern und
Kunden, ihm hat es Freude bereitet, seine kaufmdnnische Erfah-
rung einzubringen, den Mitarbeitern sein Verstindnis von Ver-
kauf zu vermitteln und so die Wirksamkeit seiner Bemiihungen
zu erfahren. Er hat nun neben seiner Arbeit auch sein Bild von
dem Unternehmen verloren, dessen Werte er den seinen ver-
bunden gesehen hatte.

Worden (2009/2011) betont in der Formulierung seiner zwei-
ten Traueraufgabe (s.0.) die Wichtigkeit des bewussten Spiirens
der verschiedenen Trauergefiihle. Die ,Verbalisierung emo-
tionaler Erlebnisinhalte (Tausch & Tausch, 1990) ist eine ur-
eigene Vorgehensweise der Personzentrierten Therapie (vgl.
aktuell Elliott, Greenberg, Watson, Timulak & Freire, 2013).
Genau zu verstehen, mit welchen ,,Beobachtungen® und ,,Be-
diirfnissen diese Gefiihle verbunden sind, wie es der Rogers-
Schiiler Marshall Rosenberg (1999/2001) vorschlégt, hilft, die
vertiefte Bedeutung des Verlorenen fiir den zuriickbleibenden
Menschen zu erschlielen. Es wird ihm dadurch méglich, das
Verlorene noch einmal mit Dankbarkeit zu wiirdigen, es als Er-
fahrung in sich zu bewahren und zu schauen, ob sich mit der
Zeit Raume eroffnen, die verlorenen Qualititen in neuen Zu-
sammenhangen zu erleben.

Auch bei ambivalenten Gefiihlen in der Trauer kann die
Frage nach der personlichen Bedeutung des Verlorenen sehr
klarend sein. Hier geht es darum, dem Belastenden, von dem
die Hinterbliebene sich abgrenzen will, Raum zu geben. Ergdn-
zend dazu ist es oft hilfreich, sich auch mit den (u. U. wenigen)
positiven Erfahrungen zu verbinden, um einen Frieden oder
sogar eine Versdhnung zu ermoglichen. Die eigenen Bediirf-
nisse, Vorstellungen und Hoffnungen, die sich nicht oder nur
teilweise erfiillt haben, sollten ebenfalls in der nachtréglichen
Bearbeitung entfaltet werden. Nicht selten betrifft die tiefste
Trauer etwas, das nicht moglich oder nicht gelungen war, z.B.
nach dem Tod eines geschiedenen Ehepartners oder eines ver-
nachldssigenden oder gewalttitigen Elternteils. Sie zu spiiren,
kann die innere Unabhéngigkeit unterstiitzen.

Die Frage nach dem ureigenen Umgangsweg

Der junge Herr B. hat sich nach dem Tod seines Onkels vorwie-
gend abzulenken versucht. Nachdem er gemerkt hat, dass das
seine Trauer eher verstdrkt, nimmt er sich nun jeden Abend vor
dem Schlafen einige Minuten Zeit, um an seinen Onkel zu den-
ken und fiir ihn zu beten. So geht es ihm besser.

106

Mithilfe der Beraterin die eigenen Bediirfnisse zu verste-
hen und den ureigenen Umgangsweg mit der Verlustsituation
zu entfalten (der sich im Laufe des Trauerprozesses natiirlich
immer wieder andern kann), ldsst trauernde Menschen ihre
eigene Handlungskompetenz erfahren und stirkt sie dadurch.
Es kann ihnen helfen, ein Bild davon zu entwickeln, wie es
weitergehen kann und was sie dafiir tun kénnen. Hier wird
die dritte Traueraufgabe von Worden (2009/2011; 5. 0.) beriihrt.

Das Arbeiten mit den beiden genannten Fragestellungen hat
sich als erster Zugang im Kontakt mit Menschen nach einem
Verlusterlebnis sehr bewéhrt und niitzt auch bei lange zuriick-
liegenden Trauerfillen in der Kindheit oder im Erwachsenen-
alter.

Die Bedeutung der fortgesetzten inneren Bindung zum
Verlorenen

Wenn ein Hinterbliebener zu mir kommt, bitte ich ihn in der
Regel, mir von der Verstorbenen zu erzahlen. Mir geht es darum,
dass die Individualitét der verlorenen Person und ihre Bedeu-
tung fiir den trauernden Menschen im Beratungszimmer le-
bendig werden und nicht nur die Umsténde ihres Versterbens.

Wie Worden (2009/2011) im Zusammenhang mit seiner vier-
ten Traueraufgabe formuliert (s.0.), suchen Menschen nach
einem Verlust meist nach einer inneren Verbindung zur Ver-
storbenen, sei es durch das Pflegen der Erinnerungen, durch
besondere Gegenstidnde, Gedenkorte oder -zeiten oder dadurch,
dass sie die verlorene Person als innere Begleiterin erleben
und mit ihr im inneren Dialog sind. Andere Hinterbliebene
versuchen, das Verméchtnis der Verstorbenen weiterzufiihren
oder fithlen sich ihr durch die Verbindung in einer anderen
Dimension nahe.

Viele trauernde Menschen sind eher zuriickhaltend, von die-
sen Erfahrungen zu berichten, sie denken oft, ihre Umgangs-
weisen seien nicht ,richtig“ oder ein bisschen verriickt. Ich
frage sie deshalb meist, ob sie z. B. mit der Verstorbenen spre-
chen, und wiirdige das als ihren eigenen, fiir sie trostlichen
und deshalb vollkommen angemessenen Weg. Ich versuche,
bewusst mit ihnen einen fiir sie passenden Weg zur inneren
Verbindung mit der Verstorbenen zu entwickeln, wie das fol-
gende Beispiel illustrieren mag.

Die junge Frau C., Mitte 20, hat nach lingerer Krankheit ihre
Mutter verloren. Diese hat ihr vor allem ein Gefiihl von Schutz,
Wirme und bedingungsloser Akzeptanz vermittelt, das ihr jetzt
schmerzlich fehlt. Auf meine Frage nach einem Symbol fiir diese
von ihr so vermisste Qualitdt fillt ihr eine warme Wolljacke ihrer
Mutter ein, die sie fortan anzieht, wenn sie sich besonders schutz-
los fiihlt, und die ihr Trost spendet.

Die inzwischen von vielen Trauerberatern (Kachler, 2010;
Neimeyer, 2012; Koster & Schmucker, 2016) vorgeschlagene
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Methode, mit dem Verstorbenen auf einer inneren Bithne
oder auf einem leeren Stuhl in den Dialog zu gehen, kann
gut eingesetzt werden, um Unerledigtes, Unausgesprochenes
oder Konflikthaftes zu klaren und zu befrieden. In der Regel
verlaufen diese Begegnungen sehr verséhnlich und tragen zu
einer anhaltenden positiven Entwicklung des trauernden Men-
schen bei. Wichtig ist dabei, sehr achtsam mit den Méglich-
keiten und Grenzen der trauernden Person umzugehen und
sie keinesfalls zu etwas zu notigen. Es ist sinnvoll, immer wie-
der innezuhalten, nach den Gefiihlen beider Gesprachspartner
zu fragen und evtl. Stabilisierungen zum Verbinden mit den
Ressourcen der Hinterbliebenen einzubauen. Auch ,,sanftere®
Formen wie das Schreiben eines Briefes an den Verstorbenen
oder ein vorgestellter Dialog im Konjunktiv (,,was wiirden Sie
ihm gerne noch sagen, wenn Sie konnten?) sind angemes-

sene Vorgehensweisen.

Existenzielle Fragestellungen in der Trauerberatung

Der niederlandische Arzt und Gesprachstherapeut Hans Swil-
dens entwickelt 1991 in seinem Ansatz der ,,Prozessorientierten
Gesprachspsychotherapie® eine existenzielle Gesprachspsycho-
therapie. Wie der osterreichische Psychologe und Psychothera-
peut Gerhard Stumm (2011) ergénzt er die klassische Personzen-
trierte Therapie um die Auseinandersetzung mit Themen, die
die menschliche Existenz in ihren Moglichkeiten, aber auch in
ihren Begrenzungen grundlegend betreffen. ,Dazu zahlen vor
allem der Tod und andere Begrenzungen unseres Seins, Frei-
heit, Wahl und Verantwortung, Sinn und Zukunftsorientie-
rung sowie die Verwobenheit mit anderen Menschen® (Stumm,
2011, S.145). Es geht hier also um die Art und Weise, wie Men-
schen sich ihrem Schicksal stellen und welche Wahl sie tref-
fen, mit den Gegebenheiten ihres Lebens umzugehen. Nach
einem Verlust sind trauernde Menschen mit existenziellen Er-
fahrungen wie Ohnmacht, vergeblichem Suchen nach Erkla-
rungen, Wut und Hadern konfrontiert. Es ist wichtig, sie in
ihren existenziellen Fragestellungen zu verstehen und zu be-
gleiten, immer in dem Wissen, dass auch wir als Therapeuten
und Berater potenziell betroffen sein kénnen und uns diesen
Fragen zu stellen haben.

Frau D., Ende 30, hat ihren Vater nach einer lingeren Krank-
heit verloren, nachdem in den letzten zehn Jahren schon ihre Mut-
ter und ein Bruder gestorben waren. Sie rennt innerlich gegen
diesen Verlust an, sucht nach Griinden und nach Schuldigen, ist
von Wut und Aggression getrieben und findet keine Ruhe.

Es gilt hier, nicht nur die Wut, die sich gegen wechselnde
Personen und Umstinde richtet, zu verstehen, sondern das
darunterliegende momentane Unvermdgen, die Tatsache des
Todes und ihr Schicksal hinzunehmen. Dies in einer akzep-
tierenden Weise auszusprechen und zu benennen, kann eine
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Offnung hin zu einer bewussteren Auseinandersetzung mit
ihrer Situation begiinstigen.

Herr E., Anfang 60, hat seine Frau auf ihrem Weg mit dem
Krebs jahrelang begleitet, bis sie schliefSlich vor wenigen Wochen
gestorben ist. Uber den bevorstehenden Abschied konnte er mit
ihr nicht sprechen, er hiitte es sich so gewiinscht und hat meh-
rere Versuche unternommen, die sie jeweils abgeblockt hat. Er
leidet unter dem nicht erfolgten Abschied und fragt sich, wie sie
ihre letzten Tage erlebt hat. Hatte sie Angst? Wusste sie, dass ihr
Leben zu Ende gehen wiirde?

Herr E. kann sich Informationen bei den Arzten holen, um
die letzte Lebensphase seiner Frau besser zu verstehen, auch
kann er sich tiber seine Fragen in einem imaginiren Dialog
mit ihr austauschen. Dennoch wird vielleicht etwas bleiben,
was er nicht weif3, nicht erfahren wird, was unseren Horizont
als Menschen iiberschreitet. Er wird mit seinen und unser aller
Begrenzungen konfrontiert sein und mit den Liicken leben ler-
nen miissen. Diese Leerstelle zu benennen und ihn in der Aus-
einandersetzung damit zu begleiten, kann ihm eine neue Frei-
heit und neue Handlungsoptionen erdffnen.

Der Sohn von Frau F. hat sich mit 17 Jahren das Leben ge-
nommen. Frau F. iiberlegt hin und her, wann sie welche Fehler
gemacht hat, was sie hitte tun konnen, um ihn im Leben zu hal-
ten. Die Ohnmacht auszuhalten, die Tatsache, dass sie als Mut-
ter ihr Kind nicht schiitzen konnte, ist fiir sie kaum zu ertragen.

Das Benennen des unter den Griibeleien liegenden momen-
tanen Unvermogens, ihre Ohnmacht als Mutter zu ertragen
und die Tatsache, dass wir wie fast alle Eltern alles tun wiirden,
um unsere Kinder zu schiitzen und es trotzdem nur begrenzt
konnen, das Aussprechen dieser Erfahrungen kann Entlastung
bringen und die Griibeleien beruhigen. Viele Schuldthematiken
in Trauerprozessen haben mit den existenziellen Themen des
Nicht-Akzeptieren-Konnens, Nicht-Verstehens und der Ohn-
macht zu tun (Paul, 2010). Durch die Gesprachsbegleitung in
diesen existenziellen Fragen wird die Konstruktion eines neuen
Selbst- und Weltbildes, wie sie Worden (2009/2011) in seiner
dritten Traueraufgabe beschreibt (s.0.), erleichtert.

Die Offenheit fiir existenzielle Themen stellt meines Erach-
tens eine wichtige Komponente in der personzentrierten Trau-

erbegleitung dar und bereichert den Personzentrierten Ansatz.

Die Arbeit mit Menschen in komplizierten
Trauerprozessen

Etwa 10 bis 15% der trauernden Menschen erleben einen pro-
blematischen Trauerprozess, in dem sie letztendlich keine,
auch noch so kleine, Bewegungen vorwirts mehr machen
konnen (Maercker etal., 2008). Seit mehr als 20 Jahren wird
diskutiert, ob eine entsprechende Diagnose in die gingigen
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Diagnoseschliissel DSM und ICD aufgenommen werden soll
(Stroebe, Schut & Bout, 2013). 2013 ist die Diagnose ,,Prolonged
Grief Disorder“ nicht als eigenstindige Diagnose im amerika-
nischen Diagnoseschliissel DSM-5 aufgefiihrt, sondern nur fir
eine weitere Erforschung empfohlen worden. In der neuen ICD
11 aber wird die Diagnose ,,anhaltende Trauerstérung enthal-
ten sein. Die Kriterien hierfiir beschreiben Trauerreaktionen,
die sechs Monate nach Verlust ausgeprégter sind, als gesell-
schaftliche und kulturelle Normen dies erwarten lassen. Dabei
handelt es sich um schwere und anhaltende Sehnsucht nach
dem Verstorbenen, ausgeprégtes gedankliches Verhaftetsein mit
dem Verstorbenen oder seinen Todesumstanden, Verbitterung
iiber den Verlust, ein beeintrachtigtes Selbst- oder Identitats-
gefithl und Vermeidung von Erinnerungsanldssen, die den Ver-
lust betreffen (Maercker, 2015). Unter Fachleuten in Deutsch-
land wird die neue Diagnose durchaus kritisch diskutiert (Dietl
etal., 2018; Bundesverband Trauerbegleitung, 2017). Es wird
befiirchtet, dass Trauer allgemein als Reaktion auf einschnei-
dende Verluste pathologisiert werden kénnte. Aulerdem wiir-
den die meisten Fachleute in Deutschland als frithestmogli-
chen Zeitpunkt fiir die Diagnose ein ganzes Jahr nach Verlust
bevorzugen.

Schon Bowlby (1980/1983) hatte Hinweise darauf, dass ,,ge-
storte Trauer®, wie er es nannte, mit ungiinstigen Bindungs-
erfahrungen im Kindesalter zusammenhéngt. Inzwischen spre-
chen verschiedene Forschungsergebnisse dafiir, dass neben
besonders belastenden Risikofaktoren, wie dramatischen To-
desumstinden, Verwundbarkeiten in der Person der Hinterblie-
benen, einer ambivalenten Beziehung zum Verstorbenen oder
ungeniigendem sozialen Umfeld des Trauernden, auch friihere
unsichere Bindungserfahrungen bei komplizierten Trauerver-
laufen eine Rolle spielen (Mikulincer & Shaver, 2013).

In der Arbeit mit Menschen in problematischen Trauerpro-
zessen habe ich gute Erfahrungen damit gemacht, auch hier zu-
néchst genau zu verstehen, welche Bedeutung der Verlust fiir
die trauernde Person hat.

Frau G. trauert lang anhaltend und intensiv, nachdem ihr
Mann sich von ihr getrennt hat. Im Laufe der Arbeit zeigt sich,
dass ihr Mann der erste Mensch in ihrem Leben war, bei dem
sie sich wirklich sicher gefiihlt hat. Sie ist in einem héchst proble-
matischen Elternhaus mit Gewalt und Alkoholmissbrauch auf-
gewachsen.

In der Psychotherapie mit kompliziert trauernden Menschen
wie im oben beschriebenen Beispiel geht es darum, die Bedeu-
tung des Verlorenen in ihrer Verkniipfung mit biografischen
Vorerfahrungen zu verstehen und dadurch allméhlich neue
Handlungsspielrdume zu erschlieflen. Hierbei ist meiner Er-
fahrung nach viel Geduld gefragt. Haufig konnen Menschen
mit unsicheren Bindungserfahrungen die innere Bindung an

die verstorbene Person schlecht in sich bewahren und verfiigen
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nur selten tiber ein Glaubenssystem, das ihnen Hoffnung auf
ein gutes Weitersein des Verstorbenen nach dem Tod macht.
Bei diesen ,,bindungserschiitterten Menschen® (Gahleitner) ist
die sichere Bindung in der Psychotherapie von hoher Bedeu-
tung. Nicht immer ist es mir gelungen, zu anhaltend trauernden
Menschen eine belastbare Bindung aufzubauen, sodass ich gele-
gentlich mit Therapieabbriichen in diesem Kontext zu tun hatte.

Die Forschung zur sinnvollen Unterstiitzung von Menschen
in anhaltenden Trauerprozessen steht noch am Anfang und
konzentriert sich im deutschen Sprachraum vorwiegend auf
verhaltenstherapeutische Interventionen (Rosner etal., 2015;
Wagner, 2013).

Schlusswort

Das Thema Trauer hat eine hohe Relevanz fiir viele Beratungs-
und Therapieprozesse. ,,Schétzungen zufolge steht hinter jeder
dritten psychischen Storung eine komplizierte Trauerreaktion®
(Znoj, 2012, S.78). Gemessen daran wird Trauerprozessen ge-
rade in deutschsprachigen Beratungen und Psychotherapien
noch viel zu wenig Beachtung geschenkt.

Trauer ist ein lebendiger Prozess, in dem eine Entwicklung
hin zu bewusster Lebensgestaltung, zu Dankbarkeit, Verbun-
denheit und Freude méglich ist, ohne Schmerz und Sehnsucht
auszuklammern. In der Arbeit mit Menschen nach Verlusten
gilt es, das Leben in der Trauer und die Ressourcen in Person
und Beziehung zum Verlorenen freizulegen.

Ich will nicht leugnen, dass die Arbeit mit trauernden Per-
sonen schwierig ist, beriihrt sie doch existenzielle Gegeben-
heiten, die uns alle betreffen, schon einmal betroffen haben
oder jederzeit betreffen konnen. Dennoch kann es etwas sehr
Bereicherndes sein, an der Entwicklung von Menschen teil-
zuhaben, die ungeahnte Krafte im Umgang mit ihrem Schick-
sal entfalten. Ich hoffe, Thr Interesse fiir die Arbeit mit trauern-
den Menschen geweckt zu haben, und wiinsche Ihnen dabei
eine gliickliche Hand.
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Das personzentrierte Verstindnis von Psychotrauma

Zur Integration psychotraumatologischer Erkenntnisse
in das Personzentrierte Konzept

Sylvia Keil
Wien

Dieser Artikel beschiftigt sich mit der Frage, wie psychotraumatologische Erkenntnisse in das Personzen-
trierte Therapiekonzept integriert werden kénnen. Es wird vorgeschlagen, traumatische und posttraumati-
sche Erfahrungen nicht als Inkongruenz, sondern als extrem strukturgebundene somato-psychische Sym-
ptome zu begreifen, die erst in der Folge organismisch erlebt werden konnen. In diesem Zusammenhang
wird die These vertreten, dass Traumabewiltigung nicht etwa bedeutet, traumatische Erfahrungen ins Selbst-
konzept aufzunehmen. Die Reorganisation der Selbststruktur bzw. die Verringerung der Inkongruenz ge-
schieht vielmehr durch die bessere Bewiltigung der posttraumatischen Folgestorungen mithilfe der vor-
handenen Selbststruktur. Menschen mit Entwicklungstrauma haben in der therapeutischen Beziehung die
Chance, tiberhaupt erst addquate Selbststrukturen aufzubauen. Es werden die therapietheoretischen Impli-
kationen als Konsequenz dieser personlichkeitstheoretischen Positionen diskutiert.

Schliisselworter: Psychotrauma, traumatischer Stress, Reorganisation der Selbststruktur, strukturgebundenes
Erleben, Personzentrierte Trauma-Psychotherapie

A Person-centered Understanding of Psychotrauma —a concept for integrating psychotraumatological
knowledge into person-centered approach. This article deals with the question of how psychotraumato-
logical findings can be integrated into the person-centered therapy concept. It is suggested that traumatic
experiences should not be understood as incongruence, but as extreme structure-bound somato-psychic
symptoms, which can only be organismically experienced afterwards. This also supports the hypothesis
that successful overcoming of traumatic stress does not about mean to integrate traumatic experiences into
concept of self. The re-organization of self-structure resp. reducing incongruence is related to better coping
with symptoms of post-traumatic stress diseases with the help of existing self-structure. Patients suffering
from complex post-traumatic stress disorder have the chance to develop new self-structures in the thera-
peutic relationship in the first place. Therapy-theoretical implications as consequences of these personality
theoretical assumptions will be presented and discussed.

Keywords: psycho-trauma, traumatic stress, re-organization of self-structure, structure-bound experience,
Person-centered Trauma Psychotherapy

Die ICD-10, F43.1, definiert ein Psychotrauma als ,,ein belasten- schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiit-
des Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder lingerer Dauer, terung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt (ebd., S.79).
mit auflergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Diese allgemein anerkannte Definition fokussiert auf das Er-
Ausmaf, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen leben in der akuten traumatischen Situation und auf die dauer-
wiirde. Im Lehrbuch der Psychotraumatologie beschreiben haften Traumafolgen, die nicht nur in Form der Posttraumati-
es Fischer und Riedesser (1998) differenzierter. Ein Psycho- schen Belastungsstérung (PTBS) auftreten, sondern auch mit
trauma sei demnach ,.ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen anderen psychischen und somatischen Storungen einhergehen
bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewdl- ~ kdnnen. Angst- und Panikstorungen, Affektive Stérungen, Ess-
tigungsmoglichkeiten, das mit Gefithlen von Hilflosigkeit und storungen, Substanzabhingigkeit, des Weiteren auch samtli-

che Personlichkeitsstérungen und eine Reihe von korperlichen

. o ) o Krankheiten werden inzwischen als trauma-assoziierte St6-
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Lehrtherapeutin der OGWG rungen anerkannt (zur Differenzialdiagnostik vgl. Flatten et al.,

Kontakt: 1080 Wien, Albertgasse 39/6. sylvia@keil.or.at 2004; Maercker, 2013; Sachsse, 2004, Hecker & Maercker, 2015).
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Dieses zunehmende Verstandnis der Trauma-Genese vieler
somato-psychischer Storungen verlangt ein Umdenken, nicht
nur in der (Personzentrierten) Psychotherapie, sondern auch
in samtlichen Bereichen des Gesundheits- und Sozialsystems.
Kolk und McFarlane (2000) beziehen sich auf dieses revolu-
tionare Potenzial, wenn sie schreiben: ,Die Diagnose PTBS
hat die Auffassung wieder eingefiihrt, daf} viele ,neurotische’
Symptome nicht das Ergebnis einiger mysteridsen, beinahe
unerklarlicher, genetisch fundierter Irrationalititen sind, son-
dern der Unfahigkeit des Menschen, reale Erfahrungen bewil-
tigen zu konnen, die ihre Bewiltigungsmoglichkeiten iiber-
steigen (ebd., S.28).

Traumakompetenz ist daher in jeder Psychotherapie gefragt.
Psychosoziale Belastungen oder Traumata kommen im Vor-
feld vieler, wenn auch nicht aller psychischer Storungen vor
und sollten dann auch Bestandteil der Therapie sein. Es ist also
damit zu rechnen, dass Patienten und Patientinnen, gleichgiil-
tig mit welchen Anlassdiagnosen die Therapie begonnen wurde,
mehr oder weniger bewusst — auch - an einer Traumafolgesto-
rung leiden konnten. Dies stellt eine psychotherapeutisch-dia-
gnostische Herausforderung dar, denn abhéngig von

e Intensitit, Qualitat, Dauer und Héiufigkeit der traumati-

schen Erfahrungen,

e derindividuellen Reaktion darauf und dem Alter der Be-

troffenen in der Akutsituation,

e den mehr oder weniger sequenziell traumatisierenden

sozialen Rahmenbedingungen und

e den (entwickelten oder noch nicht entwickelten) Selbst-

strukturen sowie den individuellen Ressourcen
kann der Schweregrad und die qualitative Ausprigung der
Traumafolgesymptome erheblich differieren bzw. deren Er-
kennen erschwert werden.

Dieser Artikel beschaftigt sich mit der Frage, wie psycho-
traumatologische Erkenntnisse, die im Wesentlichen als be-
kannt vorausgesetzt werden (zur Einfithrung vgl. Herman,
2003; Rothschild, 2002; Sachsse, 2004; Reddemann, 2001; Hart,
Nijenhuis & Steele, 2008; Sack, 2013), in das Personzentrierte
Therapiekonzept integriert werden kénnen.

Probleme bei der Integration psycho-
traumatologischen Wissens und meine Thesen

Personzentrierte Psychotherapeuten und Psychotherapeutin-
nen arbeiten seit jeher mit Menschen, die an schweren psy-
chischen Storungen leiden. Sie lassen sich intensiv, d.h. sehr
einfithlsam und geduldig auf die oft sehr schwierigen Bezie-
hungsangebote ein. Storungsspezifisches Wissen wird dabei
als hilfreich betrachtet, um in solchen Therapieprozessen die
personzentrierte Haltung zu realisieren (Binder & Binder,
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1991, 1994). Die Beriicksichtigung von kompatiblen ,,frem-
den Theorien® gehort ebenfalls zum State of the Art, wie z.B.
die Integration der Bindungstheorie, der Ergebnisse der Séug-
lingsforschung, der neurowissenschaftlichen Theorien (z.B.
Spiegelneurone) oder der Systemtheorie. Diese Theorien be-
statigen das Personzentrierte Konzept in hohem Mafle und
erhohen durch diese Untermauerung die therapeutische Si-
cherheit. Dies gilt auch fiir die Psychotraumatologie. Biermann-
Ratjen (2003, S.133) meint, dass in den traumatherapeutischen
,Uberlegungen iiber eine angemessene Behandlung traumati-
sierter Menschen die wesentlichen Aussagen des Klientenzen-
trierten Konzepts [...] eine Renaissance erleben®.

Dennoch erfahren Personzentrierte Psychotherapeuten und
Psychotherapeutinnen bei der Integration von psychotrauma-
tologischen Wissensbestdnden eine fachliche Verunsicherung.
Diese geht nicht nur vom aktuellen Trauma-Hype aus, wird
aber von diesem verstarkt. Die Frage ,,Machen Sie auch Trau-
matherapie?® wird inzwischen immer haufiger von Patienten
und Patientinnen gestellt und ldsst sich oft gar nicht leicht mit
personzentrierter Haltung beantworten, d. h., ohne dabei unter
Rechtfertigungsdruck zu kommen (vgl. Rechenmacher, 2018).

Diese Verunsicherung der personzentrierten Identitit in der
Praxis hangt zum Teil damit zusammen, dass psychotraumato-
logische Wissensbestdnde noch zu wenig mit dem Personzen-
trierten Konzept in Verbindung gebracht wurden. Auch wenn
viele der Kollegen und Kolleginnen inzwischen eine schulen-
tibergreifende Fort- und Weiterbildung in Traumatherapie ab-
solviert haben, bleiben sie mit dieser Integrationsaufgabe al-
leine. Fachliche Fragen treten vor allem auf bzgl.

o der Kompatibilitit einer personzentrierten Beziehungs-
gestaltung mit traumatherapeutischen Techniken, die oft-
mals zu direktiv erscheinen, und

e dem Risiko einer méglichen Retraumatisierung durch
personzentriertes Arbeiten, in dem es generell wichtig
ist, ,zum Erleben und zum Spiiren zu kommen

Bisherige Publikationen (z.B. Biermann-Ratjen, 2003; GWG-
Akademie, 2007; Barth, 2009; Biermann-Ratjen & Eckert, 2015a,
2015b; Gahleitner, 2018) beziehen sich noch wenig auf diese
Schwierigkeiten der Integration traumaspezifischen Wissens in
die personzentrierte therapeutische Praxis. Die Beitrige schei-
nen eher von der Motivation bestimmt zu sein zu demonstrie-
ren, dass Personzentrierte Therapie fiir traumatisierte Personen
geeignet ist. Sie beschreiben, wie Personzentrierte Therapie mit
schwer traumatisierten Personen durchgefiihrt wird. Daher fin-
det sich dort eine beeindruckende Fiille von wertvollen, prakti-
schen Hinweisen fiir die Arbeit mit traumatisierten Personen.

Mit Ausnahme von Barth (2009) habe ich beim Lesen der
meisten Publikationen den Eindruck, dass neben dem per-
sonzentrierten Beziehungsangebot die schonende Aufarbei-
tung der traumatischen Erfahrung ein zentrales Element
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Personzentrierter Traumapsychotherapie ist und die Integra-
tion der traumatischen Erfahrung ins Selbstkonzept also das
Ziel einer Personzentrierten Therapie. Hinsichtlich der konzep-
tuellen Integration psychotraumatologischer Erkenntnisse in
das Personzentrierte Konzept gehen alle Autorinnen und Au-
toren im Wesentlichen von derselben Argumentationslinie aus,

die Biermann-Ratjen schon 2003 pointiert formuliert.

Wir gehen bei allen Klienten von einer traumatogenen Pathologie
insofern aus, als wir annehmen, dass sie auf dem Grunde ihrer Sym-
ptomatik [sic] an Inkongruenz leiden, mit Erfahrungen zu tun haben,
die sie als bedrohlich erleben, die sie nicht in ihr Selbstkonzept in-
tegrieren kénnen bzw. die ihr Selbstkonzept bedrohen. (ebd., S.134)

»Bedrohliche Erfahrungen® im Kontext von Psychotrauma sei vor
allem die ,,schreckliche und unertréigliche Erfahrung der Ohn-
macht und Hilflosigkeit“ (ebd.). Diese Ohnmachtsgefiihle konn-
ten ihrer Meinung nach im Rahmen einer Personzentrierten
Psychotherapie ins Selbstkonzept integriert werden. In der fol-
genden Beschreibung finde ich meine therapeutischen Schwie-
rigkeiten mit solchen Therapieprozessen nur wenig abgebildet.

Es geht in der gesprachspsychotherapeutischen Behandlung von Psy-
chotrauma letztlich darum, diese Erfahrungen der Ohnmacht und
Hilflosigkeit im Erleben des Patienten aufzuspiiren, um mit dem Pa-
tienten zusammen zu verstehen, dass sie der Erfahrung einer Situa-
tion entsprechen und nicht ihrer Person, dass sie sich fiir diese Erfah-
rung weder rechtfertigen noch gar entschuldigen miissen. Das einzig
Positive am Wiederauftauchen dieser schrecklichen und unertrigli-
chen Erfahrung von Ohnmacht und Hilflosigkeit ist, dass auch mit
ihr die Moglichkeit verbunden ist, von einem anderen Menschen
positiv beachtet zu werden. (ebd.)

In der Traumatheorie und dem Behandlungskonzept der Ge-
sprachspsychotherapie beschreiben Biermann-Ratjen und
Eckert (20154, 2015b) die therapeutischen Probleme bereits viel
dramatischer. Sie differenzieren die Moglichkeit der Integration
traumatischer Erfahrungen bei unterschiedlichen Traumafor-
men. Nach einer akuten Traumatisierung und bei der posttrau-
matischen Belastungsstorung scheinen sie die Ansicht jedoch
aufrecht zu halten, dass durch Selbstexploration traumatische
Erfahrungen ins Selbstkonzept integriert werden konnen.

Eine weitere ganz wichtige und eine gemeinsame Aufgabe fiir The-
rapeut und Klient besteht darin, den Gefiithlen nachzugehen, sie zu
verstehen und anzunehmen, die mit selbstschidigendem Verhalten
einhergehen. Das fithrt in der Regel auf die Spur von fritheren Trau-
matisierungen, von Erlebnissen, die an frithere traumatische Erfah-
rungen und die Selbsterfahrungen in ihnen erinnert haben, die nicht
in das Selbstbild und daher oft auch nicht in das bewusste Erleben in-
tegriert werden konnen. Die Selbstexploration in diesen Erlebnissen
ruft oft auch die Selbstwahrnehmung als beschadigt, verriickt oder
bose ins Bewusstsein und damit die Spaltungen auch im Selbsterleben,
die uniiberbriickbar sein kénnen, als miisste der eine Teil der Person
den anderen auslschen. Eine Selbsterfahrung, in der sich eine Per-
son verstehen und annehmen kann, fithrt nicht zu einer Reparatur

in einem beschédigten Selbstkonzept, sondern bedeutet eine neue
Entwicklung, aus deren Erleben Kraft geschopft wird. (Biermann-
Ratjen & Eckert, 20153, S.692)

Bei komplex traumatisierten Personen sei das Selbstkonzept
jedoch so instabil und zerbrechlich, dass die Integration von
traumatischer Erfahrung ins Selbstkonzept therapeutisch nicht
mehr angestrebt werden sollte. Sie betonen,

dass es dann, wenn sich die Posttraumatische Belastungsstérung zu
einer Personlichkeitsstorung entwickelt hat, nicht mehr vorrangig
um die Integration des einzelnen Traumas in das Selbstbild gehen
kann. Vielmehr geht es dann darum, den Erfahrungskontext, das
Welt- und Selbstbild der Person, mit dem sie dem Leben begegnet,
so zu erweitern, dass liberhaupt emotionsgetragene Erinnerungen

moglich werden. (ebd., S.694)

Diese Auffassung entspricht eher meiner therapeutischen Er-
fahrung, nicht nur mit den komplex traumatisierten Patienten
und Patientinnen, sondern mit allen traumatisch belasteten.
Meine Kritik an den vorliegenden Traumakonzepten setzt
an der Behauptung an, dass das zentrale Problem bei einer
akuten Traumatisierung die Inkongruenz sei. Eine solche Ein-
stellung verharmlost das traumatische Geschehen. Auch Bier-
mann-Ratjen und Eckert (2015a) weisen darauf hin, dass ,ein
Trauma eine Erschiitterung des gesunden Prozesses der Ver-
arbeitung von Erfahrung“ (ebd., S.143) ist. Eine Inkongruenz
kann auch schon durch nichttraumatische Ereignisse ausgelost
werden und gehort daher zum gesunden Prozess der Verarbei-
tung. Die Inkongruenz aufgrund einer traumatischen Erfah-
rung ist nicht das Problem, sondern die Losung! Sie ist ein sa-
lutogenetischer Faktor, weil Menschen in der traumatischen

Erfahrung dadurch ihr Selbstkonzept schiitzen. Ich werde also

in diesem Beitrag folgende Thesen vertreten:

1. Eine traumatische ,,Erfahrung® ist keine ,,normale® orga-
nismische Erfahrung, die ins Selbstkonzept integriert wer-
den sollte. Sie entspricht einem extrem strukturgebundenen
somato-psychischen Syndrom im Sinn von Gendlin (1964).
Die normale kérperliche Notfallsreaktion auf unfassbare Er-
eignisse katastrophalen Ausmafles, wenn weder Flucht noch
Abwehr moglich ist, hat auflerdem bleibende korperliche
(neurophysiologische) Symptome zur Folge, die zu einer
Verschlimmerung der Symptomatik fithren, wenn die Be-
troffenen diese Traumafolge-Symptomatik innerlich nicht
kontinuierlich und addquat betreuen kénnen.

2. Personzentrierte Psychotherapie mit traumatisierten Per-

sonen hat sich primér auf die aktive Unterstiitzung bei der
Bewiltigung der Traumafolge-Storung zu konzentrieren.
Ziel einer Personzentrierten Psychotherapie mit traumati-
sierten Personen ist nicht die Integration traumatischer Er-
fahrungen ins Selbstkonzept, sondern die Weiterentwick-
lung oder der Aufbau einer Selbststruktur, die dabei hilft, die
Selbstachtung trotz der traumatischen Ereignisse aufrecht zu
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erhalten und vor allem im Umgang mit sich selbst die kom-
plexe Dauerbelastung durch die Trauma-Folgen traumaspe-
zifisch und stressregulierend betreuen zu konnen.

Personlichkeitstheoretische Implikation:
Psychotrauma und Inkongruenz

Die Annahme, eine traumatische Situation bedeute das Erleben
akuter Inkongruenz (Biermann-Ratjen & Eckert, 2015b), ver-
langt die Kldrung des Begriffs Inkongruenz. Wie ich an anderer
Stelle (Keil, S., 2009a, 2009b, 2011) ausgefiihrt habe, gibt es aber
erhebliche Unklarheiten in der Fachliteratur beziiglich des Ver-
standnisses der Inkongruenz. Es gibt einen fundamentalen Un-
terschied in der Vorstellung von Rogers (1959a/2009) und Bier-
mann-Ratjen (2006), wie sich das Selbstkonzept in der Kindheit
und damit auch die potenzielle Inkongruenz entwickelt. An-
dere wichtige Autoren vermeiden den Inkongruenzbegriff, z. B.
Gendlin (1964, 1998), dessen Konzept des strukturgebunde-
nen Erlebens nicht unbedingt der Inkongruenz bei Rogers
gleicht, oder Greenberg (2002/2011), der stattdessen das Kon-
zept maladaptiver Muster einfithrt. Das empathische Verstehen
des inneren Bezugsrahmens, dessen Wichtigkeit fiir die Thera-
pie niemand anzweifelt, wird aber maf3geblich vom jeweiligen
Inkongruenzmodell bzw. von dquivalenten Modellen bestimmt.
Auf Basis einer qualitativen Einzelfallstudie habe ich ein

Modell vorgestellt, mit dessen Hilfe die Inkongruenzdynamik

im Rahmen der therapeutischen Beziehung erkannt und zur

Orientierung im therapeutischen Prozess geniitzt werden kann

(Keil, S., 2014). Die Inkongruenz eines Patienten oder einer Pa-

tientin ldsst sich aus vier Perspektiven beschreiben, wobei fiir

das personzentrierte Traumaverstidndnis vor allem die Dynamik
wichtig ist, die von somato-psychischen Symptomen’ ausgeht.

1. Der Organismus, der in seiner Gesamtheit innerlich und
auflerlich wahrnimmt bzw. reagiert.

. Das organismische Erleben, dessen sich ein menschlicher
Organismus potenziell bewusst werden kann. Der organis-
mische Erlebensfluss reagiert kontinuierlich auf innere und
duflere Reize, wobei grundsitzlich drei Strange auseinan-
derzuhalten sind:

e die korperliche Wahrnehmung, etwa von einem Druck
oder Schmerz,

mit welchem bedeutungsvollen Erleben/Experiencing

diese Wahrnehmung einhergeht und die dann auch ein

Carrying Forward enthilt, sowie

1 In Rogers’ Personlichkeitstheorie kommt der Begriff ,,Symptom"
nicht vor. Die Definition der psychischen Fehlanpassung (Rogers,
19592a/2009, S.36) deckt m.E. die Phinomene nicht ab, die als kor-
perliche oder psychische Symptome bezeichnet werden. Ich habe daher
vorgeschlagen, diesen Begriff in die Theorie zu integrieren.
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e Stress-Erleben, das mit (zu) hoher Anspannung (hypo-
oder hyperaraousal) einhergeht, strukturgebunden ist
und kein Carrying Forward enthalt.

3. Das Selbstkonzept (,,bestehend* aus Selbstdefinitionen und
typischen Handlungsmustern), an dem sich Menschen beim
Handeln orientieren, d.h. sich psychisch stabilisieren, ihre

Selbstwertschitzung aufrechterhalten und aktuelles orga-
nismisches Erleben regulieren und symbolisieren konnen.

Korperliche und psychische Symptome/Krankheiten des
Organismus, die durch Inkongruenz und/oder andere Ur-
sachen bedingt sein konnen. Je nach Ausprigung der Sym-
ptome werden diese (mit unterschiedlich hoher Intensitit)
auch organismisch erlebt oder gar nicht gespiirt, z. B. aku-
ter Zahnschmerz versus noch nicht erkannte Diabetes. Die

Grenze zwischen organismischem Erleben, strukturgebun-
denem Erleben und psychischen Symptomen ist oft nicht
eindeutig, aber dennoch festzustellen, z. B. die Unterschiede

zwischen Panikattacke (Symptom), Angstlichkeit (struktur-
gebundenes Erleben) und Furcht (aktuelles organismisches

Erleben).

Von diesem Inkongruenzverstindnis ausgehend wird in diesem
Kapitel erortert, wie posttraumatische Symptome im Rahmen
der personzentrierten Personlichkeitstheorie begriffen wer-

den konnen.

Erfahrung ist noch keine Selbsterfahrung

Das personzentrierte Modell ist ein Erfahrungskonzept, a way
of being with. Es sagt aus, wie mit eigenen und fremden Erfah-
rungen umgegangen werden soll, damit eine optimale mensch-
liche Entwicklung stattfinden kann. Es gibt in dieser Theorie
einige Konstrukte, die das Phanomen menschlicher Entwick-
lung, Verdnderung und Anpassung erklaren.

Hier handelt es sich einerseits um den lebendigen Organis-
mus, der als Prozess zu begreifen ist. Die Erhaltung des Organis-
mus geht mit Wachstumsprozessen einher, die im Personzen-
trierten Konzept mit dem Axiom der Aktualisierungstendenz
erklart werden. Erfahrungen werden von einem Organismus
subjektiv danach bewertet, ob sie fiir die Erhaltung und Wei-
terentwicklung forderlich sind oder nicht. Andererseits bilden
Menschen als ,,unheilbar soziale Wesen® in der Kindheit unter
kongruenten, empathisch-wertschitzenden Beziehungen und
Bindungen ein Selbstkonzept aus.

Hier ist zu beachten, dass Kinder stindig Erfahrungen ma-
chen, aber nur solche Erfahrungen, die von ihren Bezugsper-
sonen kongruent und empathisch wertschatzend verstanden
werden, konnen sie als Selbsterfahrung erleben. Biermann-Rat-
jen, Eckert und Schwartz (1995, S. 93f.) betonen eindriicklich:
»Wenn solche Erfahrungen nicht gemacht werden, entstehen zu-
néchst nicht etwa negative Selbsterfahrungen, aus denen dann
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etwa ein negatives Selbstbild entstehen konnte. Es findet tiber-
haupt keine Weiterentwicklung statt.“

Denn nur solche Erfahrungen, die im Rahmen einer kon-
gruenten, empathisch wertschitzenden Beziehung erfahren
wurden, kann ein Kind mit sich selbst in Verbindung bringen,
und nur aus solchen Kern-Selbsterfahrungen kreiert es in wei-
terer Folge das Selbstkonzept.

Im Hinblick auf die Fragestellung dieses Artikels ist diese
Unterscheidung zwischen Erfahrung und Selbsterfahrung sehr
wichtig. Menschen machen sowohl unbewusst als auch bewusst
vielerlei unterschiedliche Erfahrungen, aber nicht alle wurden
empathisch verstanden. Es ist anzunehmen, dass bei einer nor-
malen Entwicklung nur ein Bruchteil der Erfahrungen eines
Sauglings und Kleinkindes empathisch-wertschitzend verstan-
den wird. In extrem traumatisierenden Milieus werden aber
kaum Situationen auftreten, in denen sich das Kind in seinen
Erfahrungen angenommen fiihlt. Auch deshalb, weil Babys, die
in ihren affektiven Kommunikationsduflerungen nicht feinfiih-
lig beantwortet werden, ihre Affekte einstellen. Es wird dann
auch fiir Auflenstehende schwer, diesen Kindern empathisch
zu begegnen. Aus personzentrierter Perspektive handelt es sich
also auch dann um eine schwere Traumatisierung, wenn ein
Kind im Alter der Selbstentstehung nicht empathisch verstan-
den wurde. Es muss nicht misshandelt oder korperlich ver-
nachldssigt worden sein, um von einer Traumatisierung aus-
zugehen. Die Kontaktlosigkeit allein geniigt und wird auch als
Ursache der psychischen Stérung bei kérperlicher Gewalt oft
iibersehen, weil diese eben auch nur unter solchen kontaktlo-
sen Beziehungsbedingungen méglich ist.

Diese Angewiesenheit auf eine empathisch wertschitzende
Aufnahme in den ersten Lebensjahren hat fatale Konsequenzen
fiir die Entstehung eines Selbstkonzepts. Je mehr Selbsterfah-
rungen zur Verfiigung stehen, umso komplexer kann das Selbst
konzipiert werden, und umso mehr organismische Erfahrungen
konnen auch damit bewiltigt werden. Der umgekehrte Fall: Je
weniger Selbsterfahrungen zum Aufbau der Selbststruktur ge-
macht wurden, umso dngstlicher wird das Selbstkonzept ver-
teidigt und umso weniger aktuelle Erfahrungen sind mit die-
ser Struktur zu regulieren.

Denn mithilfe der Selbststruktur werden die laufenden Er-
fahrungen danach bewertet, ob man sich selbst wertschétzen
kann und wie die Beziehungen zu anderen gestaltet werden sol-
len, damit die lebenslang notwendige und iiberlebenswichtige
positive Beachtung durch andere gewahrleistet wird. Orientiert
an ihrem Selbstkonzept versuchen Menschen, aktuelle organis-
mische Empfindungen zu manipulieren, zu regulieren, zu steu-
ern oder zu beruhigen. Es muss beriicksichtigt werden, dass
samtliche Erfahrungen des Organismus (chronischen) patho-
genen Stress auslosen, wenn er sie nicht mit seinem Selbstkon-

zept bewiltigen kann.
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Die Entstehung des Selbstkonzepts kann, neben vielen an-
deren organismischen Prozessen,” als eine unmittelbare Folge
und Ausformung der menschlichen Aktualisierungstendenz
verstanden werden. Da das Selbstkonzept vom Moment der
Konstitution an eine wichtige stabilisierende Funktion erfiillt,
wird das Bestreben, das Selbstkonzept zu verteidigen und wei-
terzuentwickeln, mit der Selbstaktualisierungstendenz erklart.

Der menschliche Organismus bewertet Erfahrungen nun
zweidimensional. Einerseits werden Erfahrungen danach be-
wertet, was fiir den Organismus als Ganzes gut ist, anderer-
seits soll die Selbststruktur, die das Kind aufgrund einer Fiille
von Selbsterfahrungen konstruiert hat, aufrechterhalten wer-
den. Erfahrungen, die diese Selbststruktur gefdhrden, werden
daher auch organismisch negativ bewertet, obwohl sie womog-
lich - von aufSen betrachtet - forderlich wéren. Um sich selbst
steuern zu kénnen, bewerten Menschen aktuelle organismische
Erfahrungen aufgrund von Bewertungsbedingungen, die sie
von ihrem Selbstkonzept ableiten.

Unter unbedingt positiv-wertschitzenden Beziehungsbedin-
gungen entwickeln Menschen im Zuge dieser dialektischen
Auseinandersetzung ihr Selbstkonzept kontinuierlich weiter.
Menschen finden oftmals trotz widriger Umweltbedingungen
Moglichkeiten, wie sie das Selbst aktualisieren und gleichzei-
tig das Bediirfnis nach positiver Beachtung und Selbstwert-
schitzung erfiillen. Sie fithlen sich mit sich iibereinstimmend,
kongruent und stabil.

Unter negativen (nur bedingt wertschitzenden) Beziehungs-
bedingungen kommen sich - allerdings wiederum nur von
einer dufleren Warte aus beurteilt - Aktualisierungstendenz
und Selbstaktualisierungstendenz in die Quere. Menschen kén-
nen sich ihre aktuellen organismischen Erfahrungen nicht mehr
bewusst machen, ohne gleichzeitig ihre Selbstachtung zu ge-
fahrden bzw. den sozialen Ausschluss zu riskieren. In der Spra-
che des Personzentrierten Konzepts formuliert kommt es zu
einer Inkongruenz zwischen aktuellen organismischen Erfah-
rungen und selbstkonzeptgeleiteten Impulsen (Gefiihle, Gedan-
ken, Handlungen). Diese salutogenetische Inkongruenz sichert
in bedrohlichen Situationen die Selbstachtung und stellt eine
Méglichkeit dar, das Selbst, das man sein mochte, auch unter
schwierigen Bedingungen zu aktualisieren.

Krankheitswertige Inkongruenz wird zunéchst als dngst-
licher Spannungszustand erlebt. Das Selbstkonzept, das sonst
zur Stabilisierung herangezogen werden kann, funktioniert
nicht mehr zufriedenstellend. Abhingig von der Intensitdt

2 Eshandelt sich um zweifellos wichtige Prozesse, die aber vom person-
zentrierten Erfahrungskonzept nicht erfasst werden: Kérperwachstum,
Entwicklung des Gehirns, des Gedéchtnisses oder auch alle Fahig-
keiten, die gelernt werden, wie z.B. Laufen, Schreiben, Schwimmen.
Auch die Ausbildung von Symptomen kann als organismischer Pro-
zess begriffen werden.
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der organismischen Erfahrung und der Dauer des Spannungs-
zustandes reagiert der Organismus mit Symptomen, und/oder
es kommt zu einem psychischen Ausnahmezustand, wie er in
der akuten Belastungsreaktion (ICD-10, F43.0) beschrieben
wird, die ja ebenfalls mit heftigen vegetativen Symptomen ein-
hergeht.

Aus personzentrierter Perspektive ist psychische Gesundheit
also dadurch gekennzeichnet, dass Menschen in der Lage sind,
ihre aktuellen Erfahrungen so zu bewiltigen, dass die Stabilitat
und Selbstachtung aufrechterhalten werden kann. Diese Bewil-
tigung von aktuellen Erfahrungen geschieht in unterschiedli-
cher Form. Erfahrungen konnen entweder gar nicht bewusst
gemacht werden oder sie werden verzerrt symbolisiert. Er-
fahrungen, die mit dem Selbstkonzept iibereinstimmen, wer-
den meist korrekt symbolisiert. Es gibt aber auch diese Fille,
wo organismische Erfahrungen symbolisiert, d. h. bewusst ge-
macht werden kénnen und dennoch nicht als Selbsterfahrung
akzeptiert werden. ,Ich sehe mich im Spiegel als fette Frau und
sage mir, das bin nicht ich!‘ Oder ich weif3 zwar, dass ich alt
bin, aber meine Selbstdefinition lautet ,Ich fiithle mich jung,
und das bin ich!*

Dieses Phanomen muss nun auch in der Traumabewilti-
gung beachtet werden. Selbst wenn es moglich ist, die fragmen-
tierte Erinnerung an eine traumatische Erfahrung vollstandig
zu rekonstruieren,’ bedeutet dieses Bewusstwerden allein noch
nicht, dass es auch gut wire, diese bewusst gemachte Erfah-
rung als Selbsterfahrung oder gar als Selbstbild ins Selbstkon-
zept zu integrieren. Es macht einen Unterschied, ob ich mich
z.B. wieder daran erinnern kann, wie ich vergewaltigt worden
bin, oder ob ich diese Tatsache in mein Selbstkonzept integriere
und mir sage, ,,Ich bin eine vergewaltigte Frau® Entscheidend
fiir eine solche Integration ins Selbstkonzept ist, ob eine sol-
che Selbstdefinition helfen kann, aktuellen Stress zu bewalti-
gen, die Emotionen und das Handeln so zu steuern, dass die
Selbstachtung gewiéhrleistet wird.

Personzentrierte Therapeuten und Therapeutinnen haben es
gelernt und getibt, in der Arbeit kontinuierlich auf ihr eigenes
organismisches Erleben zu achten. Sie haben die tiberwiltigen-
den Veranderungen in sich gespiirt, was es bedeutet, eigene or-
ganismische Empfindungen zu verstehen, ihnen zu vertrauen.
Sie haben auch in der therapeutischen Beziehung diese gliick-
lichen Momente begleitet, wenn Menschen von ihren organis-
mischen Empfindungen her zu sprechen beginnen.

Wohl aufgrund dieser beeindruckenden Erfahrungen wird
in der personzentrierten Praxis — und ich nehme mich selbst

3 Natiirlich ist eine wichtige Verarbeitung gelungen, wenn eine trau-
matische Erfahrung vollstindig wieder erinnert werden kann und
die Erinnerung an Empfindungen, Gedanken, Bilder und Verhalten
nicht mehr als zu belastend erlebt werden (vgl. das SIBAM-Modell
von Levine, 1998).
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nicht aus - die kongruente Symbolisierung von aktuellem Er-
leben favorisiert. Kongruenz ist die ,heilige Kuh' des Ansatzes.
Der blinde Fleck ergibt sich aus demselben Grund. Es wird
tibersehen, wie viele gute und gelingende Bewiltigungsmog-
lichkeiten im Alltag darin bestehen,

e dass aktuelles Erleben nicht oder nur verzerrt symboli-

siert wird,

e dass Erfahrungen bewusst abgelehnt, vermieden und be-

kampft werden,

e dass unangenehme Situationen mit (dissoziativen) Fan-

tasievorstellungen tiberbriickt werden und

e dass auch psychische und/oder korperliche Symptom-

bildung, ja sogar die Destabilisierung
glltige und taugliche Bewiltigungsformen eines Organismus
darstellen, der seine psychische Stabilitat und Selbstachtung
zum Uberleben braucht. Das gilt fiir Personzentrierte Thera-
peuten und Therapeutinnen genauso wie fiir andere Menschen.
Menschen, welche die Voraussetzungen hatten, ein stabiles und
flexibles Selbstkonzept zu kreieren, bewiltigen Lebensereig-
nisse mit ihren selbstkonzeptorientierten Strategien. Nur wenn
dies nicht klappt, sind sie in der Lage zu reflektieren und be-
reit — eventuell unterstiitzt durch eine therapeutische Bezie-
hung -, aktuelles Erleben zu symbolisieren.

Die Symbolisierung von Erfahrungen ist also nur eine Form
der Bewiltigung, auch die Abwehr von Erfahrungen kann hel-
fen, die Selbstachtung aufrechtzuerhalten. Dieses evidente Fak-
tum ist gerade fiir das Verstehen von traumatisierten Personen
wichtig, die nicht nur ,normale Lebensereignisse’zu bewilti-
gen haben.

Traumatische Belastung als extrem strukturgebundenes
Erleben

Die Neusymbolisierung von bzw. der Umgang mit aktuellem
organismischem Erleben ist auch fiir Menschen mit stabiler
Selbststruktur nicht leicht. Wer in sich hinein spiirt, muss dif-
ferenzieren, ob es sich bei der Empfindung um einen Felt Sense
handelt, der symbolisiert werden kann, oder um ein struktur-
gebundenes Erleben, das kein Carrying Forward enthilt. Struk-
turgebundene organismische Erlebensformen, etwa eine Leere
oder Lustlosigkeit, lassen sich auch mit therapeutischer Beglei-
tung oft lange nicht verstehen. Die Bedeutung, den Sinn die-
ser Empfindungen zu begreifen, ist aber eine Voraussetzung
fiir einen guten Umgang damit.

Im Kontext posttraumatischer Belastung ist deren Intensi-
tat das Problem und nicht die mangelnde Symbolisierung. Die
Panik, z. B. bei einem Flashback, muss gar nicht symbolisiert
werden, denn sie ist verstandlich. Die Schwierigkeit liegt nicht
in der mangelnden Symbolisierung, sondern in der Frage, ob
die Panik zu beruhigen bzw. zu ertragen ist. Nur wenn intensiv
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belastende Empfindungen (auch Flashbacks) unverstidndlich
sind, wiére Selbstexploration sinnvoll, dazu braucht es aber Frei-
raum und eine nur mittlere Intensitdt des Erlebens.

Wie aus den eingangs erwihnten Traumadefinitionen her-
vorgeht, kann nicht eindeutig gesagt werden, welche konkreten
Ereignisse zu einer Traumatisierung fithren oder nicht. Hangt
es doch immer davon ab, wie jemand subjektiv in der Situation
reagiert. Das Personzentrierte Konzept zeigt auf, wie vulnerabel
Menschen generell sind, auch solche, die ein stabiles und flexi-
bles Selbst entwickeln konnten. Schon normale Lebensereig-
nisse, wie der Tod eines geliebten Menschen, ein Unfall oder
ein beschimendes Scheitern und die damit verbundenen or-
ganismischen Erfahrungen, kénnen zu einer psychischen De-
stabilisierung fithren, wenn diese Erfahrung nicht mit dem ei-
genen Selbstkonzept zu vereinbaren ist.

Solche psychischen Krisen kénnen grundsitzlich dadurch
bewiltigt werden, dass das Selbstkonzept erweitert wird und
neue Copingstrategien entwickelt werden. Aus solchen Erfah-
rungen gehen Menschen oftmals sogar gestarkt hervor und
beurteilen sie dann im Nachhinein als biografische Chance.

Wenn das Wort ,,Trauma“ eigentlich ,Wunde“ bedeutet, ist
dennoch das Ausmaf3 der Verletzung entscheidend. Es gibt un-
terschiedliche korperliche Wunden. Manche, selbst wenn sie
zundchst gravierend und lebensbedrohlich sind, kénnen zur
Génze verheilen. Andere Wunden heilen nicht. Sie fithren zu
einer lebenslangen Behinderung, die kontinuierliche spezifi-
sche Betreuung braucht.

Wird diese Metapher auf den Begriff Psychotrauma ange-
wendet, sind als traumatische Erfahrungen nur solche zu be-
zeichnen, die einer unheilbaren korperlichen Wunde entspre-
chen. Dies ist wichtig, um den Traumabegrift nicht inflationar
zu verwenden. Damit wiirden die schweren (post)traumati-
schen Belastungen verharmlost. Die Grenzen zwischen grund-
satzlich bewiltigbaren psychischen Krisen und Psychotrauma
sind natiirlich flielend und nicht so eindeutig zu erkennen wie
korperliche Verletzungen. Die Bewiltigung von Ereignissen,
die von fast allen als traumatisierend eingeschatzt werden, weil
sie als katastrophal, unfassbar und gewissermafien auflerhalb
der menschlichen Erfahrung liegen, sind jedenfalls aus meh-
reren Griinden nicht vollig zu bewiltigen.

Einen ersten Grund fiir die dauerhafte Belastung durch trau-
matische Ereignisse liefert das Personzentrierte Konzept selbst.
Gehen wir davon aus, dass Erfahrungen dann optimal bewal-
tigt werden konnen, wenn die Person in der Selbstexploration
dieser Erfahrung von einer anderen Person empathisch und
wertschitzend begleitet wird, ist bei extremtraumatischen Er-
eignissen eine Grenze erreicht. Wer kann sich in die Erfahrung
z.B. einer gefolterten Person wirklich empathisch einfiihlen?
Allein der Gedanke daran 16st schon bei Unbeteiligten Stress
und Abwehr aus.
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Frithkindliche Traumata wiederum kénnen gar nicht erzéhlt
und daher auch nicht exakt eingefiihlt werden, wenn das bio-
grafische Gedichtnis noch nicht ausgebildet worden ist. Sol-
che traumatischen Erfahrungen werden meist in der therapeu-
tischen Beziehung reinszeniert, was dann nur mehr iiber den
Weg der hermeneutischen Empathie verstanden werden kann
(vgl. Keil, W, 2008).

Das Ausmaf3 dessen, wie schwer es fillt, sich auf eine Erfah-
rung empathisch einzulassen, kann ein Hinweis sein fiir die
Schwere der traumatischen Belastung und deren Verarbeitungs-
moglichkeit. Was empathisch dabei verstanden werden kann,
ist genau das. Es handelt sich um ein Erleben, das so entsetz-
lich und unertraglich ist, ein Erleben, fiir das die Worte fehlen,
vor dem wir uns schiitzen diirfen und miissen, bei aller Dank-
barkeit unserem Korper gegeniiber, der die Erfahrung machen
musste und iiberlebt hat.

Es mag ein schwacher Trost sein, dass im Zuge dieser orga-
nismischen Uberlebensleistung in den meisten Féllen ein Trau-
mawachstum stattgefunden hat, das in Form von Stirken und
Ressourcen fiir das Weiterleben wirklich hilfreich sein kann.
Diese Talente konnen als stindige Quelle der Selbstachtung hel-
fen, sich trotz Traumafolgebelastung psychisch stabil zu halten.

Ein zweiter Grund kann ebenfalls mit dem personzentrierten
Verstidndnis der Person erkldrt werden. Menschen als selbst-
reflexive sinnorientierte Geschopfe kénnen traumatische Er-
fahrungen nicht einfach abschiitteln, wie Tiere dies tun, die
einer Raubtierattacke mittels Totstellreflex entkommen sind.*
Aber auch Tiere bewaltigen nicht alles ohne Schiden, z. B. ver-
andern sie in Gefangenschaft ihr Wesen nachhaltig.

Menschen kénnen/miissen ihre peri- und posttraumatischen
Symptome mithilfe ihres bis dahin entwickelten Selbstkonzepts
verarbeiten. Es hangt also vom individuellen Selbstkonzept ab,
wie die heftige korperliche Intensitit der traumatischen Re-
aktion ertragen werden kann. So habe ich z.B. bei der Schil-
derung eines erfahrenen Krisenhelfers nach dem tédlichen Un-
fall seines kleinen Kindes den Eindruck gewonnen, dass ihm
sein Traumawissen geholfen hat, den wochenlang andauern-
den Ansturm des teilweise priapsychotischen Erlebens inner-
lich beobachtend zu tiberstehen.

Traumatische Erfahrungen belasten nicht nur korperlich,
sondern zerstoren das Vertrauen in die Welt, und es entsteht
die Frage, wie es sich damit iiberhaupt weiterleben lasst. Die
Bewiltigung des Traumas hangt dann in hohem Ausmaf3 von
der sozialen Unterstiitzung ab. Da jedoch die gesellschaftliche
Abwehr dem Trauma gegeniiber, ohne bose Absicht, aber de
facto oft auf dem Riicken der Opfer ausgetragen wird, sind der
notwendige Schutz und die Unterstiitzung oft nur mangelhaft

4 Levine (1998) hat ausgehend von dieser Parallele zum Tierreich ein
traumatherapeutisches Verfahren entwickelt.
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vorhanden. Titer und Gesellschaft wollen vergessen, Opfer kon-
nen nicht vergessen (Herman, 2003, S.17f.). Sie werden durch
die soziale Ignoranz, der sie im Alltag begegnen, sequenziell
traumatisiert. Ich brauche gar nicht den Umgang mit Fliicht-
lingen als Beispiel zu strapazieren, es reicht fiir eine Retrauma-
tisierung, wenn Betroffene im Arbeitsmarktkontext Lebenslaufe
fir Bewerbungen verfassen sollen, obwohl sie traumabedingt
weite Bereiche ihrer Biografie nicht erinnern konnen.

Die Voraussetzung fiir eine gute Bewiltigung von trauma-
tischen Ereignissen ist die Erfahrung, jetzt in Sicherheit zu
sein. Diese Sicherheit kann aber im Alltag kaum hergestellt
werden. Stigmatisierende Praktiken, Diskriminierungserfah-
rungen, nicht addquate Hilfen - all dies wird als Bedrohung,
als Fortsetzung des Traumas erfahren. Die Alltagsbewiltigung
wird zu einer kontinuierlichen Gefahrenquelle. Die damit stan-
dig einhergehenden strukturgebundenen Stressreaktionen sol-
len nicht ins Selbstkonzept integriert werden, sie konnen mit-
hilfe eines gut ausgestatteten Selbstkonzepts nur méglichst gut
reguliert werden.

Ein dritter Grund fiir die Schwierigkeit bei der Bewiltigung
von posttraumatischen Folgestorungen lasst sich aus den neuro-
biologischen Prozessen ableiten, die traumatische Erfahrungen
auf neuronaler Ebene nachhaltig verursachen. Sie verindern
die gesamte Wahrnehmungswelt einer Person, was wiederum
sekundir existenzielle, retraumatisierende Verunsicherung und
Furcht auslost (vgl. Sachsse, 2004; Rothschild, 2002).

Die normale Reaktion des autonomen Nervensystems
wihrend lebensbedrohlicher Ereignisse — Freeze, Dissozia-
tion, Derealisation, Depersonalisation - verhindert die iibli-
che Reizverarbeitung auf neuronaler Ebene. So kénnen extrem-
traumatische Erfahrungen entsprechende Gehirnstrukturen
von Erwachsenen zerstéren oder zumindest massiv verandern.
Dies hat Folgen fiir das alltagliche Erleben. Menschen sind mit
den belastenden Traumafolgesymptomen beschaftigt und lei-
den akut an diesen Symptomen, wie sie in der Beschreibung
der posttraumatischen Belastungsstérung zusammengefasst
sind. Solche Zustinde miissen im Alltag erst einmal bewiltigt
werden, bevor die Ruhe eintritt, die fiir eine Aufarbeitung des
Traumas erforderlich wire.

Bei Bindungs- oder Entwicklungstraumata wird nicht nur
die Konstitution des Selbst verhindert, sondern auch die nor-
male Entwicklung des Gehirns. Dies fiihrt zu Erfahrungswelten
und Verhaltensweisen, die sich wesentlich von anderen, nicht
oder weniger stark traumatisierten Menschen unterscheiden.
Dieser innere Bezugsrahmen ist daher auch schwer empathisch
nachzuvollziehen, weshalb gerade auch in der therapeutischen
Beziehung kontinuierlich die Gefahr der Retraumatisierung
besteht. Komplex traumatisierte Personen sind standig mit
Traumafolgesymptomen beschiftigt, ohne jedoch den deut-
lichen Zusammenhang mit den traumatischen Belastungen
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in der Vorgeschichte zu erfassen. Minimale duflere und in-
nere Reize konnen als Trigger wirken, die dissoziative Abwehr
oder Flashbacks auf Empfindungs- und Gefiihlsebene auslosen.
Bei komplex traumatisierten Personen ist der Zusammenhang
zwischen Flashbacks und den konkreten traumatischen Er-
fahrungen oft lange nicht herzustellen. Sie sind ihren schein-
bar irrationalen Reaktionen hilflos ausgesetzt. Dies fiihrt zu
verwirrenden Interpretationen und insgesamt zu einem Miss-
trauen dem eigenen Korper und den eigenen Gefiihlen gegen-
tiber. Die gesamte Alltagsbewiltigung ist von der Bewaltigung
der Traumafolgen bestimmt. Zu hohe Anspannung und/oder
Albtraume konnen das Schlafen behindern, dissoziativer Riick-
zug die Arbeitsfihigkeit und eine addquate Alltagsbewiltigung.
Samtliche Beziehungen sind belastend und belastet, weil die
dafiir notwendige gegenseitige Empathie angesichts der Trau-
mafolgen auf der Empfindungs- und Gefiihlsebene nicht her-
gestellt werden kann.

Ein vierter Grund, der traumatisches Erleben von normalem
organismischem Erleben unterscheidet, ist die Schutzreaktion
der Dissoziation. Solange Menschen dissoziieren, haben sie gar
keinen Zugang zu ihrem kérperlichen Erleben. Das wiederum
erhoht den aktuellen traumatischen Stress.

Traumatische Belastungen konnen mit sogenannter struk-
tureller Dissoziation bewiltigt worden sein (Hart et al., 2008).
Damit wird eine Spaltung der Personlichkeit bezeichnet, die es
Menschen ermdéglicht, iiber Jahre hinweg symptomfrei zu wir-
ken. Wenn diese ,,anscheinend normalen Personen® aus irgend-
einem — meist verhaltnismaflig geringfiigigem Anlass — The-
rapie aufsuchen, kann es lange dauern, bis Therapeuten und
Therapeutinnen den anderen emotionalen Personlichkeitsanteil
bemerken. Die Integration dieser Teile wird extrem erschwert,
weil die Spaltung ja gerade verhindert, dass die traumatische
Erfahrung erlebt werden muss. Die unertriglichen Gefiihle tau-
chen aber auf, wenn die Spaltung tiberwunden werden sollte.
Diese anstrengenden Therapieprozesse konnen beide Seiten
an die Belastungsgrenze bringen, Patienten und Patientinnen
sowie deren Therapeuten und Therapeutinnen.

Wer sich intensiv mit den alltdglichen Erfahrungen beschaf-
tigt, die bei einer Traumafolgestorung gemacht werden, wird
verstehen, dass sich Personen mit diesen extrem strukturgebun-
denen Erlebensweisen und Symptomen wesentlich schwerer
selbstempathisch annehmen koénnen als Menschen, die ledig-
lich ,normale“ Erfahrungen nicht integrieren konnen, weil sie
ihrem Selbstkonzept widersprechen, und etwa Schuld, Ohn-
macht, Scham oder Wut nicht zulassen kénnen.’

5 Allerdings korrespondieren auch solche Probleme mit traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit, wenn auch nicht mit komplex trauma-
tischen.
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Therapietheoretische Implikationen

Es ist zwischen salutogenetischer und pathogenetischer Inkon-
gruenz zu unterscheiden. Personzentrierte Psychotherapie ist
indiziert, wenn Personen an einer krankheitswertigen Inkon-
gruenz leiden. In diesem Fall hilft die Selbststruktur wenig, mit
aktuellen organismischen Erfahrungen umzugehen, im Gegen-
teil, die Strategien, die ein Mensch verfolgt, um aktuelles Erle-
ben in den Griff zu bekommen, verstiarken die Symptomatik
und stellen eine Belastung fiir den gesamten Organismus dar.
Dieser reagiert mit ,,Mehr desselben’, er orientiert sich ver-
zweifelt an seinem Selbstkonzept, weil es als einziges wirklich
Sicherheit gibt bzw. das psychische Uberleben immer schon
ermoglicht hat.

Ziel einer Personzentrierten Psychotherapie ist Reorganisa-
tion der Selbststruktur bzw. Verringerung der Inkongruenz.
Diese prinzipielle Zielrichtung ist gerade auch in der Arbeit mit
traumatisierten Personen sehr hilfreich. Denn - was brauchen
solche Personen mehr als ein Selbstkonzept, das ihnen hilft, mit
ihren Traumafolgen moglichst gut umzugehen, gerade dann,

wenn mit einer lebenslangen Beeintrachtigung zu leben ist?

Stabilisierung der vorhandenen Selbststruktur

Inkongruenz ldsst sich in der Praxis eher nicht daran erken-
nen, welche organismischen Erfahrungen symbolisiert werden
konnen, sondern daran, wie schwer die personzentrierte Bezie-
hungsqualitét herzustellen ist. Die Schwierigkeiten, die in der
therapeutischen Beziehung gespiirt werden, korrespondieren
mit den Beziehungsschwierigkeiten, die Patienten oder Patien-
tinnen mit sich selbst und ihrer Umwelt erleben.

Angesichts der aulergewohnlichen psychischen Belastung,
die traumatisierte Personen zu bewiltigen haben, verwundert
es nicht, dass sie auch eine krankheitswertige Inkongruenz ent-
wickeln. Hilfe zur Stabilisierung der Selbststruktur ist daher vor
allem zu Beginn der Therapie zum Beziehungsaufbau notwen-
dig, sollte aber im gesamten Therapieverlauf bedacht werden.

Das Wissen und moglichst genaue Erkennen der Selbst-
struktur, an der sich die Betroffenen orientieren, ist daher von
hoher therapeutischer Bedeutung. Die Selbststruktur ist an den
typischen Verhaltensmustern und den Selbstdefinitionen zu
erkennen, an denen (bei Destabilisierungsgefahr) beharrlich
festgehalten wird, z.B. ,,Ich bin ein Arsch, und die Welt ist
auch Arsch!“®,

Wenn Therapeuten und Therapeutinnen die psychische
Belastung in der Beziehung mit spiiren und die Struktur des

6 Hierbei handelt es sich um die Selbstdefinition eines Menschen mit
Ziigen einer Borderline-Personlichkeit. Sie schiitzt in diesem Fall vor
unertriglich schmerzhaften Enttduschungen in Beziehungen.
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Selbstkonzepts zumindest teilweise erkennen, kdnnen sie als
Hilfs-Ich im inneren Bezugsrahmen mithelfen, die Selbststruk-
tur zu stabilisieren. Sie konnen jedenfalls den Wert der vor-
handenen Selbststruktur lobend anerkennen und der Person
dadurch helfen, sich selbst auch wieder mehr zu achten.

Auch psychoedukatorische Interventionen, die in der Trau-
matherapie unerlisslich sind, kénnen eher im Dialog angenom-
men werden, wenn dabei die Starken der Selbststruktur mit be-
dacht und geniitzt werden. Auch dann, wenn therapeutische
Vorschlige zur Anderung des Verhaltens eingebracht werden
sollen, lassen sich diese viel besser kommunizieren, wenn dabei
an den Werten der Selbststruktur angekniipft wird, z.B. ,,Sie
wollen nicht so sein wie ihre Mutter, die immer Medikamente
missbrduchlich genommen hat. Wenn Sie aber Ihre notwendigen
Medikamente nicht einnehmen, sind Sie eigentlich doch auch so
wie ihre Mutter — Sie betreiben ebenfalls Missbrauch mit ihrem
Korper.©

Fiir das empathische Verstehen ist ein Inkongruenzmodell
von Vorteil, in dem nicht nur die Symbolisierung von aktuel-
lem organismischem Erleben als Moglichkeit der Reorganisa-
tion des Selbstkonzepts begriffen wird, sondern eine Fiille von
alternativen Moglichkeiten, wie Menschen ihr Selbstkonzept
starken kénnen, um mit den traumatischen Belastungen fertig
zu werden. Dafiir sind die Methoden, die in der allgemeinen
Traumatherapie entwickelt wurden, unverzichtbares Hinter-
grundwissen. Es handelt sich dabei um Strategien dafiir, wie
Menschen mit Traumafolgesymptomen umgehen konnen, wie
auch das Freiraumschaffen beim Focusing (Gendlin, 1998)
eine Strategie ist, die gelernt werden kann, um den Kérper zu
entlasten. In der Traumatherapie wurden folgende Methoden
entwickelt: z.B. sicherer Ort, Tresoriibung, Umgang mit dem
inneren traumatisierten Kind, Visualisierungen, Entwicklung
von Gegenbildern zu den Schreckensbildern, Bildschirmtechnik,
Korperbremse, radikale Erlaubnis, Notfallkoffer, Wohlfiihlkoffer
(ein guter Uberblick findet sich bei Claas, 2007, und Redde-
mann, 2001). Angesichts der Intensitit der traumatischen
Belastung sind solche Vorschlédge fiir den Umgang damit fiir
viele Patientinnen leichter und schneller in den Alltag mit-
zunehmen als die Moglichkeiten von Focusing-Strategien,
die oftmals Erleben zu sehr intensivieren oder traumatisierte
Menschen bedrohen, die noch nicht in ihren Korper hinein
spliren kénnen.

Personzentrierte Therapeuten und Therapeutinnen sollten
diese traumatherapeutischen Methoden an sich selbst auspro-
biert haben, um die Ressourcen nachvollziehen zu kénnen, die
mit diesen Strategien zur Selbstregulation erschlossen werden
kénnen. Das Wissen um solche Strategien hilft auch dabei zu
erkennen, inwiefern Patienten und Patientinnen dhnliche Res-
sourcen bereits fiir sich selbst entwickelt haben. So berichtete
mir ein Patient, dass er sich bereits als Volksschulkind beim
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Gitarrespielen wie in einer schiitzenden Blase gefiihlt habe. Er
hatte offenbar dort seinen ,,sicheren Ort“ gefunden; eine an-
dere Patientin hatte eine ganze Stadt unter ihrem Kinderbett.
Auf die Moglichkeit von inneren Helfern aufmerksam gemacht,
erinnert sich eine Patientin daran, dass in ihrem Kinderzim-
mer immer eine imaginare Freundin auf sie wartete. Diese ei-
genen Ressourcen gilt es in erster Linie zu unterstiitzen und
zu verstarken. Erhohen im umgekehrten Fall Patientinnen mit
inaddquaten Strategien ihren Stress, ist es leichter, sie damit
zu konfrontieren, wenn konkrete traumatherapeutische Vor-
schldge mitgeliefert werden.

Werden Methoden aus anderen Richtungen in die Person-
zentrierte Therapie integriert, geschieht dies meist vollig an-
ders als im urspriinglichen Verfahren. Sie werden spontan und
dialogisch angeboten, weil sie unmittelbar in der Beziehung
als Idee auftauchen.

Hilfe beim Aufbau von Selbststrukturen

Eine besondere Stirke des Personzentrierten Ansatzes, die aber
im Theoriekonzept von Rogers so noch nicht vorkommt, liegt
in der Moglichkeit, innerhalb einer nachbeelternden therapeu-
tischen Beziehung, Selbststrukturen aufzubauen. Dies ist vor
allem bei komplex traumatisierten Personen notwendig, die
extreme Schwierigkeiten in allen Kontakten haben, weil sie ak-
tuellem Erleben keine sichere Bedeutung geben kénnen.

Wohl unter dem Eindruck ihrer therapeutischen Erfahrun-
gen, gerade mit fragilen und dissoziativen Patienten und Patien-
tinnen, sieht Warner (2002) Schwierigkeiten beim Verarbeiten
(processing) von organismischen Erfahrungen als wesentliche
Ursache fiir psychische Storungen. Jeder Kontakt 16st unter-
schiedliche organismische Reaktionen aus. Menschen, die ihren
Erfahrungen nicht kontinuierlich Bedeutungen zuschreiben
konnen, erleben keinen Kontakt. Alles menschliche Leben sei
aber auf Kontakt ausgerichtet, was am (traumatischen) Stress
deutlich wird, den Patienten bzw. Patientinnen und auch deren
Therapeuten bzw. Therapeutinnen erleben, wenn sie nicht ver-
stehen kénnen.

Zusitzlich sei der Circulus vitiosus zu bedenken, wenn es
Menschen nicht gelingt zu spiiren, dass sie in Kontakt mit an-
deren sind. Im Kontakt mit der Umwelt sind die Betroffenen
vier Risiken ausgesetzt: Sie kénnen nicht voraussehen, was als
Nichstes passieren wird; sie erleben Ablehnung, weil sie ihre
Erfahrungen nicht sozial addquat mitteilen konnen; sie ent-
wickeln Symptome (Leere, Angst, somatisierte Schmerzen),
weil sie jhre Erfahrungen nicht kongruent symbolisieren kon-
nen; und sie verlieren den Lebensmut, wenn sie Erfahrungen
nicht hoffnungsvolle Bedeutungen geben kénnen. Das stindige
Aushandeln von Bedeutung stehe im Dienst der Aufrechterhal-
tung eines kohérenten Selbst, der Affektregulierung und der
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Kommunikation mit der sozialen Umwelt. Es gibe daher nicht
die objektiv richtigen Symbolisierungen von Erfahrungen. Es
seien vielmehr Aushandlungsprozesse notwendig, welche die
aktuellen Erfahrungen mit bereits biografisch gelernten Be-
deutungen in Beziehung bringen.

Kontaktfdhigkeit setzt ein Biindel von komplexen Fahigkei-
ten voraus. Warner (ebd.) vermutet, dass Kontakt unzihlige
noch unerkannte Fahigkeiten verlangt, die im Alltag fiir ,,selbst-
verstandlich® gehalten werden. Mit Blick auf die Arbeit mit trau-
matisierten Personen sind wohl diese Fahigkeiten zentral: Wie
kann es gelingen, dass die Betroffenen Erleben so verarbeiten,

o dass die Hoftnung aufrechterhalten werden kann,

e dass die Intensitit von Reaktionen so moduliert wer-
den kann, dass die Person die affektive Bedeutung von
Erfahrungen erleben kann, ohne dabei traumatisiert zu
werden oder die Kontrolle iiber die eigenen Handlun-
gen zu verlieren, und

e dass die Person fihig ist, von Erfahrungen zu dissoziie-
ren, die traumatisch schmerzend und tiberwaltigend sind.

Die therapeutische Beziehung mit Menschen aufrechtzuer-
halten, die an solchen Kontaktproblemen leiden, ist nicht nur
eine therapeutische Herausforderung, es ist gleichzeitig auch
ein therapeutischer Prozess, in dem Selbststrukturen aufgebaut

werden.

Bewiiltigung der Symptomatik als Traumakonfrontation

Lange wurde in der allgemeinen Traumatherapie die Auffas-
sung vertreten, dass der entscheidende Heilfaktor nach dem
Beziehungsaufbau und der Stabilisierung der Traumakonfron-
tation zukommt. Inzwischen wird tiber den Wert der Trauma-
konfrontation kontrovers debattiert. In einer Personzentrierten
Traumapsychotherapie stellt sich die Frage anders. Patienten
und Patientinnen thematisieren in den meisten Fillen ihre
traumatischen Erfahrungen in dieser Intensitit und zu die-
sem Zeitpunkt, der von ihrem inneren Prozess her ,,stimmt®
Da Personzentrierte Therapeuten und Therapeutinnen immer
in der therapeutischen Beziehung mit spiiren, spiiren sie auch,
wenn die Belastung zu hoch wird. Es kann als Modellfunktion
therapeutisch sehr wertvoll sein, dass Therapeuten und The-
rapeutinnen ihre Moglichkeiten einsetzen, um die miterlebte
Belastung zu regulieren. Die Gefahr der Retraumatisierung ist
in einer solchen Beziehung durch das Berichten von trauma-
tischen Erlebnissen also gering. Wichtig ist jedoch zu wissen,
dass fiir eine gute Traumabewaltigung nicht die Konfrontation
mit dem Trauma, sondern die Bewaltigung der Traumafolgen
notwendig ist. Man muss nicht wissen, was ,wirklich® passiert
ist. Das ist oft eine beruhigende Information fiir Patienten und
Patientinnen, die fiirchten, in einer Psychotherapie iiber ihre
traumatischen Erfahrungen reden zu miissen, genauso wie fiir
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diejenigen, die davon beunruhigt sind, womdglich ein Trauma
erlitten zu haben, von dem sie aber nichts wissen.
Personzentrierte Traumafolgepsychotherapie sollte sich vor
dem Hintergrund psychotraumatologischer Erkenntnisse zu-
allererst als Hilfe bei der Bewaltigung der Traumafolgen ver-
stehen. Die Konfrontation oder gar das Aufspiiren von trauma-
tischen Ereignissen muss dafiir nicht angestrebt werden. Die
Symptome der Traumafolgestorung immer wieder bewdltigen

zu miissen, ist ,Iraumakonfrontation genug.

Schluss

Der Personzentrierte Ansatz hat generell fiir eine schuleniiber-
greifende Traumatherapie einiges anzubieten. So wurden nach
Rogers einige stérungsspezifischen Konzepte entwickelt (u.a.
Binder & Binder, 1991; Warner, 2002; Prouty, 2001; Swildens,
1991), die gerade fiir die Arbeit mit komplex traumatisierten
Personen besonders hilfreich sind. Auch die Orientierung an
Gendlins (1964, 1998) experienziellem Ansatz bietet eine vor-
ziigliche Grundlage fiir die Arbeit mit traumatisierten Men-
schen, da sich traumatische Belastungen vor allem im Kérper
manifestieren. Mithilfe der Konzepte der Hermeneutischen
Empathie und Prozessualen Diagnostik der Inkongruenzdy-
namik (Keil, W., 2008; Keil, S., 2014) ldsst sich das personzen-
trierte Beziehungsangebot im oft sehr schwierigen Kontakt mit
schwer traumatisierten Personen aufrechterhalten. Wahrend
in der allgemeinen Traumatherapie Therapeuten und Thera-
peutinnen vor den Beziehungsschwierigkeiten gewarnt wer-
den (vgl. Reddemann, 2004, S.198; Sack, 2013, S.209), wenn
sie zu wenig strukturiert vorgehen und keine klaren Therapie-
ziele vereinbaren, finden traumatisierte Menschen in einer Per-
sonzentrierten Therapie eine Beziehung vor, die sie in hohem
Maf selbst bestimmen und gestalten konnen, ohne dass der
Therapeut oder die Therapeutin die Halt gebende professio-
nelle Haltung verliert.

Traumatisierung muss als Ursache jeder krankheitswerti-
gen Inkongruenz betrachtet werden, allerdings sind das Aus-
maf} und die Intensitdt der Traumatisierung genau festzustel-
len, um adédquat — traumasensibel - in der therapeutischen
Beziehung darauf reagieren zu kénnen. Wenn Claas (2007,
S.10) noch die Frage stellt: ,,Brauchen wir eine ,Traumathera-
pie‘ oder brauchen wir eine Personzentrierte Psychotherapie
fiir traumatisierte Klientinnen und Klienten?®, wiirde ich ihr
heute antworten: Wir brauchen traumaversierte Personzen-
trierte Psychotherapeuten und -therapeutinnen fiir alle Patien-
ten und Patientinnen.
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Der Artikel verdeutlicht die Zusammenhinge und die Unterschiede im Durchleben eines Trauerprozesses und
einer Psychotraumatisierung. Als Struktur dient dafiir das ,Kaleidoskop des Trauerns®, ein von der Autorin
entwickeltes integratives Modell zu Trauertheorien. Vorgestellt werden vor diesem Hintergrund die ,,trauma-
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Einleitung

»Es gibt gute Griinde, die dafiir sprechen, dass Trauer in gewisser
Weise angeboren ist: eine natiirliche und allgemein verbreitete
Reaktion auf den Tod einer Person, der man sich nahe fiihlt*
(Stroebe & Schut, 1998/2011, S. 40). Bei Trauer wird einerseits —
in einer langen und kontroversen Tradition — zwischen norma-
len und pathologischen Verlaufen unterschieden, andererseits

wird Trauer heute auch als normaler und gesunder Prozess ge-
sehen, unabhangig von ihrer Dauer oder ihren Ausdrucksmog-
lichkeiten. ,,Pathologische Trauer ist eine Abweichung von der

Norm (d. h. der gefiihlsméfiigen Trauerreaktion, die nach einem

bestimmten Todesfall/Verlust erwartet wird [...]. Die zentrale

Frage lautet hier selbstverstandlich: Was ist die Norm?“ (ebd.,
S. 441.). Verschiedene Begriffe beschreiben Abweichungen von

einem nie klar definierten Prozess, u. a. chronische, verzogerte

und ausbleibende Trauer (ebd., S. 45) sowie komplizierte und

traumatische Trauer.
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Der Begriff ,traumatische Trauer (traumatic grief) wurde
eine Zeit lang analog zu ,,komplizierte Trauer” (complicated
grief) benutzt, um besonders schwierige Trauerverldufe zu cha-
rakterisieren bzw. pathologisieren (Eckardt, 2017). Beide Wen-
dungen wurden abgelést durch den Terminus ,,anhaltende Trau-
erstorung” (prolonged grief disorder), der in der ICD-11 (WHO,
2019) als neue und erste eindeutige Trauerdiagnose verankert
wurde (icd.who.int/browse11/l-m/en). Der deutsche Bundesver-
band Trauerbegleitung (BVT e.V.) nutzt seit 2010 den Begriff
»traumatische Trauer® (Paul, 2011, S. 80f.) fiir Trauerprozesse, bei
denen Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) den Trauerprozess stark beeinflussen. Dem schlie8e ich
mich in meinen Ausfithrungen an, meine damit jedoch kein ,,pa-
thologisches“ Geschehen, sondern bewertungsfrei ein Zusam-
mentreften von zwei Prozessen, die sich gegenseitig beeinflussen.

Die Trauerfacetten des Kaleidoskops

Der Trauerprozess wird mit verschiedenen Metaphern und
Theorien beschrieben, aus denen ich im Lauf meiner langjah-
rigen Unterrichtstétigkeit ein integratives Modell geformt und
2017 unter dem Titel ,,Kaleidoskop des Trauerns“ veroffent-
licht habe. Es eignet sich gut, Besonderheiten von Trauerpro-
zessen wahrzunehmen.
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Es unterscheidet sechs Bereiche bzw. Facetten des Trau-
erprozesses, die meiner Erfahrung nach jeder Mensch nach
einem Verlust vor dem Hintergrund seiner Biografie, Person-
lichkeitsmerkmale, Ressourcen und aktuellen Belastungen auf
je eigene individuelle Art durchlduft. Einzelne Facetten werden
iiber einen langen Zeitraum mehrfach und oft gleichzeitig ,,be-
arbeitet®. Die Metapher des Kaleidoskops veranschaulicht, dass
meiner Erfahrung und Grundeinstellung zufolge die sechs Trau-
erfacetten stets prisent sind und in unterschiedlichen Konstella-
tionen zu verschiedenen Zeitpunkten verschiedene Muster bil-
den. Das Modell wird von Fachleuten, aber auch Betroffenen gut
angenommen, Trauernde selbst erkennen das, was sie ohnehin
auch ohne Unterstiitzung tun, wieder und erleben es gleichzei-
tig als hilfreich, jene Bereiche zu identifizieren, mit denen sie
noch nicht oder nicht ohne Unterstiitzung umgehen kénnen.

Das Trauerkaleidoskop (Paul, 2017) besteht aus den folgen-
den sechs Facetten eines Trauerwegs:

o Uberleben: Meist automatisch ablaufende Aktivititen ver-
richten, die dem eigenen Uberleben und dem von anver-
trauten Anderen dienen. Dazu gehdren Ablenkung, Aktivis-
mus, Aggressivitit, Alkohol- und Medikamentengebrauch,
Riickzug, aber auch Hilfesuchen, Gemeinschaftserleben, Ri-
tualgestaltung (vgl. Stroebe & Schut, 1998/2011; Paul, 2017).

o Wirklichkeit: Sich mit der Sterbesituation auseinandersetzen,

den Tod bei Totenfiirsorge und Abschiednahme sinnlich

begreifen, das Sterben und die Tatsache, dass ein Mensch
gestorben und tot ist, versprachlichen und reale sowie fan-
tasierte Bilder vom Sterben, spirituelle Vorstellungen vom

Ubergang zwischen Leben und Tod entwickeln (vgl. ,Nicht-

wahrhaben-Wollen“ bei Kast, 1982/1986, S.66; ,,Den Ver-

lust als Realitét akzeptieren™ bei Worden, 2009/2011, S. 45—

49; Paul, 2017).

Gefiihle: - Eine Vielzahl von teils widerspriichlichen Gefiih-

len erleben und ausdriicken, die nach einem Verlust auftau-

chen. Diese sind stark ausgeprégt und tiberfordern hiufig
das, was ein Mensch sich selbst zugesteht, wie auch das,
was Auflenstehende aushalten konnen (vgl. ,,aufbrechende

Emotionen“ bei Kast, 1982/1986, S.66-72; ,,Den Schmerz

verarbeiten“ bei Worden, 2009/2011, S.50-52).

Anpassung: Verdnderungen im Alltag wahrnehmen und

Strategien zum Umgang damit entwickeln. Entscheidungen

tiber neue Alltagsroutinen und iiber den Umgang mit Hin-

terlassenschaften treffen, Strategien im Umgang mit Igno-
ranz, Mitleid und Uberforderung im Umfeld entwickeln (vgl.

»Phase des neuen Selbst- und Weltbezugs®: Kast, 1982/1986,

S.78-86; vgl. auch Worden, 2009/2011)

Verbundenbleiben: Die innere Beziehung zum Verstorbenen

so gestalten, dass sie das eigene Weiterleben positiv unter-

stiitzt. Bleibende Bindungserlebnisse sind u.a. Trdume, Er-
innerungen, verbindende Gegenstéinde, verbindende Orte,
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Prisenzerlebnisse, innere Verméchtnisse, geteilte Erinnerun-
gen und Gedenken in der Gruppe (vgl. Worden, 2009/2011;
Klass, 1996; Kachler, 2010/2016; Paul, 2017).

Einordnen: Grundiiberzeugungen an das Geschehene anpas-
sen, das eigene Leben wieder als zusammenhéngend wahr-
nehmen. Warum-Fragen stellen, nach Schuldigen suchen,
Verunsicherung bisheriger positiver Uberzeugungen oder
Bestitigung pessimistischer Grundannahmen erleben sowie
»neuen Welt- und Selbstbezug“ (Kast, 1982/1986, S.78-86)
entwickeln (vgl. auch Neimeyer, 2002; Worden, 2009/2011;
Paul, 2017).

Trauma und Verlust

Ein ,,Psychotrauma® bezeichnet zunichst die Verletzung, die
entsteht, wenn ein als iiberwiltigend wahrgenommenes Le-
bensereignis nicht mit den vorhandenen Bewiltigungsmecha-
nismen abgewehrt werden kann. Existenz- und lebensbedroh-
liche Ereignisse fithren dazu, dass entwicklungsgeschichtlich
alte Teile des Gehirns (Levine, 2010/2011, S. 45-52; Fischer &
Riedesser, 2009; S.118-127) aktiviert werden und in Sekunden-
bruchteilen die Kontrolle éiber den Korper tibernehmen. Dabei
werden Botenstoffe ausgeschiittet, der Kérper in Kampfbereit-
schaft gebracht, um Flucht vor bzw. den Kampf mit der so ein-
geschidtzten Bedrohung zu ermdglichen. (,, Kampf-/Fluchtten-
denzen®, Fischer & Riedesser, 2009, S.82). Der ,,Totstellreflex“
(freeze), das Erstarren und Verstummen als dritte Verhaltens-
moglichkeit wird durch kontrire Botenstoffe ausgelost. Um
die widerspriichlichen und massiven Informationen ,,abrea-
gieren zu konnen, erfolgt bei Uberleben und Abklingen der
Gefahr eine Abschlusssequenz, in der der Kérper durch Zittern
die Reste der Bewegungsimpulse abarbeitet (Levine, 2010/2011,
S.71-79) und die Emotionen durch Schluchzen und Weinen
(oder Lachen) einen Ausdruck finden. Diese Traumareaktio-
nen sind nahezu instinkthaft und kaum kulturell oder kognitiv
beeinflussbar (ebd., S.30, S.102ff.). Sie finden im Organismus
der betroffenen Einzelperson statt und dienen dem Uberleben
des aktuellen Moments. Eine dauerhaft belastende Trauma-
folgestorung entsteht erst, wenn die quasi-automatische Ver-
haltenssequenz nicht angemessen ausgefiihrt bzw. zu Ende
gefiihrt werden kann. Die Wiederholung einzelner Reaktionen
als Antwort auf auslosende Reize (Trigger) ebenso wie das un-
willkiirliche Wiedererleben von Erlebnisteilen als ,,Intrusion®
oder ,,Flashback® kann als Selbstheilungsversuch gewertet wer-
den. Daher spricht man erst beim Andauern der Symptome
(u.a. Hyperarousal, Intrusionen, Vermeidungsverhalten gegen-
tiber Triggern) {iber mehr als sechs Monate nach dem {iberfor-
dernden Ereignis von einer Traumafolgestorung (Eckardt, 2017,
S.21). Durch verschiedene spezialisierte Psychotherapieformen



CHRIS PAUL

werden Betroffene in die Lage versetzt, die Symptome zu lin-
dern, Verhaltenssequenzen abzuschlieflen, Koérper und Geist
zu beruhigen und das bedrohliche, traumatische Ereignis als
Teil der eigenen Lebensgeschichte zu integrieren.

Neben anderen Gewalterlebnissen, sexuellem Missbrauch
und dem Bezeugen von Gewalt kann auch das Erleben plétz-
licher Tode im eigenen Umfeld eine Traumafolgestorung aus-
16sen (muss aber nicht). ,Wenn ein Kind ein Geschwisterkind,
einen Freund oder gar einen Elternteil pl6tzlich durch Tod ver-
liert oder fiir immer von ihm getrennt wird, bedeutet dies oft
eine seelische Traumatisierung, die auch mit einer Trauma-
Folgestérung im engeren Sinne einhergehen kann® (Kriiger,
2007/2015, S. 67).

Verlustereignisse konnen traumatisierend sein, wenn sie
plotzlich, unvorbereitet und mit gewaltvollen Bildern und
Vorstellungen einhergehen. Im Trauerprozess geht es jedoch
um weit mehr als um die Integration eines iiberwaltigenden
Verlustereignisses, der Verlust und damit die Wirklichkeit des
Todes oder der Trennung sind ,,nur® ein Teil eines ganzheitli-
chen Trauerprozesses. Verlusterlebnisse sind nicht per se trau-
matisch, daher sind Trauerprozesse nicht per se eine Trauma-
folgestorung. Aber Verlusterlebnisse, die als traumatisch erlebt
werden, beeinflussen den gesamten Trauerprozess und brau-
chen daher Aufmerksamkeit und fachspezifische Unterstiitzung.

Unterschiede zwischen Trauer und Traumatisierung

Die Verarbeitung eines traumatischen Erlebens hin zur Trau-
mafolgestorung kann mit der Bildung eines alle Bereiche des
Lebens dominierenden Eisbergs verglichen werden. Erinne-
rungen an das Ereignis werden ebenso wie die damit verbun-
denen Deutungen und Kérperwahrnehmungen abgespalten
und bleiben unbearbeitet tiber Jahrzehnte konstant. Tatsiach-
lich widersetzt sich dieser ,,Eisberg“ den meisten Versuchen,
ihn durch das normalerweise entlastende Erzdhlen und Durch-
denken von krisenhaften Erlebnissen ,,abzuschmelzen®, viel-
mehr intensivieren sich Schrecken, korperliche Angstreaktio-
nen, Aggression und Erinnerungsblitze durch die unbedachte
Wiederholung sogar noch. Traumatherapie in ihren verschie-
denen Ausprigungen schafft Zugang zu einer kontrollierbaren
Erinnerung, einem Abbau von belastenden Korperreaktionen
und dient so der Integration des Ereignisses. Um im Bild zu
bleiben: Der Eisberg wird abgeschmolzen, und die bleibenden
Eisstiicke konnen als Teil der eigenen Lebensgeschichte ab und
zu bewusst erinnert, ansonsten aber in den Hintergrund des
eigenen Lebens verschoben werden.

Im Gegensatz dazu kann die innere Verarbeitung eines Ver-
lusts als gewundener Weg oder Flusslauf beschrieben werden.
An dje Stelle eines schnurgeraden zielgerichteten Wegverlaufs

124

eignet sich eher die Metapher eines Labyrinths oder einer Spi-
rale, beide legen nahe, dass bei stindiger Weiterentwicklung
doch immer wieder dieselben Themenfelder gestreift wer-
den. Diese Themenfelder wurden von verschiedenen Trauer-
forschern und -forscherinnen unterschiedlich benannt. Die
Pionierin der Forschung im Bereich der Sterbe- und Trauer-
prozesse, Elisabeth Kiibler-Ross (1969/1971), benannte fiinf Pha-
sen dieser Prozesse. Es folgte ein weiteres Phasenmodell von
John Bowlby (1980), im Deutschen bekannt geworden durch
eine modifizierte Version von Verena Kast (1982/1986). Wil-
liam Worden (2009/2011, S. 45-59) formulierte Traueraufgaben
und passte deren Formulierung im Lauf der Jahrzehnte an die
Idee der ,fortdauernden Bindungen® (,continuing bonds®)
von Dennis Klass, Phillis R. Silverman und Steven L. Nick-
man (1996) an, der in Deutschland als fortbestehende Liebe
und innere Verbundenheit durch die hypnosystemische Ar-
beit von Roland Kachler (2010/2016) bekannt wurde. Worden
(2009/2011) dnderte die Aufgabe vom ,,emotionalen Riickzug
von der verstorbenen Person, so dass emotionale Energie in
andere Beziehungen neu investiert werden kann“ (S.56) zu-
néchst in ,,Neuverortung der verstorbenen Person, um so ei-
nerseits mit ihr in Verbindung zu bleiben, sich aber andererseits
dem eigenen Leben zuwenden zu konnen® (ebd.) und spéter in
»eine dauerhafte Verbindung zu der verstorbenen Person inmit-
ten des Aufbruchs in ein neues Leben finden” (ebd.). Das fast
sprichwortliche ,,Loslassen ist also nicht Ziel und ,,Heilung“
aller Trauerprozesse. In einem Trauerverstandnis, das die Er-
innerung nicht nur als voriibergehende Phase betrachtet, son-
dern als andauernde und positiv unterstiitzende Moglichkeit,
mit Verstorbenen innerlich emotional verbunden zu sein, of-
fenbart sich ein wesentlicher Unterschied zur Traumabewilti-
gung. Ein traumatisches Ereignis soll seinen Platz in der eigenen
Geschichte finden und so weit wie méglich von der Gegenwart
entfernt erlebt werden. Je prasenter das Traumaerleben durch
Flashbacks, getriggerte Erinnerungen, Wiederholung- und Ver-
meidungsverhalten, bleibende Nervositit, Aggressionsbereit-
schaft oder Angstlichkeit in der Gegenwart ist, desto hoher ist
der Leidensdruck. Ganz anders im Trauerprozess: Ein naher, ge-
liebter Mensch darf als innerer Wegbegleiter auf dem weiteren
Lebensweg prasent sein und richtet dabei keinen Schaden an,
erhoht vielmehr die Lebensqualitt der Trauernden, sobald es
gelingt, sich mit stirkenden Beziehungsanteilen zu verbinden.

Ein weiterer Unterschied fillt auf: Ein traumatisches Ereig-
nis ist meist situativ, geschieht in einer begrenzten Zeit (Mono-
trauma) oder es besteht aus einer Wiederholung ahnlicher
Situationen (z.B. wiederholte sexualisierte Gewalt; vgl. Poli-
trauma, neu in der ICD-11; WHO, 2019). Trauerprozesse hin-
gegen beziehen sich auf langer bestehende komplexe Bindungen
(nur bedeutsame Verluste 16sen Trauer aus; s. 0.), wir betrauern
nicht ,den Verlust®, vielmehr ist der Verlust der Anlass einer
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Trauer um viele unterschiedliche Bindungsfaktoren, z.B. ge-
meinsame Erlebnisse, gegenseitige Sinnstiftungen. Auch wenn
ein Verlusterlebnis an sich traumatisch ist, bleibt es die Auf-
gabe des Trauerprozesses, mehr zu tun, als die traumatische
Sterbesituation zu bearbeiten. Der vermisste und betrauerte
Mensch ist mehr als sein moglicherweise traumatisches Ster-
ben. Der ganzheitliche Trauerprozess setzt sich mit allen Seiten
eines vermissten, betrauerten Menschen auseinander: mit den
bereichernden und begliickenden Anteilen ebenso wie mit den
erschreckenden, fordernden und eben auch moglicherweise
traumatisierenden Anteilen im Leben und Sterben. Die Heraus-
forderung besteht darin, dass traumatische Bilder als ,,Eisberg®
den Fluss der Erinnerungen und Gefiihle eines Trauerprozes-
ses dominieren konnen. Die Ganzheit des Verstorbenen droht
hinter den méglicherweise dramatischen Umstédnden seines
Sterbens zu verschwinden. Der stirkste Eindruck steht natur-
gemafd im Mittelpunkt der Aufmerksambkeit. Wenn dieser Ein-
druck tiberfordernd und grausam war, betrachten Betroffene
den traumatischen Verlust stirker als den Menschen, den sie
dabei verloren haben. Der ,,traumatische Eisberg® wéchst mit
der Aufmerksamkeit, die er bekommt. Tatsachlich lasst sich
beobachten, wie neuronale Netzwerke sich bei jedem Nach-
erzahlen einer traumatischen Situation verstirken (Levine,
2010/2011, S.137f.). Der natiirliche Fluss des Trauerprozesses
wird dadurch verlangsamt und in eine bestimmte Richtung ge-
lenkt, die Vielfalt von Gefiihlen, Gedanken und Aktionen droht
eingeengt zu werden auf Reaktionsweisen, die so im Rahmen
einer PTBS vorkommen.

Der Eisberg im Trauer-Fluss: traumasensible Aspekte
im Kaleidoskop des Trauerns

Uberleben: meist automatisch ablaufende Aktivititen, die dem
eigenen Uberleben und dem von anvertrauten Anderen dienen.
Dazu gehoren Ablenkung, Aktivismus, Aggressivitat, Alkohol-
und Medikamentengebrauch, Riickzug, aber auch Hilfesuche,
Gemeinschaftserleben, Ritualgestaltung (vgl. Stroebe & Schut,
1998/2011; Paul, 2017, S.14, 2018, S.30f.)

Wirklichkeit: Auseinandersetzung mit der Sterbesituation,
sinnliches Begreifen des Todes bei der Totenfiirsorge und Ab-
schiednahme, Versprachlichung des Sterbens und der Tatsache,
dass ein Mensch gestorben und tot ist, reale und fantasierte
Bilder vom Sterben, spirituelle Vorstellungen vom Ubergang
zwischen Leben und Tod (vgl. ,Nichtwahrhaben-Wollen“ bei
Kast, 1982/1986, S. 66; ,,Den Verlust als Realitat akzeptieren® bei
Worden, 2009/2011, S. 45-49). Traumasensible Aspekte:

e Traumatische Todesursachen wie Unfall, Mord, Suizid

konnen starke Verletzungen hinterlassen, der unvor-
bereitete und unbegleitete Anblick kann traumatisch
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sein. Auch Fantasien iiber den Anblick kénnen trauma-
tisch sein.

e Todesursachen wie Suizid, Mord, Unfall miissen polizei-
lich untersucht werden, dazu gehort in der Regel die Be-
schlagnahmung und Untersuchung des Leichnams und
teilweise eine Obduktion. Die direkte Abschiednahme
wird dadurch verzogert.

e Traumatisierende Verluste konnen einen Schock ausldsen,
der die Wahrnehmungsfihigkeit verengt und Erinnerun-
gen abspalten kann. Die ,Wirklichkeit“ einer Todesnach-
richt oder einer Abschiednahme existiert dann in der be-
wussten Erinnerung nicht.

e Traumatisierende Verluste werden hiufig mit starken Be-
ruhigungsmitteln therapiert, diese beeinflussen die Wahr-
nehmung und spitere Erinnerungsfahigkeit.

Gefiihle: Eine Vielzahl von Gefiihlen erleben und ausdriicken,
die nach einem Verlust auftauchen. Diese sind stark ausgepragt
und tiberfordern haufig das, was ein Mensch sich selbst zu-
gesteht, und auch das, was Auflenstehende aushalten kénnen
(vgl. ,aufbrechende Emotionen® bei Kast, 1982/1986, S.66-72;
»Den Schmerz verarbeiten“ bei Worden, 2009/2011, S.50-52).
Traumasensible Aspekte:

e Traumatisierende Verlusterlebnisse konnen einen Schock

auslosen, der die Empfindungsfihigkeit minimiert oder
eine vollstandige Dissoziation vom Gefiihlserleben be-
wirkt. Diese Dissoziation kann Berichten von Betroffe-
nen zufolge mehrere Monate anhalten. ,Die Welt bleibt
bei einer Traumatisierung in Teilen des Gefiihls des be-
troffenen Menschen still stehen® (Kriiger, 2007/2015, S. 24;
Hervorh. i. Orig.).
Die Vielfalt der durch ein traumatisches Erleben ausgels-
ten Trauergefiihle kann sich verengen auf Grundemotio-
nen: Angst, Wut, Verzweiflung, Selbstbeschuldigungen.
Anpassung: Verdnderungen im Alltag wahrnehmen und Stra-
tegien zum Umgang damit entwickeln. Entscheidungen iiber
neue Alltagsroutinen, iiber den Umgang mit Hinterlassenschaf-
ten treffen. Strategien im Umgang mit Ignoranz, Mitleid und
Uberforderung im Umfeld entwickeln (vgl. ,,Phase des neuen
Selbst- und Weltbezugs“: Kast, 1982/1986, S.78-86; vgl. auch
Worden, 2009/2011). Traumasensible Aspekte:

e Zur Traumareaktion kann Vermeidungsverhalten geho-
ren, zum Trauerprozess hingegen nicht. Traumatisierte
Trauernde zeigen ein unterschiedlich stark ausgeprigtes
Vermeidungsverhalten in Bezug auf den Ort des Ster-
bens, auf Personen, die die Todesnachricht tiberbracht
haben, auf akustische, optische und olfaktorische Reize,
die mit dem Sterben und/oder dem vorangegangenen
Leiden verbunden sind.

Auch die soziale Umwelt bezieht sich eher auf die trauma-
tischen Todesumstande als auf den verstorben Menschen.
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Freundinnen und Freunde sowie Bekannte, teilweise
Presseorgane nehmen die Hinterbliebenen nicht als nor-
male Trauende wahr, sondern als Beteiligte an einer au-
Bergewohnlichen Katastrophe. Das verhindert angemes-
sene Anteilname, 16st bei den Betroffenen Scham aus
und fithrt zu weiterem Vermeidungsverhalten im sozialen
Kontext, um unangemessenen und aufwiithlenden Fragen
und Bemerkungen aus dem Weg zu gehen.
Verbundenbleiben: Die innere Beziehung zum Verstorbe-
nen so gestalten, dass sie das eigene Weiterleben positiv un-
terstiitzt. Traume, Erinnerungen, verbindende Gegenstinde,
verbindende Orte, Prisenzerlebnisse, innere Verméchtnisse,
geteilte Erinnerungen und Gedenken in der Gruppe nutzen
(vgl. Worden, 2009/2011; Klass et al., 1996; Kachler, 2010/2016;
Paul, 2017, 2018). Traumasensible Aspekte:

e Traumatische Todesumstinde konnen alle anderen Er-
innerungen an einen Menschen iiberlagern. Die verstor-
bene Person und die Erinnerungen werden so reduziert
auf ein traumatisches Sterben bzw. die Vorgeschichte die-
ses Todes. Im Mittelpunkt der emotionalen Verarbeitung
steht nicht der Verlust eines wichtigen, geliebten Men-
schen, sondern das Teilhaben an einem katastrophalen,
tiberfordernden Ereignis.

Einordnen: Grundiiberzeugungen an das Geschehene anpas-
sen, das eigene Leben wieder als zusammenhangend wahrneh-
men. Es dominieren Warum-Fragen, Suche nach Schuldigen,
Verunsicherung bisheriger positiver Uberzeugungen oder Be-
statigung pessimistischer Grundannahmen, ,,Phase des neuen
Welt- und Selbstbezugs“ (Kast, 1982/1986, S.78-86; vgl. auch
Neimeyer, 2002; Worden, 2009/2011; Paul, 2017, 2018). Trau-
masensible Aspekte:

e Moralische Bewertungen konnen von potenziell trau-

matisierenden Todesursachen herausgefordert werden.
Tabus und Trauma liegen manchmal eng beieinander und
beeinflussen den Trauerprozess. Dies ist zu beobachten
bei Suizid, Mord, Schwangerschaftsabbruch, Drogentod
und Unfall. Das Verhalten der Verstorbenen selbst, aber
auch das Verhalten von anderen Beteiligten und nicht
zuletzt das eigene Verhalten werden von den Hinterblie-
benen akribisch analysiert und bewertet.
Aus der Arbeit mit traumatisierten Gewaltopfern ist be-
kannt, dass Trauma-Opfer sich selbst die Schuld am Ge-
schehen geben, um der erlebten Ohnmachtssituation ein
subjektives Machtgefiihl entgegenzusetzen. ,,Schuldge-
fithle dienen im Fall von Traumatisierungen meist der
Abwehr von Ohnmacht. Besser schuldig als ohnmich-
tig“ (Reddemann, 2016, S.186). Auch traumatisierte Trau-
ernde zeigen meiner Erfahrung nach haufig Selbstbezich-
tigungen in einem Ausmaf3, das fiir Auflenstehende kaum
nachvollziehbar ist (Paul, 2010, S. 94).
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Trauersensible Traumabearbeitung

Der Trauerprozess als gewundener Weg kann durch ein trau-
matisierendes Ereignis behindert werden. In der Trauerfacette
~Wirklichkeit“ finden sich traumatisierende Todesursachen wie
Unfall, Mord, Suizid und Sterben im Rahmen einer Naturkata-
strophe oder eines Terroranschlags. Doch auch viele andere
Sterbearten konnen mit traumatischen Erfahrungen in der Ster-
besituation einhergehen, z. B. Schwangerschaftsabbriiche oder
Plotzlicher Kindstod. Allen gemeinsam sind die Plétzlichkeit
des Sterbens, die realen oder vorgestellten starken Verletzun-
gen der verstorbenen Person sowie das meist vorgestellte in-
tensive Leiden des sterbenden Menschen. Hier finden bereits
traumatherapeutische Verfahren Anwendung, um die emo-
tionale Belastung und das Vermeidungsverhalten zu mindern.
Allen Therapieformen ist gemeinsam, dass sie zundchst mit
einer Phase der Stabilisierung, Ressourcenstirkung und Ver-
mittlung von Entspannungstechniken beginnen. Klientinnen
und Klienten werden so aus dem Zustand des ohnméchtigen
Erleidens von Stress, Uberflutung oder Dissoziation beim Er-
innern in einen Zustand der Selbstwirksamkeit bei der Re-
gulierung ihrer Stresssymptome gebracht. ,Voraussetzung fiir
Traumakonfrontation ist, dass jemand ausreichende Sicher-
heit zur Verfiigung hat. Und zwar Sicherheit in der Beziehung
oder den Beziehungen zur AufSenwelt, Sicherheit in der Be-
ziehung zur Therapeutin und in der Beziehung zu sich selbst®
(Reddemann, 2016, S.123). Erst vor diesem Hintergrund erfolgt
eine kontrollierte und stiickweise Konfrontation mit den be-
lastenden bzw. traumatisierenden Ereignissen. In einem drit-
ten Schritt werden die Ereignisse neu bewertet und emotionale
Reaktionen ausgelebt.

Ubertragen auf das Facettenmodell des Trauerns steht am
Anfang jeder Traumatherapie die Facette Uberleben, es folgt die
Auseinandersetzung in der Facette Wirklichkeit und schlief3-
lich geht es um die Facette Einordnen. Die Facette der Gefiihle
ist in allen drei Schritten ebenfalls prisent. Im Gegensatz zu
anderen traumatherapeutischen Behandlungen ist bei der Be-
gleitung von traumatischen Verlusten immer auch die Facette
der Verbundenheit zu beriicksichtigen.

Die Bearbeitung von traumatischen Situationen ist nur
eines der wichtigen Themen in einer Trauertherapie. Die Aus-
einandersetzung mit traumatischen Inhalten kann die tibrigen
Trauerfacetten erleichtern. In anderen Féllen muss erst in einer
anderen Facette etwas geschehen, um eine Konfrontation zu-
zulassen. Dies gilt auch fiir den Einsatz von bewéhrten Ubun-
gen im Traumabereich zur Distanzierung und Kontrollgewin-
nung in der Erinnerung an belastende Situationen.
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Fallbeispiel

Eine 45-jahrige Frau (Frau M.), selbststindige Ernahrungs-
beraterin, geschieden und alleinerziehende Mutter von zwei

Tochtern, kam anderthalb Jahre nach dem Tod ihrer jiings-
ten Tochter zu mir. Die Tochter hatte im Grundschulalter ein

Krampfleiden entwickelt, es kam teilweise zu mehreren Krampf-
anfillen pro Tag. Dadurch war sie stark retardiert, konnte sich

aber dufern, war frohlich und eigensinnig, das Verhaltnis zwi-
schen Mutter und Tochter enthielt viele spielerische und zartli-
che Elemente. Bei einem Aufenthalt in der Kurzzeitpflege starb

die 17-jdhrige Tochter nachts an einem Anfall, meine Klientin

wurde sofort gerufen und traf kurz nach der Polizei ein. Sie sah

ihre verstorbene Tochter auf dem Boden liegend in einem von

ihr als wiirdelos empfundenen Zustand, wegen der laufenden

Ermittlungen durfte sie sich ihrer Tochter nicht ndhern. Spa-
ter konnte sie in einem Bestattungshaus ausgiebig und selbst-
bestimmt Abschied nehmen, trotzdem fiihlte sie sich von dem

ersten Bild ihrer verstorbenen Tochter verfolgt, es tauchte in

Flashbacks und Traumbildern auf und 16ste jeweils starke kor-
perliche Reaktionen (Zittern, schluchzendes Weinen) und wie-
derkehrende Fragen nach Schuld und Verantwortung aus, die

sie iber Stunden hinweg belastend beschéftigten.

Ich schlug ihr vor, zundchst zu lernen, sich mithilfe der
»Iresoriibung® (Reddemann, 2016, S. 65) voriibergehend von
dem traumatischen Bild distanzieren. Sie konnte sich gut dar-
auf einlassen, das Bild auch im Tresor verstauen, doch es war
ihr nicht moglich, die Tresortiir zu schlieflen: ,Dann erstickt
meine Tochter”. Wir liefSen also in der Imagination den Tre-
sor offen stehen und entwickelten als zweite Imagination einen
»sicheren Ort fiir den Verstorbenen“ (Kachler, 2014), der in der
Vorstellung neben das erste Bild des Tresors gestellt werden
konnte. Erst danach war es moglich, das Bild von der verstor-
benen Tochter wegen seiner belastenden Inhalte voriiberge-
hend in den Tresor zu legen, denn es war nicht langer repra-
sentativ fiir die verstorbene Tochter insgesamt. Stirker als bei
anderen Anwendungen der Tresoriibung war es dieser Mutter
wichtig, dass sie das Bild jederzeit hervorholen konnte. Ein Teil
der ,inneren Verbundenheit mit ihrem Kind blieb zwar abge-
schwicht, aber doch deutlich in dem belastenden Bild enthalten.

Von Menschen verursachte Katastrophen (,man-made
disaster®)

Traumatherapeutinnen und -therapeuten machen die Erfah-
rung, dass traumatische Erfahrungen, die von anderen Men-
schen ausgelost wurden, besonders verstorend sind. Das gilt
auch fiir Todesfille, die nicht durch Naturgewalten, Krankhei-
ten oder Alterungsprozesse bedingt sind, sondern eine direkte
Folge menschlichen Handelns darstellen. ,,Das Potenzial an
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seelischer Zerstorung ist dann besonders grof3, wenn das Kind
Gewalt durch andere Menschen erfihrt“ (Kriiger, 2007/2015,
S.64). Verursachende und Erleidende einer Gewalttat sind in
der Regel eindeutig voneinander getrennt. Bei einer Gewalttat
mit Todesfolge sind die Opfer neben dem durch Gewalt ver-
storbenen Menschen die Hinterbliebenen. Téter sind in diesem
Fall z. B. eine Unfallfahrerin, ein Arzt, der einen Kunstfehler be-
gangen hat, oder ein buchstablicher Mérder. Zur Stabilisierung
der traumatisierten ,,Opfer” bzw. Hinterbliebenen gehort es,
zu sicheren Lebensumstinde zu ermutigen, auf die der ,,Tater”
bzw. die ,Téterin“ keinen Zugriff hat. ,,Das Kind braucht zu-
néchst die Klarheit: ,es ist vorbei’ — die Gewalt hat sicher ein
Ende“ (ebd.; Hervorh. i. Orig.). Tater bzw. Taterinnen werden
duflerlich und innerlich ausgesperrt.

Beim traumatischen Verlust Suizid verschwindet fiir Be-
troffene, aber auch fiir Beratende die Eindeutigkeit: Hier ist
der Mensch, der einen Tod herbeigefiihrt hat, identisch mit
dem Menschen, der dabei gestorben ist. Der ,,Tdter®, der aus
traumatologischer Sicht in einen dauerhaften dufleren wie in-
neren ,,Sicherheitsabstand“ gebracht werden muss, ist gleich-
zeitig der Verstorbene, zu dem im Rahmen des Trauerprozes-
ses eine intensive innere Verbundenheit aufgebaut werden soll.
Therapie, die dieses Dilemma nicht ausreichend beriicksichtigt,
mag zu Aussagen wie dieser fithren, die mir eine Klientin be-
richtete: ,,Mein Therapeut hat gesagt: Sehen Sie doch endlich
ein, dass IThr Mann ein richtiger Mistkerl war, dem sollten Sie
keine Trédne nachweinen!“ Die Reduktion eines Verstorbenen
auf seine ,,T4teranteile” ist meiner Erfahrung nach nicht hilf-
reich fiir Trauernde nach einem traumatischen Tod. Sie wider-
spricht dem Bediirfnis, einen Verstorbenen zu ehren und eine
positive innere Verbundenheit zu ihm aufzubauen (Paul, 2018).

Beratung und Psychotherapie nach dem
Trauerkaleidoskop (Paul, 2017)

Hinweise zu den einzelnen Trauerfacetten

Uberleben: ,Wir haben inzwischen gelernt, die Schutzmecha-
nismen der Patienten ernst zu nehmen, und das bedeutet auch,
dass sie das Tempo bestimmen, nicht wir“ (Reddemann, 2016,
S.45). Auch in Trauergruppen und in Einzelgesprachen sollte
dieser Grundsatz der deutschen Traumaexpertin Luise Redde-
mann gelten. Dazu gehort es, Abschied zu nehmen vom direkten
Einstieg in Verlustgeschichten. Ressourcen gehéren an den Be-
ginn jedes Trauerkontakts und jeder Gruppenstunde. Zu diesen
Ressourcen zdhlt das Ich der trauernden Person, auch und ge-
rade, wenn sie sich vor Gram und Verlustschmerz nicht daran er-
innern kann. Auch wenn sie aus Riicksicht auf trauernde Famili-
enangehorige das eigene Ich in den Hintergrund stellt. Ressource
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istimmer auch der Kontakt zur beratenden Person, im Todesfall
auch zu den Berufsgruppen, die im und kurz nach dem Sterben
Ansprechpartnerinnen und -partner sind, also Pflegekrifte, Be-
statterinnen und Bestatter, Rednerinnen und Redner, Seelsor-
gerinnen und Seelsorger. ,Der bewusste Einsatz intakter, herz-
licher Menschlichkeit durch einen praktizierenden Arzt oder
eine Psychotherapeutin kann eine tiefe therapeutische Wirkung
haben® (Levine, 2010/2011, S.142). Der langsame Aufbau von
Vertrauen und das Vermitteln von Techniken zur Stressreduk-
tion gehoren ebenso zu Beratung und Therapie von Trauernden
wie zur Arbeit mit traumatisierten Menschen (Eckardt, 2017).

Wirklichkeit: Die Bedeutung der Versprachlichung von Er-
innerungen und Erfahrungen steht in der Trauertherapie oft
im Vordergrund, da es so bedeutsam ist, die Wirklichkeit eines
Verlusts zu verstehen und anzuerkennen. Traumasensibles Ar-
beiten realisiert, dass das Nacherzahlen von traumatisierenden
Todesumstinden eine ungeschiitzte Traumakonfrontation dar-
stellt. Im Rahmen von Trauergruppen, in denen es keine Mog-
lichkeit gibt, Erzdahlungen zu distanzieren oder verlangsamen,
sollten alternativ Vereinbarungen installiert werden, die das
Erzahlen von besonders belastenden Details von vornherein
ausschlieflen. Beim Zusammentreffen von Traumatisierung
und Trauer gilt es stindig abzuwidgen zwischen dem Bediirf-
nis, sich zu entlasten und die Todesumstdnde zu realisieren auf
der einen Seite, und andererseits der Gefahr der Retraumati-
sierung durch eigene Erinnerungen und die Erzdhlungen von
anderen Mitgliedern einer Trauergruppe.

In der Einzeltherapie bzw. -beratung kénnen erfahrene The-
rapeutinnen bzw. Therapeuten mithilfe von Distanzierungs-
techniken, Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) oder Somatic Experiencing (SE) eine geschiitzte Trau-
makonfrontation z. B. mit einer Auffindesituation herbeifiih-
ren und so die Symptome der Traumafolgestérung mindern.
Dadurch kann der Trauerprozess von der Umklammerung der
Traumatisierung befreit werden und freier flieflen.

Gefiihle: Das Ermoglichen von Emotionen und Gefiihls-
ausdruck durch symbolische Handlungen oder kreative Me-
thoden gehort zur Arbeit mit Trauernden vor allem in Grup-
pen, Wochenendseminaren, Gedenkfeiern. Fiir traumatisierte
Trauernde kann dies eine Uberforderung bedeuten, die ihre
Schutzmechanismen durchschldgt und eher eine Retrauma-
tisierung mit Gefiihlsiiberflutung darstellt als einen erleich-
ternden Gefiithlsausdruck. Die Ermutigung zum Gefiihlsaus-
druck sollte stets von Stabilisierungsmafinahmen begleitet sein,
dazu gehoren auch die ernst gemeinte Moglichkeit zum Nein-
sagen und das Anbieten von Alternativen, damit traumatisierte
Trauernde sich nicht als Auflenseiterinnen bzw. Auflenseiter in
einem Gruppensetting erleben.

Anpassung: Traumatisierte Trauernde zeigen eventuell
Vermeidungsverhalten gegeniiber Triggern wie Sterbeorten.
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Schlaflosigkeit, Ubererregung, Angste und depressive Ver-
stimmungen sind sowohl im Trauerprozess als auch bei einer
Traumafolgestérung anzutreffen. Bei traumatisierten Trau-
ernden dauern diese Symptome zeitlich linger und erzeugen
hohen Leistungsdruck, der die Alltagsgestaltung stark beein-
flusst. Strategien im Umgang mit diesen Symptomen und Ver-
haltensweisen sind in Gruppen mit traumatisierten Trauern-
den ein niitzliches Thema.

Verbundenbleiben: Impulse zur Erinnerungsarbeit fokus-
sieren meist auf positive und begliickende Beziehungsanteile.
In der Arbeit mit traumatisierten Trauernden ist es entschei-
dend, die moglichen Ambivalenzen zuzulassen. Der geliebte
und bewunderte Mensch kann durch seinen Tod bzw. seine
Sterbeart gleichzeitig furchteinflof8end sein. Impulse und Ri-
tuale sollten fiir beide Seiten wertfreie Ausdrucksméglichkei-
ten zur Verfiigung stellen.

Einordnen: Selbstbezichtigungen sind ein bekanntes Sym-
ptom von traumatisierten Menschen, die lieber ,,schuldig als
ohnmichtig® (Reddemann, 2016, S.186) sind. Auch traumati-
sierte Trauernde neigen besonders haufig dazu, sich selbst die
Schuld an einem Tod zu geben. Beratung und Therapie profi-
tieren von der ,,konstruktiven Schuldbearbeitung® (Paul, 2010,
S.107ff.) und den dort vorgeschlagenen Moglichkeiten, Selbst-
wirksamkeit und Eigenaktivitit in den Vordergrund der Be-
gleitung zu stellen als Alternative zum pauschalen Absprechen
von Schuld und als Ergédnzung zum oft praktizierten ,Reali-
tatstest“ (Worden, 2009/2011, S. 28).

Fallbeispiel

Frau E kam zu mir, nachdem ihr 19-jdhriger Sohn im Elternhaus
eines plotzlichen Herztods gestorben war. In den anderthalb
Jahren seither hatte Frau F. starke Angste vor dem Alleinsein
tiberwunden, im christlichen Glauben eine wichtige Ressource
entdeckt, Kontakte zu alten Freundinnen und Freunden gehal-
ten und neue Kontakte bis hin zu Freundschaften mit anderen
Betroffenen und christlich orientierten Menschen geschlos-
sen. Sie hatte aber mit Flashbacks, starken Schuldzuweisungen
gegen sich selbst und einer stark erhohten Reizbarkeit gegen-
tber Triggern wie den flackernden Blaulichtern und Sirenen
von Rettungswagen die Symptome einer Traumafolgestérung
entwickelt. Stabilisierungsiibungen, die sie in meiner Praxis, in
einer psychosomatischen Kur und der entsprechenden Nach-
sorge erlernte, halfen ihr, sich bei auftretender Ubererregung
zu beruhigen, was sie als sehr wichtig empfand (vgl. Trauer-
facette Uberleben). Wiederholte Gespriche iiber die Tage vor
dem Tod, zu denen sie ihr Verhalten hinterfragte und sich als
mitverantwortlich fiir den Tod des Sohns verurteilte, hatten nur
zu kurzfristiger Erleichterung gefiihrt (vgl. Trauerfacette Ein-
ordnen). Ich schlug ihr also vor, die belastenden Bilder noch
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einmal gezielt zu betrachten und anschliefSend erneut iiber die
starken Schuldzuweisungen gegen sich selbst zu sprechen (vgl.
Trauerfacetten Wirklichkeit und Einordnen). Meinen Vorschlag
empfand sie als sinnvoll, aber auch sehr anstrengend und be-
antwortete ihn mit mehr Angst als Hoffnung. Die bereits ent-
wickelte Vertrauensbasis (gegliickte Stabilisierungsphase und
Kontakt zur Beraterin als Ressource wahrnehmbar) zwischen
uns machte es moglich, iiber ihre Angste und Vorbehalte zu
sprechen. Es wurde deutlich, dass die Gefiihle und Kérper-
reaktionen, die sie bei der Erinnerung an die Minuten rund
um den Tod ihres Sohns erlebte, eine einzigartige Intensitdt
besaflen. Keine andere Erinnerung war so eingebrannt und
deutlich spiirbar, alle anderen Erinnerungsbilder und Prasenz-
erlebnisse waren spiirbar sanfter und fliichtiger. Die Intensitat
ihrer Sehnsucht nach innerer Verbundenheit mit ihrem ver-
storbenen Sohn entsprach der Intensitit des Traumaerlebens.
Ich erklarte ihr meinen Eindruck, und sie bestatigte meine Ge-
danken. Auf die Frage, ob sie vor diesem Hintergrund jemals
auf die traumaspezifischen Reaktionen verzichten konne, ant-
wortete sie, ,,ich weif$ es nicht*.

In den darauffolgenden Gesprachen berichtete sie verschie-
dene intensive Wahrnehmungen von der Prasenz ihres Sohns
und von einem verstarkten und bewussten inneren Dialog mit
ihm (vgl. Trauerfacette Verbundenbleiben). Ich bestirkte diese
Wahrnehmungen. Es entstand eine erste Vorstellung davon,
dass der verstorbene Sohn auch in positiven und tendenziell
»leichten® Lebenssituationen bei ihr sein kénne (vgl. Trauer-
facetten Verbundenbleiben und Einordnen).

Fazit

Traumatisierung und Trauerprozesse konnen gemeinsam
auftreten. Zur therapeutischen Unterstiitzung sollten sie auch
gemeinsam betrachtet und nach Moglichkeit von einer Person
mit Wissen iiber beide Prozesse oder von zwei Fachleuten auf
derselben inhaltlichen Grundlage behandelt werden. Trauerthe-
rapeutinnen und -therapeuten brauchen ein fundiertes Grund-
wissen iiber Psychotraumatisierungen, um Trigger und retrau-
matisierende Gespréchsfithrung zu vermeiden. Sie benétigen
ein fundiertes Grundwissen tiber Trauerprozesse, da diese sich
deutlich von einer Psychotraumatisierung unterschieden. Ins-
besondere der tiefe Wunsch nach innerer Verbundenheit kann
eine Herausforderung an die klassische Traumatherapie dar-
stellen. Beide Fachrichtungen profitieren davon, ihr Fachwissen
um die jeweils andere Fachrichtung zu erweitern. Dies betrifft
die Vielfaltigkeit der Themen im Trauerprozess und die lange
»>maandernde® Bewegung durch die unterschiedlichen Facetten,
die sich stindig neu mischen. Ein prozessorientiertes, klien-
tenzentriertes Arbeiten mit langem Atem ist hier sehr hilfreich.
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Trauer ist nicht nur Trauer, und Trauma ist nicht nur Trauma —
zum Umgang mit ,gemischten Gefithlen
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Auch bei normaler Trauer kdnnen zeitweise Symptome auftreten, die als sehr belastend wahrgenommen

werden. Dies ist jedoch hiufig eine kurzfristige Erscheinung. Trauer und Trauma sind also nicht zwangslau-
fig miteinander verkniipft, bilden jedoch eine beachtliche Schnittmenge. Hiufig geht es dabei um die Gleich-
zeitigkeit mehrerer — auch sich widersprechender - Gefiihle. In der Psychotherapie jedoch wird vorwiegend
auf einzelne Emotionen Bezug genommen. Auch das Phinomen Trauer wird relativ eng umrissen. Im Mit-
telpunkt dieses Beitrags stehen daher die Fragen: Was bedeutet es, mit wechselhaften Gefithlsmischungen zu
tun haben? Welche Schlussfolgerungen kann man fiir professionelles Handeln in der Begleitung und Verarbei-

tung von Verlusterfahrungen daraus ableiten? Und wie unterstiitzt uns der personzentrierte Ansatz dabei?

Schliisselworter: Trauer, Trauma, Emotionen, Verlusterfahrungen, Trauerarbeit

Grief is not just grief, and trauma is not just trauma — on coping with ‘mixed feelings. Even in normal

grieving, symptoms may occasionally occur that are perceived as extremely burdensome. However, this is often
ashort-lived phenomenon. Thus, grief and trauma, while not inevitably linked, do intersect to a considerable
extent. This intersection often concerns the concurrence of several - even contradictory - feelings. Psychother-
apy, however, deals primarily with individual emotions. The phenomenon of grief is also fairly narrowly de-
fined. This article therefore focuses on the following questions: What does it mean for us if we are dealing with
mixed emotions? What conclusions can be drawn from this for a professional approach when supporting peo-

ple with and processing experiences of loss? And how does the person-centered approach support us in this?.

Keywords: grief, trauma, emotions, experiences of loss, grieving

»Un di si venne a me Malinconia

E disse: ‘Io voglio un poco stare teco’;
E parve a me chella menasse seco
Dolore e Ira per sua compagnia.”

»Melancholie ist einst zu mir gekommen.
Sie sprach: ,Ich will ein wenig bei dir sein’;
Es schien mir so, als habe Zorn und Pein

Sie sich als ihr Geleite mitgenommen.“

(Dante, 2014, S. 60f.)
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Das Sonett von Dante — entstanden um ca. 1300 (hier ist nur
der Anfang des Gedichts wiedergegeben) - bezieht sich auf die

Sorge, dass seine geliebte Beatrice sterben werde. Die Besonder-
heit liegt unter anderem darin, dass zum Ausdruck kommt, wie

aus Liebe heraus Melancholie, Schmerz und Zorn empfunden

werden. Es geht also um die Gleichzeitigkeit von vier Gefiihlen.
Das ist bemerkenswert, denn in der psychologischen Literatur
wird - wenn von Gefiihlen die Rede ist — vorwiegend auf ein-
zelne Gefiihle Bezug genommen (z.B. Damasio, 1999/2000).
Auch das vielschichtige Phdanomen Trauer wird relativ eng um-
rissen. Einen anderen Vorschlag macht Petzold (2007):

Prof. Dr. Phil. habil. Silke Birgitta Gahleitner war langjéihrig als Sozial-
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an der Alice Salomon Hochschule Berlin, von 2012 bis 2015 war sie im
Zuge eines Forschungsaufenthaltes an der Donau-Universitit Krems tétig.
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In ihrer emotionalen Dimension kann Trauer ein Spektrum von Emp-
findungen und Gefiihlen umfassen (Betroffenheit, Schmerz, Leid,
Gram, Verzweiflung, Empérung, Wut, Bitterkeit, Ergebenheit, Trost,
Versohntheit, Gelassenheit, Heiterkeit, Freude); in ihrer kognitiven
Dimension erdffnet Trauer ein weites Feld von Gedanken und Uber-
legungen (Suche nach Zusammenhingen, Erklarungen, Ursachen,
Blick auf Folgen, Konsequenzen, Versuche des Verstehens und des
Herstellens von Sinnhaftigkeit oder der Absage an Erklarungen und
Sinn usw.); in ihrer sozialen Dimension kann Trauer vielfiltige Formen
zeigen (gemeinsames Trauern, Trosten, Erzdhlen, Rituale, norma-
tive Verpflichtungen, Hilfeleistungen, Unterstiitzung, gemeinschaft-
liche Uberwindungsarbeit usw.); in der physiologischen Dimension ist
Trauer mit spezifischen Erregungs- und Stressreaktionen oder auch
mit Beruhigungs- und Entlastungsreaktionen verbunden, abhingig
von den aktuellen Kontextbedingungen und den vorgéngigen Verlust-,
Trauer-, Trost- und Uberwindungserfahrungen. (S. 40; Herv.i.0.)

Angesichts dieser Komplexitat stehen im Mittelpunkt dieses
Beitrags die Fragen: Was bedeutet eine solche Sichtweise, dass
wir es {iberwiegend mit uneindeutigen Gefiihlsmischungen
zu tun haben? Welche Schlussfolgerungen kann man fiir pro-
fessionelles Handeln in der Begleitung und Verarbeitung von
Verlusterfahrungen daraus ableiten? Und was bietet uns in die-

. 1
sem Kontext der personzentrierte Ansatz?

Drei Irrtimer

Zunichst erscheint es uns jedoch bedeutsam, das Alltagsver-
stindnis zum Thema Trauer anzusprechen, da es bei der Wahr-
nehmung von und im Umgang mit Gefiithlen zuweilen irrt.
Drei Irrtiimer sollen dabei beispielhaft herausgegriffen werden.

Irrtum 1: Es gibt richtige und falsche Gefiihle

Fast jeder und jede von uns hat als Kind den Satz gehoért: ,Da
brauchst du doch keine Angst zu haben!“ Manche Menschen
haben ihn wiederholt héren miissen. Der Satz ist natiirlich so-
wohl sinnlos als auch falsch. Er unterstellt, Gefiihle unterligen
in relevantem Maf einer rationalen Priifbarkeit. Und er unter-
stellt des Weiteren, Gefiihle liefen sich durch Appelle auflo-
sen oder veridndern. Viele wissen, dass dies nicht moglich ist,
geben diese Tradition aber dennoch weiter, obwohl sie selbst
als Kinder darunter gelitten haben. Auch zahlreiche weitere
Beispiele belegen, wie Gefiihle als einseitig richtig oder falsch
bewertet werden, z. B. Eifersucht oder Neid.

1 Der Beitrag basiert auf verschiedenen Voriiberlegungen, insbeson-
dere den Monografien ,Vom Sinn des Sterbens. Gedanken und An-
regungen fiir den Umgang mit Sterben und mit Sterbenwollen® (Rei-
chel, 2018) und ,,Soziale Arbeit als Beziehungsprofession. Bindung,
Beziehung und Einbettung erméglichen” (Gahleitner, 2017).
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Irrtum 2: Es gibt richtige und falsche Formen, Gefiihle
auszudriicken

»Freust du dich denn gar nicht?“ist eine im Alltag ebenso haufige

wie sprachlos machende Frage. Was soll man darauf antwor-
ten? — Ein besonders haufiger Vorwurf in unserer Alltagskom-
munikation: ,,Reg dich doch nicht so aufl“Oder noch starker ein-
greifend: ,So richtig traurig wirkt sie aber nicht“ - eine durchaus

haufige Beobachtung auf einer Trauerfeier. Wir beobachten also

einen Widerspruch: Einerseits ist unser Wissen iiber die inne-
ren Prozesse bei Gefiithlen beschriankt, andererseits neigen wir
zu einer relativ strengen Bewertung, wie denn bei bestimmten

Situationen zu fithlen sei, und wie dieses Gefiihl ausgedriickt
werden sollte. Wir konnen von einem Bias sprechen, der zu

Verzerrungen im Selbstbild (, Fiihle ich nicht richtig?“) und im

Fremdbild (, Der ist so abgebriiht!; , Die ist so hysterisch!“) fiih-
ren kann. ,,Ich bin traurig, dass ich nicht traurig genug bin®, sagt

Stefan Sagmeister in seinem Film ,,The Happy Film“ (Sagmeister,
Nabors & Curtis, 2016), als sein wichtigster Mitarbeiter stirbt.
Damit beschreibt er das Dilemma mit dem ,,richtigen Trauern®:
Ich fiihle, was ich fiihle; aber ich denke, wie ich fiihlen sollte.

Irrtum 3: Ein Gefiihl ist immer ein bestimmtes Gefiihl

Ein Familienvater hat finanzielle Sorgen, nicht sehr grofle, aber
immerhin. Jetzt ist seine Grofimutter gestorben. Als Kind und
Jugendlicher war sie fiir ihn sehr wichtig, auch sie liebte ihn.
Spéter ist die Beziehung abgekiihlt und auch ziemlich ein-
geschlafen. Sie konnte ihm nicht wirklich verzeihen, dass er
nicht in den Familienbetrieb eingestiegen ist. Die Grofimutter
hat relativ viel Geld hinterlassen. Der Familienvater durchliduft
ein Gefiihlschaos: Durch die lange Distanz tiberfillt ihn zwar
eine unerwartete intensive Trauer, aber er ahnt sofort, dass das
Erbe ihn aus den Schwierigkeiten retten wird und fiihlt sich
wiederum schuldig, weil er so schnell an das Erbe denkt. All
das fithrt dazu, dass er in seinem Ausdruck gehemmt ist. Man-
che seiner Mitmenschen meinen daraufhin, er sei kiihl, distan-
ziert oder abgebriiht. Dabei findet er keine Moglichkeit, dieses
Gefiihlsgemisch wahrzunehmen und es vielleicht sogar mit-
zuteilen. Das Ganze wird noch schwieriger, als er merkt, wie
andere Familienmitglieder ganz offen iiber das zu erwartende
Erbe sprechen. Jetzt kommt noch Arger iiber diese Menschen
dazu, wodurch er zeitweilig sein eigenes Gefiithlschaos weg-
zuschieben vermag.

Kann ein Mensch tatsdchlich verschiedene, auch wider-
spriichliche Gefiihle gleichzeitig durchleben? Larson und
McGraw (2014) haben dies genauer unter die Lupe genommen:

How do people feel when they experience bittersweet events com-

prised of pleasant and unpleasant aspects (e.g., good news accompa-
nied by bad)? Just as acids immediately neutralize bases, some have
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suggested that bittersweet events pleasant aspects might neutralize
their unpleasant aspects, thereby resulting in fairly neutral emotional
reactions? (S.263)

Berrios, Totterdell und Kellett (2015) stellen in einer Metaana-
lyse dariiber hinaus fest, unterschiedliche Intensitatsgrade seien
unterscheidbar und gemischte Gefiihle nicht die Summe ein-
zelner Gefiihle: ,The results for the limited set of studies using
subjective measures permit speculation that mixed emotions
experience might be more than the sum of its constituent emo-
tions, suggesting the importance of further investigating the
subjective experience of mixed emotions® (ebd., S.13). Dieser
letzte Aspekt ist fiir die Psychotherapie und Beratung von gro-
fler Bedeutung.

Verlusterfahrungen und gemischte Gefiihle

Die soeben genannten Beispiele machen deutlich, dass Trauer
von weiteren Gefiihlen iiberlagert werden kann. In manchen
Situationen wird dies auch in unserem Alltagsverstandnis wahr-
genommen und quasi ,erlaubt“ Das gilt vor allem dann, wenn
das Sterben eines Menschen zugleich die ,,Erlosung® von einem
Leid bedeutet, sei es, weil dieser Mensch schon lange gelitten
hat oder weil andere schon lange unter ihm gelitten haben. In
den meisten anderen Fillen fehlen jedoch die Wahrnehmung
und somit auch das Verstandnis fiir Gefiithlsmischungen.

Aus Sicht von Beratung und Psychotherapie sind hier zwei

Fragen interessant:

a. Kann man gemischte Gefiihle bearbeiten, indem man sie
»zerlegt“? Oder ist hier das Ganze etwas anderes als die
Summe seiner Teile?

b. Ab wann konnen oder miissen wir davon sprechen, dass
die gemischten Gefiihle zu einer ,,komplizierten Trauer®
geworden sind, dass also fiir die Behandlung ein erwei-
terter Handlungsbedarf vorliegt?

Zu a: Ein phdnomenologisches Vorgehen wird mit dieser Frage
anders umgehen als ein Vorgehen unter Einsatz von Manualen.
Das phanomenologische Vorgehen wird sich auf die Aspekte
des Gefiihlslebens konzentrieren, die in den Vordergrund tre-
ten, und wird vorschnelle Benennungen vermeiden. Verhal-
tensorientierte Vorgehensweisen werden versuchen, die Situa-
tion durch Verhaltensanalysen aufzuschliisseln und klirende
sowie verandernde Impulse zu setzen. Wieder eine andere Vor-
gehensweise wird versuchen, ziel- oder l6sungsorientiert wiin-
schenswerte Emotionen in den Vordergrund zu riicken. Emo-
tionsfokussierte Ansétze versuchen,primire’ Gefiihle in den
Ausdruck zu bringen und sind damit sehr erfolgreich (Elliott,
Greenberg, Watson, Timulak & Freire, 2013). Eine wichtige
Anregung von Berrios und Kollegen (2015) lautet, gemischte
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Gefiihle nicht zu zerlegen, sondern in ihrer dynamischen Ganz-
heit zu behandeln.

Entsprechend dieser Anregung bietet es sich an, bei verwir-
renden Phinomenen, wie es gemischte Gefithle nun einmal
sind, eine Vorgangsweise zu bevorzugen, die neben rationa-
len Aspekten vor allem die Mithen beim sprachlichen Aus-
druck beriicksichtigt und nach Moglichkeiten der Symboli-
sierung auf verschiedensten Ebenen sucht (Finke, 2013). Im
behutsamen Vorgehen des personzentrierten Spektrums wird
auf diese Weise das ,,Bezugssystem [...] jeweils um Nuancen
erweitert” (Finke, 2004, S. 4). Die Integrative Therapie bezieht
gezielt korperorientierte und kreative nonverbale Ausdrucks-
formen mit ein (Petzold & Orth, 1990/2007). An einem Fall-
beispiel soll dieses Verstindnis eines komplexen Umgangs mit
Gefiihlen im Abschnitt ,Wieder Vertrauen, Bindung und Ein-
bettung ermoglichen® niher erldutert werden.

Zu b: Die Frage, wann und wie welcher Ausdruck von Trauer
gesund oder krankheitswertig ist, scheint schwer zu beantwor-
ten, weil diese Frage von kulturellen Vorstellungen, aber auch
von Klischees gepragt und zudem von Pharmainteressen beein-
flusst wird (Frances, 2013). Dass Trauer zundchst eine gesunde
Reaktion auf ein Verlusterleben bedeutet und ihre Ausdrucks-
formen wie auch Dauer vielféltig, individuell verschieden und
auch kulturabhingig sind, kann an dieser Stelle vorausgesetzt
werden (DHPV, 2017). Die Notwendigkeit von Trauerbegleitung
oder Therapie ist nicht belegt. Trauer ist den Menschen zumut-
bar (Bonanno, 2012). Die weitere Aufmerksamkeit muss also
auf , komplizierte Trauer“ gelegt werden, ohne den kritischen
Aspekt dieses Begriffs aus den Augen zu verlieren.

Was aber genau ist komplizierte Trauer? Auch bei normaler
Trauer konnen zeitweise Symptome auftreten, die als negativ
oder krankheitswertig wahrgenommen und bewertet werden
konnen: sozialer Riickzug, emotionale Abstumpfung, standi-
ges Wiederholen bestimmter Aussagen oder Erzahlungen etc.
Dies kann jedoch eine kurzfristige Erscheinung sein und in
absehbarer Zeit wieder verschwinden. Fiir eine Zeit lang gilt
haufig: ,Manche Menschen kénnen sich durch Dissoziierung,
Verdrangung oder Verleugnung sehr gut retten, und es ist ei-
gentlich in solchen Situationen durchaus hilfreich, wenn man
gut verdridngen kann“ (Petzold, 2004, S.8). Leider gilt dies je-
doch nur fiir den Einzelfall und eher passager.

Neben ,normalen® und durchaus gesunden Reaktionen
auf Verluste aller Art konnen daher zahlreiche Phdnomene
beobachtet und beschrieben werden, die zu spezieller Aufmerk-
samkeit auffordern. Es wurden verschiedene Begriffe verwen-
det, um das, was iiber ,normale Trauer* hinausgeht, zu benen-
nen: pathologische Trauer, traumatische Trauer, prolongierte
Trauer. Die Schwierigkeit, hier Eindeutigkeit zu erzielen, besta-
tigt die Vielfalt personlicher Trauerreaktionen. Letztlich scheint
sich der auch in diesem Text bevorzugte Begriff ,,komplizierte
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Trauer” durchzusetzen, auch wenn die Diagnose aus person-
zentrierter Sicht auch kritisch zu betrachten ist.

Komplizierte Trauer (Worden, 1987; im deutschen Sprach-

raum Znoj, 2004; Wagner, 2013) ist gekennzeichnet durch

o keine allméhliche Abnahme der Trauerintensitét;

e starke, anhaltende Schuldgefiihle (etwas am Toten ver-
sdumt zu haben, das Ungliick durch Unachtsamkeit oder
Nachlissigkeit selbst verantwortet zu haben);

o keine oder kaum Anpassung an die neue Wirklichkeit;

o reaktives selbstschadigendes Verhalten (Alkohol, Drogen);

e Depression;

e langfristige Schlaf- und Essstorungen;

e Vernachldssigung des sozialen Netzes und, damit ver-
bunden,

e Vereinsamung.

Komplizierte Trauer kann u.a. entstehen bei

o aberkannter Trauer oder entrechteter Trauer: z. B. beim
Verlust von verbotenen oder geheimen Beziehungen
(Paul, 2012). Hier geht es um von innen oder von auflen
nicht zugestandene Trauer: ,,Ich darf nicht zeigen (viel-
leicht auch nicht spiiren), wie wichtig dieser Mensch fiir
mich war (und ist) ,die ist noch zu klein dafiir®, ,,der
versteht das eh nicht® ,,so schlimm ist das doch gar nicht®.

e traumatischen Todesumstdnden: Wenn jemand verschol-
len oder so gestorben ist, dass nichts Kérperliches mehr
zu finden ist.

e Schuld: Wenn ein gréfieres Schuldthema offengeblieben
ist und zu Lebzeiten nicht behandelt werden konnte

e Schuldgefithlen: Wenn die iiberlebende Person das Ge-
fithl hat, der verstorbenen Person etwas schuldig geblie-
ben zu sein (Paul, 2014). Hier ist es wichtig, zwischen
Schuld und Schuldgefiihlen zu unterscheiden! Hier grei-
fen Psychotherapeutinnen und andere Helfer, die nur auf
die Gefiihle fokussieren, daneben, wenn sie Schuld nicht
als Realitdt anerkennen. Interventionen miissen hier auch
die Richtung von méglicher ,Wiedergutmachung® ein-
schlagen und diirfen nicht nur ,,an den Gefiihlen arbeiten®

o weiteren Griilnden: Wenn z. B. nach dem Tod eines wichti-
gen Mitmenschen keine angemessene Verarbeitung mog-
lich war und nach einiger Zeit ein weiterer bedeutsamer
Todesfall eintritt, kann die neue Trauer nicht aufkommen,
denn ihr Platz ist ,,besetzt“ von der fritheren ungelebten
Trauer (vgl. Kachler, 2018).

Die meisten der hier aufgezdhlten Entstehungsbeispiele fiir
mogliche ,,komplizierte Trauer sind aus personzentrierter
Sicht letztlich als normale Reaktionen auf schwerwiegende Er-
eignisse zu begreifen und evozieren auch gemischte Gefiihle
(vgl. zu komplizierter Trauer und der Entwicklung person-
zentrierter Antworten auf komplizierte Trauer Backhaus, 2017,
und in diesem Band). Das bedeutet, dass ,,Trauerarbeit® im
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engen und einfachen Sinn (also die Arbeit an der Trauer) hier
nicht nur nicht ausreicht, sondern sogar zu einer Verschlim-
merung des Gesamtbefindens beitragen kann, weil wichtige
kaum oder gar nicht bewusste Aspekte im Erleben nicht be-
achtet und damit auch nicht geachtet werden. Dadurch wer-
den die oben beschriebenen Phinomene von ,,komplizierter
Trauer® verstirkt. Es ist eine durchaus hochsensible Angele-
genheit, die auch oft wechselnde Komplexitit der Gefiihlslagen
zu thematisieren. Wann ist der Zeitpunkt fiir jemanden ge-
kommen, wahrzunehmen und anzuerkennen, dass ein Verlust
auch zugleich eine Befreiung war? Oder umgekehrt, dass das
Gefiihl der Befreiung auch eine tiefe Traurigkeit iiberlagert?
Oder dass Schuldgefiihle das Aufkommen von Trauer verhin-
dern kénnen? Hier wird gelingende Psychotherapie zu einem
gemeinsamen Kunstwerk. Ein nicht unwichtiger Teil davon ist
die Anerkennung gelegentlicher gemeinsamer Sprachlosigkeit.

Komplizierte Trauer und Trauma: ein Fallbeispiel

Frau Ohnstedt ist 75 Jahre alt, Rentnerin und war neben der
Tatigkeit als alleinerziehende Mutter langjéhrig im kaufman-
nischen Bereich angestellt.” Frau Ohnstedt wuchs mit sieben
Geschwistern zunichst in einer Kleinstadt bei den Eltern auf,
vom vierten bis zum achten Lebensjahr bei den Grofleltern,
vom achten bis zum zwolften Lebensjahr bei der Familie der
Tante und ab dem zwolften Lebensjahr wieder zeitweise bei
der Ursprungsfamilie. Heute ist Frau Ohnstedt in zweiter Ehe
verwitwet, steht jedoch in regem Kontakt mit der Familie ihres
Sohnes.

Konflikte in der Ursprungsfamilie von Frau Ohnstedt wur-
den durch Gewalt und Drohungen zu lsen versucht, ver-
bale und kérperliche Bestrafungen gehorten an allen Orten,
an denen sie sich aufhielt, zum Alltag. Ihr einziger Zufluchts-
ort in der Kindheit war ihr Cousin. Dieser jedoch begann, sie
ab ihrem achten Lebensjahr regelméflig zu vergewaltigen. Er
erzwang die sexuellen Kontakte und das Schweigen dariiber
durch seine spezifische Stellung, Gewalt und Drohungen. Als
er in den Krieg eingezogen wurde, erhoffte sich Frau Ohn-
stedt, wieder zu einem normalen Verhiltnis mit dem Cousin
zuriickkehren zu kénnen. Als er wihrend eines Fronturlaubs
jedoch von Heirat spricht, bricht sie in Panik aus und wiinscht,
er moge nicht zuriickkehren. Als dieser Wunsch Wirklichkeit
wird, bleibt Frau Ohnstedt mit einer nicht verkraftbaren Mi-
schung an unvereinbaren Gefiihlen zuriick:

2 Die Zitate sind der Publikation ,,Sexuelle Gewalt und Geschlecht*
(Gahleitner, 2005b) entnommen und stammen aus einem Forschungs-
projekt zur Bewiltigung frither sexueller Gewalterfahrung bei Frauen
und Ménnern. Alle Angaben sind anonymisiert.
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Es war Krieg, und er war Soldat, und da stand er mir plétzlich ge-
geniiber und sagte: ,Wenn ich nach Hause komme aus dem Krieg,
dann heirate ich dich.“ Und das hat fiir mich so einen Schock gege-
ben, dass ich gewiinscht habe, er wiirde nicht nach Hause kommen.
Und er ist nicht nach Hause gekommen. [...] Das war fiir mich auch
eine Gewissensfrage [...], ich habe mir geschworen, ich wiirde nie
nie wieder jemandem etwas Schlechtes wiinschen.

Im Interview spricht sie das erste Mal iiber ihre Vergewalti-
gungen. In ihrem ereignisreichen Leben ,,gab es immer noch
schlimmere Situationen®: Die Ablehnung durch die eigene Mut-
ter, Krieg, Hunger, Zerstorung und spéter das Leben als er-
werbstitige und alleinerziehende Mutter lief3en sie gar nicht
dazu kommen, sich tiefer auseinanderzusetzen. Friither hat
sie diese Zuriickhaltung geschiitzt. Heute jedoch, mehr als 60
Jahre spater, ist alles — fiir sie unerwartet — wieder ganz pra-
sent: ,,Richtig aufgewiihlt bin ich jetzt erst, wo ich mein gan-
zes Leben rotieren lasse [...], da habe ich mich beschiftigt mit
meiner Jugend*.

Heute im Riickblick betrachtet, hat es in ihrem Leben an
Situationen, die auf Auswirkungen dieses Erlebnisses hinwei-
sen, nicht gefehlt: Suizidgedanken bereits als Jugendliche, ein
nur knapp verfehlter Suizidversuch im jungen Erwachsenen-
alter, depressive Verstimmungen und viele Anzeichen mehr:
»Ich hatte keine Kontrolle mehr‘; benennt sie diesen Zustand.
Auf die Frage, wie sie es geschafft habe, ihr Leben zu meis-
tern, sagt Frau Ohnstedt spontan: ,Wissen Sie was, das weif§
ich selber nicht so genau [...]. Aber ich wusste, du hast ein
Kind, und du musst fiir ihn da sein”. Diese Ambivalenz zwi-
schen dem Gefiihl, ganz viel auf dem Herzen zu haben, aber
keinen inneren und 4ufleren Raum dafiir, taucht im Inter-
view immer wieder auf.

An professionelle Hilfe hat sie die ganzen Jahre nie gedacht:
»Ich habe noch nie einen Therapeuten benutzt, ich rede mir immer
ein, du wirst damit alleine fertig®. Vor allem Schuld- und Scham-
gefiihle und ein tief zerstortes Selbstwertgefiihl habe sich tiber
die damaligen Erfahrungen und zugehorigen Gefiihle gelegt.
Am Ende des Interviews gesteht sie jedoch, wie grofd ihr Be-
darf nach einem Menschen ist, mit dem sie diese ganzen Ge-
schehnisse ausfiihrlich teilen kann: ,,Und so kénnte ich noch
tagelang erzihlen ..."

Gemeinsam und personzentriert Antworten
finden auf gemischte Gefiihle bei Trauer und
Trauma

Trauma und Trauer haben eine grofie Schnittmenge. Kompli-
zierte Trauer kann traumatische Auswirkungen haben, eine
Reihe traumatischer Erfahrungen fithrt zu anhaltenden Trauer-
gefithlen und komplizierten Trauerreaktionen. Im vorliegenden
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Fall ist die Verbindung zwischen Trauergefiihlen und trauma-
tischen Auswirkungen® besonders spezifisch verkniipft und
wurde iiber viele Jahre hinweg von Frau Ohnstedt beiseite-
zuschieben versucht. Die langjidhrige Vermeidung der trauma-
tischen Belastung fordert jedoch im Alter in der Regel ihren
Preis. Fiir alternde Menschen sind die Annahme und Integra-
tion der eigenen Vergangenheit und Gegenwart eine zentrale
Entwicklungsaufgabe, angsterregende Erinnerungen an trau-
matische Vergangenheitserfahrungen kénnen diesen Prozess
jedoch nachhaltig behindern (Kolk, 2000).

Bei einer destruktiven Interaktion der beiden Prozesse
kommt es leicht zu der von Frau Ohnstedt beschriebenen Am-
bivalenz zwischen Aufdeckungs- und Vermeidungsdynamik
(Birck, 2001). Die Fahigkeit, weiterhin mit dieser Perfektion
zu verdrangen und mit der Gesellschaft und dem darin herr-
schenden Gesundheitskult mitzuhalten, verringert sich, wird
jedoch nach traditionellen Erklarungsmustern als individuel-
les Versagen interpretiert. Das Dilemma von nicht erzéhlten
Erinnerungen wird zu einer Spirale aus vielfiltiger Symptoma-
tik, Scham und verzweifelten Bemiithungen, die Auswirkun-
gen erneut nicht zur Kenntnis nehmen zu miissen oder nach
auflen zu zeigen.

Es kommt - wie in diesem Fall - zu einer sehr komplizier-
ten iiber den Lebensverlauf anhaltenden Trauer, die im Alter
aufbricht und von traumatischen Symptomen wie Intrusionen,
Vermeidung und Ubererregung durchsetzt ist. ,Warum wiihle
ich jetzt alles auf. Vielleicht hdtte ich das lieber nicht machen sol-
len?*, sagt Frau Ohnstedt im Interview. An dieser Stelle ist es
angemessen, professionelle Unterstiitzung zu suchen bzw. zu
leisten. Was also wiirden wir Frau Ohnstedt auf ihrem Weg in
ein mehr als verdientes und ruhiges Alter wiinschen? Im Fol-
genden sollen dazu einige Uberlegungen - z.T. bezogen auf
den Prozess von Frau Ohnstedst, jedoch auch dariiber hinaus -
angestellt werden.

Wieder Vertrauen, Bindung und Einbettung
ermaglichen

Komplizierte Trauer hat immer mit Beziehungserschiitterungen
zu tun. Zunichst muss fiir so tief beziehungserschiitterte Men-
schen wie Frau Ohnstedt daher erst wieder Vertrauen geschaf-
fen werden. Vertrauen beruht auf den zuvor gemachten Erfah-
rungen (Zulauf Logoz, 2012). Ohne Vertrauen ist ein Leben
in der komplexen heutigen Lebenswelt kaum moglich. Fach-
krifte im psychosozialen Bereich stehen daher vor der Situation,

3 In diesem Artikel kénnen aufgrund der Schwerpunktsetzung ,kom-
plizierte Trauer’ nicht alle Grundlagen traumatischer Prozesse aus-
gefithrt werden. Vgl. dazu jedoch die ausfiihrlichen Artikel von Keil
(in diesem Band) und Teichmann-Wirth (in diesem Band).
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Vertrauen, Sicherheit und auch soziale Einbettung schaffen zu
miissen (Gahleitner, 2017, 2018). Auch auf der Basis bindungs-
theoretischer Uberlegungen (Bowlby, 1951/1973) sind Menschen,
die sich iber einen langen Zeitraum in desolaten Verhaltnis-
sen befanden und traumatische Erfahrungen gemacht haben,
tatsdchlich existenziell auf soziale Ressourcen angewiesen, die
als positive Gegenhorizonte eine stabile psychosoziale Gebor-
genheit verbiirgen konnten.

Therapie und Beratung miissen daher in besonderer Weise
in der Lage sein, ,prothetische soziale Netzwerke® (Petzold,
2003, S.742) zu kniipfen. Fiir diese Entwicklung brauchen von
komplizierten Erfahrungen belastete Menschen maéglichst viele
~emotional korrigierende Erfahrungen® (Brisch, 1999, S. 94; vgl.
auch Orlinsky, Grawe & Parks, 1994; Strauf3 etal., 2006; Hor-
vath, 2018). Personzentriertes Arbeiten ist hier als Wegbereiter
zu begreifen. Als erster Vertreter aus dem helfenden Spektrum
formulierte Rogers (19573, 1959a/1987, 1967f) diese umfassende
wachstumsférdernde Beziehung als notwendige und hinrei-
chende Grundbedingung von Hilfeprozessen. Therapie ist Be-
gegnung, wie Rogers und Buber in ihrem Dialog 1960 fest-
stellten (zur Verbindung von Bindungstheorie und PZA u.a.
Biermann-Ratjen, 2006; Hoger, 2007; Hoger & Miiller, 2002; zu
der Verbindung komplizierte Trauer und personzentrierter An-
satz Backhaus, 2017). Im therapeutischen Rahmen wird dabei
jedoch oft vernachléssigt, dass sich diese Begegnung nicht nur
auf die Dyade zwischen Klient oder Klientin und Therapeut
oder Therapeutin bezieht.

Aus traumapidagogischen Uberlegungen heraus argumen-
tiert Kithn (2008), dass das Wiedererlangen eines ,,inneren si-
cheren Ortes® zunichst einen ,,aufSeren sicheren Ort® (S.323)
braucht, d.h. verléssliche, einschitzbare und zu bewaltigende
Lebens- und Alltagsbedingungen. Auch aus der Netzwerkfor-
schung wissen wir: ,,Soziale Beziehungssysteme ermoglichen
eine gelingendere Lebensfithrung [...] und [...] schaffen die
Voraussetzung fiir ein Uberwinden von Unsicherheit, Krisen
und [...] Krankheiten“ (Weinhold & Nestmann, 2012, S.54; vgl.
auch Nestmann, 2010). Fiir Frau Ohnstedt war folglich nicht
nur bedeutsam, erstmals mit anderen Menschen tiber die Er-
fahrungen gesprochen zu haben, sondern spielten behutsam
explorierende und das Umfeld einbeziehende Vorgehensweisen
eine entscheidende Rolle. So beschiftigte sie sich z. B. lange mit
der Frage, wie sie ihren Kindern gegeniiber mit der ,neuen Er-
kenntnis’ umgehen mochte. In einem komplexen Prozess von
beziehungsorientiert unterstiitzter Selbstexploration, jedoch
auch psychoedukativen Sequenzen zu traumatischen Bewil-
tigungsprozessen konnte sie in dieser Frage eine fiir sich hilf-
reiche Losung finden, die sie spiirbar entlastete und fiir das
weitere Vorgehen offnete.
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In der Aufgehobenheit das Gefiihlschaos so weit wie
moglich bewiltigen

Auf der Basis dieser (wieder) erworbenen Sicherheit kann es
auch moglich werden, in einem weiteren Schritt negative Le-
bensereignisse iiber Unterstiitzungs- und Mentalisierungspro-
zesse zu bewiltigen. Vor Kurzem haben Frohlich-Gildhoft und
Jiirgens-Jahnert (2017) das Mentalisierungskonzept ausfiihr-
lich fiir den personzentrierten Bereich ausformuliert. Werden
emotional wichtige Erlebnissequenzen von anderen Menschen
empathisch unterstiitzt, so werden ,innere Gefiihlszustande
[...] auf der Ebene bewusster sprachlicher Diskurse ,verfiig-
bar“ (Grossmann & Grossmann, 2004, S. 419). Personzentriert
sprechen wir von exakter Symbolisierung. Auf komplizierte
Trauerreaktionen bezogen, bedeutet dies, dass ,,besonders in
schwierigen Lebensumstinden [...] sprachliche Représenta-
tionen vom Denken, Fiithlen und Handeln [...] durch offene
Kommunikation mit vertrauten Personen ,ko-konstruiert wer-
den“ (ebd., S. 427) missen.

Dadurch kann eine - allerdings keineswegs in jedem Fall
mogliche (vgl. dazu Keil, in diesem Band) - Integration des
Unannehmbaren und Furchterregenden in das Selbstkonzept
ermoglicht werden und eine Rekonstruktion von den trauma-
tisch gefirbten und iiberflutenden Gefiihlen und Gedanken
erfolgen, die mit dem negativen Erlebnis im Zusammenhang
stehen. In der Traumatherapie hat sich dafiir eine Reihe von
Verfahren etabliert, die sich zur Traumakonfrontation und -auf-
arbeitung eignen (Foa, Keane & Friedman, 2000). Personzen-
triert betrachtet steht hierbei jedoch nicht die Exposition im
Vordergrund (Claas, 2007; Steinhage, 2007; Weinberg, 2005),
sondern es geht um einen Prozess des ,,empathischen Verste-
hens, also um Empathie und Verstehen, also darum zu helfen,
exakt zu symbolisieren, wie Rogers dies bereits 1957 (Rogers,
1957a) sagte und Finke (vgl. u.a. 2012) es mehrfach themati-
siert hat. ,Da der Mensch aber immer auch korrigierende Be-
ziehungserfahrungen machen, d. h. an neuen Erfahrungen die
Ungiiltigkeit seiner bisherigen Beziehungserfahrungen erleben
kann, ist Psychotherapie als Beziehungstherapie moglich und
notig®, beschreibt Finke (2004, S.14) dieses Vorgehen.

Gefiihle zu sortieren, zuzuordnen und strukturiert damit
umzugehen, kann dabei ein Aspekt sein (vgl. z. B. Kachler,
2010), ist aber nicht zwingend. Zentraler ist die Erfahrung
der Klienten und Klientinnen entsprechend dem Konzept der
Feinfiihligkeit (Ainsworth, Bell & Stayton, 1974), das sich paral-
lel zu den ,,Bedingungen des therapeutischen Prozesses” nach
Rogers (19592/1987, S. 40) lesen lasst (Gahleitner, 2018). Fiir
Frau Ohnstedt ermoglichte diese empathische Beistandschaft
auf der Basis des gewachsenen Vertrauens eine zunehmende
Offnung in Bezug auf die schambesetzten Erfahrungen: , Er
hat mich vergewaltigt. Aber fragen Sie mich nicht, ich hab‘ das
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vollkommen verdringt [...]. Ich wusste, das ist hier verschlos-
sen, und das musste dort bleiben®. Im Rahmen der Behandlung
jedoch gelingt ihr ein anderer Zugang, der das Herausarbei-
ten und den Ausdruck der verschiedenen Gefiithle erméglicht:
»Und seitdem bin ich penetrant traurig, ungliicklich und wiitend -
alles auf einmal®. Und diese Symbolisierung ihrer Gefiihle er-
moglicht ihr schliefSlich die Integration.

Ein Modell, um wieder in den Lebensalltag zuriickzufinden

Unter anderem auf Basis der soeben angestellten Uberlegun-
gen hat sich in Traumatherapie, Traumaberatung wie Trauma-
péadagogik ein hilfreiches ,,Drei-Phasen-Modell (vgl. u.a. fir
die Psychotherapie Herman, 1992; fiir den Bereich der Trau-
mapidagogik und Traumaberatung Gahleitner, 2011) heraus-
kristallisiert, das fiir schwierige Lebensereignisse und kompli-
zierte Trauer sehr gut geeignet ist und ebenfalls grundlegend
auf den Bindungs- und Einbettungsaspekt verweist. Das Modell
lasst sich problemlos in Ubereinstimmung bringen mit dem
Phasenmodell im Sinne der prozessorientierten Gespréchspsy-
chotherapie nach Swildens (1988/1991; vgl. in seiner Anwen-
dung auf PTSD Finke & Teusch, 2007; vgl. fiir eine Variation
Claas, 2007) mit den Elementen Pramotivationsphase, Sym-
ptomphase, Problem- oder Konfliktphase, existenzielle Phase
und Abschiedsphase.

Innere wie duflere Sicherheit ist demnach, wie soeben be-
schrieben, in der Phase der Stabilisierung und Ressourcen-
erschlieffung die Voraussetzung fiir alle weiteren Schritte. Dazu
gehoren der bindungs- und beziehungssensible Aufbau min-
destens einer professionellen Beziehung und die Erschliefung
weiterer sozialer Ressourcen, letztlich die wirksame Herstellung
eines umfassenden sozial unterstiitzenden ,,Milieus (B6hnisch,
1994, S.222; vgl. auch Gahleitner, 2018). Fiir den Personzen-
trierten Ansatz hat Kriz (2017) in seinem neuen Buch ,,Subjekt
und Lebenswelt“ dafiir gekonnt humanistische und systemische
Aspekte verkniipft. In einer zweiten Phase der Auseinanderset-
zung mit dem Trauma und mit der komplizierten Trauer geht
es — wie soeben fiir Frau Ohnstedt geschildert - um den be-
hutsamen Versuch, schwierige Erinnerungen unter Einbezug
der emotionalen Komponenten zuzulassen, ohne von den be-
gleitenden Gefiihlen tiberwiltigt zu werden.

Nach einer ausreichenden Stabilisierung und Beschafti-
gung mit der komplizierten Trauer kann auf dieser Basis eine
Neuorientierung stattfinden, die den Bewiltigungsprozess
konstruktiv unterstiitzen kann. Im Falle von Frau Ohnstedt
ermoglichten hier sehr hilfreich biografieorientierte Vorgehens-
weisen einen explorativen Riickblick auf ihr Leben und ihre
gewaltige Uberlebensleistung, sodass ihr erneut deutlich wer-
den konnte, was zuvor eher psychoedukativ eingeflossen war:
Komplizierte Trauer und Trauma sind normale Reaktionen
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auf vollig abnormale Ereignisse, deren Uberlebensleistung es
zu wiirdigen gilt. Nicht in jedem Falle gelingt eine so umfas-
sende Integration wie fiir Frau Ohnstedt, aber immer ist es
moglich, behutsam und personzentriert auszuloten, wie weit —
auf Basis eines gewachsenen Vertrauens und einer gelungenen
Beziehung - die Integration der schwierigen Erfahrungen in
das Selbstkonzept mdglich oder eher (unter)stiitzende Arbeit
angebracht ist (vgl. dazu ausfiihrlich Keil, in diesem Band).

Schluss und Ausblick

Ein Gefithl kommt selten allein. Uneindeutige Gefiihlsmischun-
gen stellen jedoch Herausforderungen an Klienten und Klien-
tinnen wie Fachkrifte. Voraussetzung fiir einen gelungenen Pro-
zess entsprechend der soeben entfalteten Argumentation ist,
dass die Gedanken und Gefiihle zuniachst umfassend angenom-
men und dialogisch verstanden werden. Fiir die Annahme -
haufig entgegen kulturellen Vorstellungen und Normen - bedarf
es daher eines konstanten Hinterfragens von Zuschreibun-
gen und Normvorstellungen, gepaart mit einer Offenheit fiir
das interaktive Geschehen innerhalb der Therapie und Bera-
tungssituation (Rommelspacher & Wachendorfer, 2008). Das
gilt fiir alle Lebensereignisse, auch Trauer, auch komplizierte
Trauer und fiir jedes — auch manchmal nicht auf den ersten
Blick durchschaubare - Empfinden verschiedenster Gefiihle.

Der personzentrierte Ansatz fokussiert fiir den Bewilti-
gungsprozess dabei weniger auf die kognitive und emotionale
Exposition komplizierter Trauer, sondern auf die Erfahrungs-
orientierung ,durch gemeinsame soziale Praxis“ (Fuchs, 2010,
S.206). Eine empathische, wertschitzende und authentische
Beziehung herzustellen, wie sie Rogers (1959a/1987) als Grund-
bedingung psychotherapeutischen Handelns umrissen hat, ist
tatsdchlich nichts technisch Lehrbares. Die professionelle Be-
ziehung ist also nicht als rein methodisch reflektiertes Reper-
toire aufzufassen. Biermann-Ratjen (2011, S. 45) spricht von
einer ,,Haltung“ und nicht ,Verhaltensweise“ (vgl. in Bezug
auf Trauerprozesse Backhaus, 2017).

Aber die professionelle Beziehung ist auch nicht als unhinter-
fragte personale Ressource zu verstehen. Es braucht sehr wohl
ein genaues Hinschauen auf zugrunde liegende theoretische
Konzepte, das aber bedeutet wiederum nicht, in der professio-
nellen Rolle zu versinken und sich hinter Theorie verschanzen
zu kénnen. Man muss iiber eine Reihe von Kenntnissen ver-
fiigen, ohne diese unreflektiert und manualfixiert auf Patienten
und Patientinnen zu iibertragen. Als hilfreich erweist sich ein
breiter Wissensschatz, vor dessen Hintergrund sich die Mog-
lichkeit zu einer ,,strukturierte[n] Intuition (Gahleitner, 2005a,
S.130) bietet, die sich auf dieser Basis souverdn und systema-
tisch entfalten kann.
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Traumasensible Begleitung rund um die Diagnose Krebs

Ein integrativer Ansatz'

Beatrix Teichmann-Wirth
Wien, Osterreich

Nach der Beschreibung von spezifischen Facetten einer personzentrierten Beziehung in der psychoonko-
logischen Begleitung werden die Symptome des Schocks, die mit einer Krebsdiagnose zumeist verbunden

sind und oftmals denen einer akuten traumatischen Belastungsreaktion dhneln, sowie deren neurophysiolo-
gischer Hintergrund beschrieben. Es wird auf die Traumaspezifika und das Traumatisierungspotenzial einer
Krebsdiagnose eingegangen. Es werden Elemente einer traumasensiblen Diagnose vorgestellt wie auch trau-
mafokussierte Mafinahmen zur Akuthilfe, die einer potenziellen Traumatisierung entgegenwirken. Ziel des

vorliegenden Artikels ist es, mithilfe von traumaspezifischem Wissen einen Verstehenshintergrund fiir die

teilweise heftigen Reaktionen nach einer Krebsdiagnose zu geben. Es werden Méglichkeiten vorgestellt, wie

der Ausbildung einer posttraumatischen Belastungsreaktion und dem damit verbundenen erhdhten Rezi-
divrisiko entgegengewirkt werden kann, damit die Krebsdiagnose als Herausforderung und nicht als Uber-
forderung erlebt werden kann.

Schliisselworter: Krebsdiagnose, traumasensible Begleitung, akute posttraumatische Belastungsreaktion. per-
sonzentrierte Beziehung, Psychoonkologie

Trauma-sensitive professional support related to diagnosis of cancer. An integrative approach. After de-
scribing specific facettes of a person-centered relationship in professional psychooncological support, the
symptoms of shock, which are in most cases related to a cancer diagnosis and which are often similar to the
symptoms of an acute posttraumatic stress disorder, as well as their neurophysiological background are de-
scribed. Following this, the trauma specifics and the trauma potential of a cancer diagnosis are elaborated
on. Elements of trauma sensitive diagnostics are introduced as well as trauma focused measures for acute
relief, which counteract potential traumatization. It is the goal of the present article to provide a framework
for understanding the partially severe reactions following a cancer diagnosis by providing trauma-specific
knowledge. Options are provided with which to prevent the development of a posttraumatic stress disor-
der and the accompanying risk of relapse so that the cancer diagnosis can be experienced as a challenging
rather than an excessively demanding event.

Keywords: cancer diagnosis, traumasensitive professional support, acute posttraumatic stress disorder, per-
son-centered relationship, psychooncology
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»Die Diagnose war ein Schock! ist wohl der meist gehorte Satz
von Menschen, die mit einer Krebsdiagnose konfrontiert sind.
Durch dieses einschneidende Ereignis wird der Mensch, wie zu
zeigen sein wird, erheblich in seiner Selbstwirksamkeit beein-
trachtigt. Die Selbstwirksamkeit, welche sich fiir mich aus der
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Selbstregulation, — der Fahigkeit, die eigenen Bediirfnisse zu er-
kennen und zu beantworten - und der Selbstbestimmung - dem
Eintreten fiir eben diese Bediirfnisse und Wiinsche - definiert,
ist in meinem Verstandnis das zentrale Agens am Krebsweg.
Mein Vorgehen in der Begleitung krebskranker (erwach-
sener) Menschen griindet auf einem personzentrierten Bezie-
hungsverstandnis und traumatherapeutischem Wissen. Der
personliche Erfahrungshintergrund einer dreimaligen Krebs-
diagnose ist dabei wesentlich. Ich habe andernorts {iber meine

1 Im Sinne der Gendersensibilitit habe ich, wenn ich nicht beide Ge-

schlechter benannt habe, zumeist die weibliche Form gewahlt, vor
allem, wenn es um Beispiele aus meiner Praxis geht, weil ich vor-
nehmlich mit Frauen arbeite.



BEATRIX TEICHMANN-WIRTH

Erfahrungen und eine personzentrierte Betrachtung (m)eines
Krebsweges ausfiihrlich gesprochen (Teichmann-Wirth, 2008),
weshalb ich hier nur eine der wichtigsten Lernerfahrungen auf
meinem Krebsweg betonen mdchte: Jede Krebsdiagnose, auch
wenn es sich um erneute Diagnosen derselben Krebsart bei
demselben Menschen handelt, braucht eine spezifische ,, Ant-
wort, ein unterschiedliches Vorgehen und eine Genauigkeit
mit sich und der Krankheit.

Der vorliegende Artikel richtet sich an Psychotherapeuten
und Psychotherapeutinnen, Arzte und Arztinnen sowie me-
dizinisches Personal, aber auch an Betroffene und die, die sie
begleiten.

Er beschiftigt sich mit dem ersten Schritt im Leben mit
Krebs. Diese erste Phase rund um die Diagnose ist in ihrem
Verlauf wegweisend und entscheidend dafiir, wie die weiteren
Schritte — Therapiewahl sowie Behandlungen - erfolgen, aber
auch in Bezug auf das Rezidivrisiko.

Die spezifische Beziehung in der Krebsbegleitung

Ebenso wie Macke-Bruck und Nemeskeri (2003, S. 579f.) halte
ich es fiir hilfreich, ,ein kontinuierliches Betreuungsangebot
bereits ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung zur Verfiigung
stellen zu konnen, da erfahrungsgemaf3 psychosoziale und psy-
chotherapeutische Unterstiitzung bendtigt wird®

Auch Fischer und Riedesser (2009, S.369) plidieren fiir eine
Begleitung, die schon bei der Diagnose beginnt und auf die indi-
viduelle Eigenart der Patientin Riicksicht nimmt. Dem ,,holding
environment® (Winnicott, 1965) kommt hier eine besondere Be-
deutung zu. Traumatherapeutisches Wissen, um auch traumapra-
ventive Mafinahmen setzen zu konnen, sind dabei unerlésslich.

In der Begleitung krebskranker Menschen sollte ,,die aktuelle
Situation [die Diagnose, die Therapiewahl, das Erleben der Be-
handlung; Anm. der Autorin] thematischer Schwerpunkt der
Therapie sein [...] und erst in zweiter Linie die Biographie bzw.
Personlichkeit® (Schmeling-Kludas, 2006, S.399).

Die psychotherapeutische Beziehung in der Begleitung
krebskranker Menschen verdndert sich: Stehen rund um die
Diagnose die Krisenintervention, eine Stabilisierung und Re-
orientierung im Vordergrund, so dhnelt die Begleitung im
weiteren Verlauf - z.B. bei der Ursachensuche - mehr einem
»Klassischen’, personzentrierten Beziehungsangebot. Etwaige
Verdnderungsschritte im Leben, die aufgrund der Ursachen-
forschung als notwendig erscheinen, brauchen meiner Auffas-
sung (Teichmann-Wirth, 2008, S.297) zufolge Ermutigung und
Bekraftigung. Dem Therapeuten bzw. der Therapeutin kommt
hier eine Mentorenfunktion zu mit aktiver(er) Unterstiitzung
und der gemeinsamen Planung konkreter Schritte, aber auch
der Hilfe bei deren Umsetzung (vgl. Le Shan, 1989/1993).
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Das Vorgehen verlangt immer wieder einen Settingwechsel
(vgl. Schmeling-Kludas, 2006, S. 400). In diesem Sinne ,,sollte
der Psychotherapeut beispielsweise vorher kldren, zu welchen
Verdnderungen des Settings er in der Lage ist, ob er bereit ist
zu Besuchen im Krankenhaus oder zu Hause am Krankenbett®
(Macke-Bruck & Nemeskeri, 2003, S.568).

Williges (2001, S. 25) versteht sich in seiner psychoonkologi-
schen Tatigkeit zuallererst als ,, Freund und Anwalt des Kérpers®
(ebd.): Der Krebspatient ,,braucht einen Freund und Begleiter,
er braucht einen Begleiter durch alle diese Institutionen, der
ihn auch einmal ermutigt oder ihm konkret sagt, was zu tun
ist, um das Befinden zu verbessern und der Hoffnung Nah-
rung zu geben“ (ebd.).

Das Wissen um traumaspezifische, neurophysiologische Zu-
sammenhéange scheint mir, wie auch Schmeling-Kludas (2006)
sowie Fischer und Riedesser (2009), als Verstehenshintergrund
in der Begleitung krebskranker Menschen notwendig. Nur auf
dieser Grundlage kann ich wirklich Halt gebend sein, einer-
seits, weil ich diese teilweise hoch geladenen Prozesse ein-
ordnen kann und sie dadurch nicht erschreckend sind, an-
dererseits, weil ich dieses Wissen auch psychoedukativ der
Klientin zur Verfiigung stellen kann, was einen beruhigenden
Einfluss hat.

Sichernd ist auch, wenn der Therapeut bzw. die Therapeu-
tin tiber Grundkenntnisse der Krebserkrankung, medizinische
Ablaufe und neue medizinische Behandlungsformen wie auch
iiber die korperliche und medizinische Situation seines Pa-
tienten (vgl. Schmeling-Kludas, 2006, S. 400) verfiigt. Indem
ich z.B. dariiber aufklire, dass ein duktales Karzinom in situ
nicht wie ein schnell wachsender, invasiver Tumor zu soforti-
gen Behandlungsmafinahmen dringt, wirke ich dem irratio-
nalen Verstandnis von ,,Krebs ist gleich Krebs und damit le-
bensbedrohlich® entgegen. Ideal wire eine Zusammenarbeit
mit den betreuenden Arzten und Arztinnen.

Weiters ist es giinstig, wenn der Therapeut bzw. die The-
rapeutin ,,selbst in der Lage ist, die krankheitsbedingten Be-
lastungen, Entstellungen, korperlichen Verianderungen und
die daraus resultierenden Affekte des Patienten sowie die auf
seiner eigenen Seite dadurch entstehenden Affekte zu ertra-
gen” (ebd., S. 400), wenn er bzw. sie also ein geringes Trigger-
Potenzial in Bezug auf schwere, potenziell lebensbedrohliche
Krankheiten hat.

Facetten einer personzentrierten Beziehung in der
therapeutischen Begleitung krebskranker Menschen

Finke (1999) unterscheidet im Hinblick auf ein therapeutisches
Beziehungskonzept zwischen Arbeitsbeziehung, Alter-Ego-Be-
ziehung, Ubertragungsbeziehung und Dialogbeziehung.



TRAUMASENSIBLE BEGLEITUNG RUND UM DIE DIAGNOSE KREBS

Auch wenn in einem langeren Krebsbegleitungsprozess all
diese Formen zur Anwendung gelangen, stehen in der Beglei-
tung rund um die Diagnose — meiner therapeutischen Erfah-
rung gemifd — in erster Linie die Arbeits- und Dialogbezie-
hung im Vordergrund.

Arbeitsbeziehung

Die Arbeitsbeziehung spannt sich nach Finke (1999, S.14) zwi-
schen ,,Engagement® und ,,distanziertem Beobachten® aus.

Wie noch zu zeigen sein wird, befinden sich Menschen, die
mit einer Krebsdiagnose konfrontiert sind, in einer (extremen)
Notsituation. Hier sind in besonderer Weise eine ,,haltgewih-
rende Zuwendung® und ein ,,ressourcenmobilisierendes Mo-
ment“ (ebd., S.17), sowie eine ,,im ausdriicklichen Sinne spezifi-
sche Stiitzung“ oder ,,Férderung der Bewiltigungskompetenz“
(ebd., S.18) angebracht.

Die Not der Klientin hat eine enorme Sogwirkung, ein ap-
pellierendes Verlangen nach (schnellen) Lésungen wird an die
Therapeutin herangetragen. Diesem Sog kénnen wir uns nur
schwer entziehen, mit der Gefahr, die nétige Distanz zu ver-
lieren. Um nicht in der Angst und Verzweiflung ,,unterzuge-
hen®, ist es notwendig, dass wir immer wieder fiir den zweiten
Pol der Arbeitsbeziehung sorgen, indem wir eine ,,niichtern-
vergleichende® (ebd., S.20) Aufmerksamkeit zur Verfiigung
stellen, um auf dieser Basis gemeinsam forderliche Schritte
z.B. in Bezug auf die Therapiewahl auszuloten. ,,Dass wir aus
groflerer Distanz schauen, wirkt auf die verwirrte und erregte
Person beruhigend” (Brossi, 2014, S.275).

In der Traumatherapie wird in besonderer Weise auf den
Charakter einer Arbeitsbeziehung geachtet.

Das Vorgehen ist transparent, strukturiert und fokussiert
und gibt damit den nétigen Halt.

Die Psychoedukation zéhlt dabei zu den wesentlichen the-
rapeutischen Mitteln. Schmeling-Kludas (2006, S.399) erach-
tet die Psychoedukation insbesondere als Wissensvermittlung
iber typische Abldufe bei der Krankheit oder Traumabew4l-
tigung und in Bezug auf den ,,Umgang mit dem sozialen Um-
feld” als wesentlich. Die psychoedukative ,,Ubersetzungsarbeit*
(Miinker-Kramer, 2006, S.305) lasst das tiberwiltigende Trau-
mageschehen verstehen. Allein durch die Erklarung, wie Trau-
maprozesse ablaufen, warum z. B. eine Triggerung durch den
Geruch von Desinfektionsmitteln im Krankenhaus eine Re-
aktion von unangemessener Heftigkeit auslost, bewirkt eine
grofle Entlastung.

Dialogbeziehung

Bei der Krebserkrankung handelt es sich um ein (potenziell
uns alle betreffendes) menschlich existenzielles Geschehen. In
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diesem Sinne scheint es angebracht, dass die Therapeutin der
Klientin als authentische, reale Person im Sinne einer von Finke
(1999, S.105) so benannten Dialogbeziehung gegeniibertritt.
Dazu gehort auch das ,,Mitteilen von Anteilnahme und Sorge*
(Finke, 2003, S.68), ein lebendiges, engagiertes Interesse an
den Prozessen des Krebsgeschehens und der je eigenen Vor-
gehensweise der Klientin sowie auch das ,,Bekunden von So-
lidaritat“ (ebd., S.26).

In der Regel weif} ich {iber die Kontrolluntersuchungster-
mine Bescheid, und es ist fiir mich selbstverstidndlich, dass ich
danach fiir ein kurzes Telefonat zur Verfiigung stehe. Aus psy-
chohygienischen Griinden achte ich jedoch sehr darauf, wen
und wie viele Krebspatientinnen ich in eine Begleitung auf-
nehme.

In meinem Verstandnis ist die allerwichtigste Qualitét in der
Begleitung von krebskranken Menschen die unbedingte posi-
tive Selbstbeachtung (Rogers 1959a/1987, S.36). Tausch (1981,
S.162) nennt diese Qualitit die ,,offene Selbstauseinanderset-
zung des Helfers".

Wie oben erwéhnt ruft eine Krebsdiagnose in uns als Be-
gleiterinnen eine Reihe von (emotionalen) Reaktionen her-
vor. Diese Reaktionen, die z. B. im Zuge einer Rezidivdiagnose
bei einer Klientin, welche wir lingere Zeit begleiten, auftreten,
oder wenn der Klientin mitgeteilt wird, dass sie nicht mehr
lange zu leben hat, oder auch, wenn die Klientin eine Therapie-
entscheidung trifft, von welcher wir annehmen, dass sie einer
Gesundung nicht forderlich ist, konnen heftig sein. Damit ist
die Gefahr gegeben, dass wir, angesteckt von den im Raum
stehenden Gefiihlen schnell nach Losungen suchen und mit
Ratschlagen hilfreich sein wollen. Es ist daher notwendig, zu-
nichst den eigenen inneren Reaktionen, den Angsten und Be-
drohungsgefiithlen Gehor und eine wertschitzende Beachtung
zu schenken. Dann kann ich sie auf die Seite stellen und mich
erneut im Sinne der unbedingten positiven Beachtung (Rogers,
1959a/1987, S.34) fiir den Moment und den Klienten bzw. die
Klientin mir gegeniiber 6ffnen.

In der vulnerablen Zeit rund um die Diagnose braucht es
zuallererst die Qualitdt der Sicherheit. Die Therapeutin ist fiir
die Klientin Ruhepol in all den Turbulenzen, eine Landestation,
zu der man mit allem Belastenden unzensuriert kommen kann.
Sie stellt damit eine ,,schiitzende Inselerfahrung® (Gahleitner,
2014, S.261; vgl. bereits Gahleitner, 2005, S. 63) zur Verfiigung.

In den von Porges und Geller (2014/2017, S.189) benann-
ten therapeutischen Notwendigkeiten, um einer Traumareak-
tion im Sinne der Polyvagaltheorie entgegenzuwirken, finden
sich ohne explizite Erwdhnung hinsichtlich Prasenz, Kongru-
enz, empathischem Eingestimmtsein und authentischem dif-
ferenziertem Ausdruck viele Parallelen zur personzentrierten
Psychotherapie.
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Diagnose Krebs — der Schock

In der Regel ist eine Krebsdiagnose ein grofler Schock, teilweise
wie ein Blitzaus heiterem Himmel, ohnejegliche Symptomatik bei
einer Routineuntersuchung kommend, ist der Mensch von einem
Augenblick zum anderen (scheinbar!) plotzlich (tod-)krank.

Andere tragen bereits iiber lingere Zeit einen Knoten in der
Brust, den wahrzunehmen sie jedoch nicht wagen, oder sie
haben Symptome wie einen Hautausschlag, der nicht in Zu-
sammenhang mit einer Krebserkrankung gebracht wird. Die
Krebsdiagnose ist, wenn schon nicht ein traumatisches Erle-
ben, so doch eine Krise mit den ,Gefiihlen der Uberforderung
und des Ausgeliefertseins“ (Brossi, 2014, S.279).

Viele Betroffene zeigen in der Folge der Diagnose Symptome
einer akuten traumatischen Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0,
DSM-s5; vgl. Kolk, 2015). Sehr eindriicklich bringt die von Lang-
bein (2014, S. 74f) zitierte Bettina Reiter zum Ausdruck, was in
den folgenden Fachtermini beschrieben wird: ,Es ist wie ein
irrsinniger Flachenbrand, der sich tiber die ganze Person und
iiber alle Moglichkeiten zu denken und zu empfinden driiber-
legt, und dann hast du eh keine Chance, dann bist du von die-

ser Angst eingenommen.“

Symptome einer traumatischen Belastungsreaktion

Die Diagnosekriterien der Akuten Belastungsreaktion in der
ICD-10 (F43.0) bilden meiner Ansicht nach nur ungeniigend
die (groflen) individuellen Unterschiede ab, was das Ereignis
wie auch die Dauer der Reaktion betrifft. Genauere Angaben
zu den konkreten Symptomen der Akuten Belastungsstérung
macht das DSM-s. Hieraus und aus der Traumaliteratur (u.a.
Kolk, 2015; Miinker-Kramer, 2006) soll nachfolgend die we-
sentliche Symptomatik im Hinblick auf die Konfrontation mit
einer Krebsdiagnose charakterisiert werden.

Akuter Stress 16st eine Kaskade von Reaktionen im Korper
aus: Es kommt zu einer vermehrten Ausschiittung der Stress-
hormone Adrenalin, Noradrenalin und Glukokortikoide, was
zu einem Ansteigen des Blutdrucks, einer Erh6hung des Puls-
frequenz und einer starkeren Durchblutung von Muskeln und
Gehirn fithrt. All dies sind sinnvolle Reaktionen, um uns fiir
den Kampf oder die Flucht in einer gefihrdenden Situation
auszustatten. Wenn Kampf und Flucht aussichtslos erschei-
nen, wird der dorsale Vagus aktiviert, und es kommt zu einer
Ausschiittung von korpereigenen Opiaten, was ein Gefiihl
der Betdubung, der Erstarrung (Totstellreflex), eine geringere
Schmerzwahrnehmung und eine Verringerung von Verdau-
ung und Wachstumsprozessen auslost.

In einem natiirlichen Traumaverlauf (Fischer, 2003/2013,
S.21ff.) klingen diese Symptome sukzessive von der Schock-
iiber die Einwirkungsphase ab, bis in der Erholungsphase nach
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zwei bis vier Wochen nach dem Traumaereignis die Dauererre-
gung gesunken und die Energie nicht mehr ausschlie3lich an
das Ereignis gebunden ist.

In der Zeit rund um die Diagnose bis Wochen nach dem
belastenden Ereignis zeigen sich folgende Symptome:
o Verinderung des Zeit-, Raum- und Selbsterlebens: Sinnes-
eindriicke verdndern sich - alles wird ganz langsam oder
schnell, die Raumwahrnehmung verandert sich, einzelne
Elemente werden gegeniiber anderen iiberdeutlich: das Bild
an der Wand hinter dem Arzt, das Wippen des Fufles der
Patientin neben mir im Warteraum, ein Lied auf der Heim-
fahrt im Radio. Bestimmte Sinneseindriicke treten stark in
den Vordergrund, wahrend die Welt rundherum untergeht.
Es herrscht ein Gefiihl von Unwirklichkeit.
Emotionale Ebene: Es findet entweder eine emotionale Taub-
heit oder Uberschwemmung mit Gefiihlen statt. Manche
Menschen sind vor Angst erstarrt, konnen gar nichts empfin-
den, fithlen sich leer und leblos, andere haben es mit heftigen
Gefithlszustinden zu tun, werden von wiederkehrender Panik,
Trauer oder Wut ergriffen. Aufgrund der sehr hohen Erregung
konnen sie nicht schlafen und sich auf nichts konzentrieren.
Handlungsebene: Es erfolgt eine Erstarrung und Lahmung.
Manche Menschen funktionieren wie Roboter, verabschie-
den sich vom Arzt bzw. von der Arztin mit gebithrender
Hoflichkeit, machen vielleicht gleich einen Operationster-
min aus, gehen automatisch zum Auto, sind dabei aber ganz
und gar nicht bei sich.
Neuronale Ebene: Aus der Traumaforschung (Kolk, 2015,
S.575ff.; Minker-Kramer, 2006, S.298) weif$ man, dass es
im Schockzustand zu einer Verminderung kortikaler Ak-
tivitdt und damit zu einer kognitiven Funktionseinschrin-
kung kommt. Die Amygdala als Teil des limbischen Sys-
tems signalisiert eine Gefahr. Ist die Gefahr hoch und sind
die nachfolgenden Mafinahmen nicht geeignet, eine Beru-
higung herbeizufiihren, so wird die Information nicht iiber
den Hippocampus an das Grof$hirn weitergeleitet, wo im
Sinne einer erfolgreichen Informationsverarbeitung ,.eine
raumzeitliche Integration des Erlebten in das vorhandene
Material aus Erfahrungen und Lebensgeschichten erfolgen
kann“ (Miinker-Kramer, 2006, S.298). Dies ist auch nicht
unbedingt notwendig, da in einer Gefahrensituation nur
das unmittelbare, schnelle Handeln - Fliichten oder Kamp-
fen — gebraucht wird, und damit die Enervierung der ent-
sprechenden Regionen im Korper Prioritit hat. Auch das
Broca-Zentrum, jene Region im Gehirn, in welcher eine
Versprachlichung des Erlebten stattfindet, ist im Schock-
zustand nicht aktiviert. Das erkldrt, warum Menschen wahr-
lich stumm vor Schreck sind, warum sie keinen klaren Ge-
danken fassen koénnen, und warum sie nach der Diagnose
nicht in der Lage sind, weitreichende Entscheidungen zu
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treffen, die ja auf der Grundlage des Wissens und der ko-
gnitiven Einschétzung der Situation und der Konsequenzen
beruhen sollten. Zu diesem Zeitpunkt getroffene Entschei-
dungen werden aus dem éltesten Teil unseres Gehirns, aus
einem Uberlebensimpuls und der Angst heraus getroffen.
Intrusion: Im Sinne einer Uberflutung tauchen immer wie-
der Elemente des Geschehens rund um die Diagnose auf,
wie z.B. Aussagen des Arztes bzw. der Arztin (,,Sie haben
Krebs) oder der Anblick der Rontgenbilder.

Unterschiede in der Reaktion Betroffener auf die Diagnose

Die Reaktionen Betroffener auf die Diagnose sind sehr un-
terschiedlich - siehe dazu auch Topaloglou (2017), welche
das Selbst-Erleben in all seinen Schattierungen im Zuge einer
Krebserkrankung wiirdigt. In dhnlicher Weise lisst Anne-Ma-
rie Tausch (1981) in ihren ,Gesprichen gegen die Angst“ Be-
troffene, Angehorige und Helfende zu allen Aspekten einer
Krebserkrankung zu Wort kommen.

Es gibt Menschen, die sofort in Trianen ausbrechen oder
schreien und so ihre Panik ausdriicken. Andere verstummen,
ziehen sich in sich zuriick. Manche beginnen, eifrig zu handeln,
indem sie sogleich telefonieren oder im Internet recherchieren.
Wieder andere verschweigen die Diagnose und versuchen, ganz
allein damit umzugehen, weil sie vielleicht befiirchten, dass
die heftigen Reaktionen der Anderen sie noch mehr belasten
und irritieren. Und einige entscheiden sich, die Diagnose gar
nicht ernst zu nehmen. Sie bleiben weiteren Untersuchungen
fern, verleugnen die Tatsache.

Die Reaktionen sind oftmals ohne ein traumaspezifisches
Wissen schwer verstehbar. Traumatherapeutisch betrachtet
dienen sie alle dem Versuch, mit einem unvorhergesehenen,
iiberwiltigenden Ereignis fertig zu werden, und sind in die-
sem Sinne als gesunde Verarbeitung eines Traumas (Fischer,
2013, S. 24) zu verstehen. Eine ,,Ubersetzungsarbeit* (Miinker-
Kramer, 2006, S.309), die der betroffenen Person, aber auch
den Angehoérigen die teilweise schwer verstandlichen Reak-
tionsweisen und ihre Hintergriinde erklért, wirkt erleichternd.

Werden die Symptome jedoch nicht in diesem Sinne gewtir-
digt, und wird dem Schock, der Angst und der Not keine Erho-
lungszeit eingerdumt, kann es zu einer Chronifizierung bis zur
Ausbildung einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
kommen (vgl. Schmeling-Kludas, 2006, S.397).

Diagnose Krebs — das Traumatisierungspotenzial
»Krankheiten, die mit der Erwartung eines lebensbedrohlichen

Ausgangs verbunden sind, stellen eine potentiell traumatische
Situation dar, welche zur Ausbildung von psychotraumatischen
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Symptomen und Syndromen fithren kann“ (Fischer & Riedes-
ser, 2009, S.365). Liegt die durchschnittliche Lebenszeitpréava-
lenz fiir das Vollbild einer PTBS nach ICD-10 bei 7-12 %, so
fallt sie bei Krebs- und anderen schweren Organerkrankungen
mit 15-20 % deutlich hoher aus (Miinker-Kramer, 2006, S. 296).

Laut Macke-Bruck und Nemeskeri (2003, S. 575) ist die Vul-
nerabilitit besonders grof3, wenn sich eine Inkongruenz zwi-
schen Selbst und Erfahrung bereits in der Kindheit entwickelte.
Fischer und Riedesser (2009, S.366) sprechen von einem gro-
Beren Belastungspotenzial, wenn traumatische Vorerfahrun-
gen bestehen.

Ich selbst habe jedoch auch die Erfahrung gemacht, dass
viele Klientinnen ungeachtet einer traumatischen Vorbelastung
im Angesicht einer Krebsdiagnose nicht geahnte Starken und
innere Ressourcen mobilisieren konnen, sie sozusagen {iber
sich hinauswachsen.

Fischer und Riedesser (2009, S.84) definieren ein psy-
chisches Trauma als ein ,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen
bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Be-
wiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit
und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte
Erschiitterung von Selbst- und Weltverstdndnis bewirkt® Bei
einer Krebserkrankung tragen meinem Verstindnis zufolge
vor allem zwei Faktoren zum Traumatisierungspotenzial einer

Krebsdiagnose in diesem Sinne bei.

Faktor 1: Krebs als Metapher

Susan Sontag (2002) hat in ihrem beeindruckenden Buch
»Krankheit als Metapher beschrieben, wie Krebs in unserem
Bewusstsein verankert ist. Dazu gehoren:

e Krebs als Todesurteil: Zumeist wird Krebs eng mit einem
nahen Tod verkniipft. Es ist beeindruckend, dass sich diese
irrationale Uberzeugung so hartnickig hilt, obwohl dies
nicht der statistischen Realitdt entspricht. Laut Statistik
Austria (2018) starben 2017 24,33 % an einem Tumorgesche-
hen und 39,78 % an einer Herz- Kreislauferkrankung. Bei
Krebs handelt es sich zumeist um eine chronische Erkran-
kung. Dennoch kommt fiir viele Patienten und Patientinnen
eine Krebsdiagnose einem Todesurteil gleich.

Krebs als Wucherung und unkontrolliertes Wachstum: ,,Krebs-
zellen stammen von normalen Korperzellen ab. Diese begin-
nen eines Tages, sich unkontrolliert zu teilen und zu wachsen®
(Weber, 2011, S.16). Dieser unkontrollierte Wachstumsvor-
gang scheint auch im Bewusstsein der Patienten und Patien-
tinnen derart verankert zu sein, dass Krebs in besonderer
Weise mit Kontrollverlust in Zusammenhang gebracht wird.
Das Bild der Wucherung - ,,da wichst etwas ungehindert in
meinem Korper® - scheint im subjektiven Empfinden be-
drohlicher zu sein als die Gefahr eines Herzinfarkts oder
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Schlaganfalls. Auch dies entspricht nicht der Realitit: ,Der

Vorgang des Entstehens einer Krebszelle scheint im mensch-

lichen Korper haufig aufzutreten, und die Krebszelle scheint

sich ebenso haufig wieder zuriickzubilden® (ebd., S.16f.).
Die beiden genannten Aspekte bewirken ein Gefiihl existen-
zieller Bedrohung sowie hilflosen Ausgeliefertseins und stellen
die Realitit, dass es sich zumeist um eine chronische Erkran-
kung handelt und dass man viele Moglichkeiten zur Verfiigung
hat, um eine Heilung oder zumindest eine Lebensverlangerung
zu ermoglichen, (vgl. dazu z. B. Turner, 2015), in den Bewusst-
seins-Schatten.

Die Terminologie rund um den Krebs ist der Kriegsfiih-
rung entnommen. Es wird vom Bekdmpfen, den Feind Besie-
gen, den Kampf Antreten gesprochen. Dies hat weitreichende
Folgen. Es ist der bewusstseinsméfliige Boden, auf den eine
Krebsdiagnose fillt, ein Boden, der undifferenziert einen un-
heilvollen Weg vorzeichnet, wo das Schicksal von vornherein
besiegelt scheint. Die natiirlichen Reaktionen sind verstdnd-
licherweise Abwehr, ein Wegschauen und Weghaben-Wollen.
Im Sinne eines Beitrags zur Prophylaxe ginge es demgegen-
iiber darum, den Krebs zu entddmonisieren und hoffnungs-
und vertrauensbildende Uberzeugungen zu férdern, sodass
Betroffene ihren Krebsweg auf einem realistischen, rationalen
Boden beschreiten kénnen.

Faktor 2: die Diagnosemitteilung

Die Diagnosemitteilung ist ein hoch suggestiver Zustand, in
dem der Arzt bzw. die Arztin zugleich als ,Urteilsverkiinder*
und ,,Retter” erlebt wird.

Oftmals wird eine Krebsdiagnose leider unempathisch und
ohne das notige traumaspezifische Wissen mitgeteilt. So fiigte
der Arzt einer meiner Klientinnen, die ihn wegen Atempro-
blemen aufsuchte, nach der Mitteilung der Diagnose Lungen-
krebs gleich an: ,,Ich sage Ihnen gleich, der kommt wieder!*

Andere Menschen, die bemerkenswerterweise den Krebs
dauerhaft iiberlebten, bekamen zu horen:

»Nehmen Sie den Buben vom Tisch, wir kénnen nichts mehr
fiir ihn tun“ (Hartl & Hofer, 2008, S.73).

»Ich lag im Spitalsbett, plotzlich spazierten zehn Leute in den
Raum und glotzten mich an. Einer von ihnen sagte mir, dass
der Tumor bosartig ist. Er sagte irgendetwas von einer Che-
motherapie und alles Mogliche, das ich nicht verstand. Wie in
einem schlechten Film* (ebd., S.117).

Solche Sitze rauben jegliche Hoffnung und Zuversicht. Dar-
tiber hinaus wirken sie wie ,,ein situativer Entmiindigungspro-
zess (Williges, 2001, S.25), der zu ,,Ohnmacht und Kontroll-
verlusten® (ebd.) fiihrt.

Ich stimme mit Fischer und Riedesser (2009, S.369) iiber-
ein, dass es von (iiberlebenswichtiger) Bedeutung wire, dass
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jegliches medizinische Personal iiber traumaspezifisches Wis-
sen verfligt, damit die Traumareaktionen gering bleiben.

Spezifika der Traumatisierung

Fischer und Riedesser (2009, S.365) nennen zwei Situations-
merkmale der Traumatisierung durch die Diagnose einer le-
bensbedrohlichen Krankheit:

o Der bedrohliche Einfluss stammt nicht aus der AufSenwelt: Bei
einer Krebsdiagnose kommt der bedrohliche Einfluss aus
dem Korperinneren. Damit wird das Kampf-Flucht-Mus-
ter zwar wie bei einem &ufleren Ereignis auf einer physio-
logischen Ebene aktiviert, kann sich jedoch nicht im Han-
deln ausdriicken.

»Die ,traumatische Reaktion® (im Sinne unseres Verlaufsmodells der
psychischen Traumatisierung) ist demnach durch das Paradox ge-
kennzeichnet, vor etwas fliehen oder etwas vermeiden zu wollen, was
innen liegt, im Binnenraum des psychophysischen Selbstverhiltnisses
und daher nicht vermieden werden kann. Eine grundlegende Abwehr-
strategie besteht darin, mit den Mitteln der Projektion den erkrank-
ten Korper der Auflenwelt zuzuschlagen, um die Krankheit dann wie
einen dufleren Feind zu bekdmpfen (ebd., S.365).

Es gibt keine Erholungsphase nach dem Schock: Wie bereits
beschrieben, wird bei einem normalen Traumaverlauf zwi-
schen einer Schock-, einer Einwirkungs- und einer Erho-
lungsphase unterschieden. Die Erholungsphase, die nor-
malerweise nach zwei bis vier Wochen stattfindet, bleibt im
Zuge einer Krebsdiagnose oftmals aus, wegen neuerlicher
schockierender Diagnosen oder aber wegen des Beginns
belastender Therapien. ,,Insofern bleibt eine ,Restbelastung’
aus jeder traumatischen Sequenz bestehen und wird in die
néchste Sequenz hineingetragen. Die Vollendung des Trau-
mazirkels“ (ebd., S.366) bleibt aus. Rothbaum, Foa, Mur-
dock, Riggs und Walsh (1992) weisen in ihrer Studie nach,
dass in der 1. Woche 90 % der von einem traumatischem Er-
eignis Betroffenen Symptome einer akuten Stressreaktion
haben, in der vierten Woche sind es immerhin noch 63 %,
und im zweiten Monat weisen noch 50 % Belastungssym-
ptome auf (vgl. auch Rost & Miinker-Kramer, 2016, S.174).
In der Regel werden bei einer Krebserkrankung bereits in
diesem Zeitraum wegweisende Entscheidungen getroffen
und/oder Therapien begonnen.

Elemente einer traumasensiblen Diagnosemitteilung

Die im Folgenden beschriebenen Elemente einer traumasen-
siblen Diagnose mogen selbstverstdndlich und daher nicht er-
wiahnenswert erscheinen. Wie oben gezeigt, kann man davon
aber leider nicht ausgehen, weshalb ich sie - in idealtypischer
Weise - explizit ins Bewusstsein riicken méchte.
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Angemessener Ort und geniigend Zeit: Diagnosen werden
oftmals nebenbei oder am Krankenbett, in Gegenwart Ande-
rer, ohne Intimitét und die Moglichkeit zu reagieren geduflert.
Einer meiner Klientinnen wurde das Vorhandensein von Me-
tastasen im Bauchfell nicht mitgeteilt, sie erfuhr davon, als sie
auf dem Weg zu einer Untersuchung war und noch einen Blick
in jhre Krankenakte warf.

Optimalerweise findet ein Diagnosegespréch in einem abge-
schlossenen, ruhigen Raum statt, wo keine Stérung durch He-
reinkommende droht und geniigend Zeit zur Verfiigung steht.

Weber (2011, S.137) meint, dass Betroffene nach der Diagno-
semitteilung etwa sieben bis acht Minuten in einer Starre ver-
harren, in der sie nicht ansprechbar sind, und auch von dem
Gesagten nichts mitbekommen. Es wire notwendig, diese Mi-
nuten abzuwarten, um anschlielend zu fragen, was vorgegan-
gen ist. Damit wird auch eine neuerliche Reorientierung im
Hier und Jetzt ermoglicht.

Psychisch stabile Halt gebende Begleitperson: Es ist immer
gut, wenn eine Begleitperson aus dem Umfeld des/der Betrof-
fenen das Geschehen und das Gesagte mit wahrnehmen kann.
Dabei sollte es sich um eine Person handeln, die nicht selbst
durch die Diagnose so affiziert ist, dass sie nicht Halt gebend
zur Verfiigung stehen kann. Oftmals sind hier entferntere
Verwandte oder Freunde bzw. Freundinnen geeigneter als die
néchsten.

Zugewandstheit des Arztes bzw. der Arztin: Gemaf der Poly-
vagaltheorie von Porges (2017) verfiigt das parasympathische
Nervensystem iiber zwei Aste. Sehr verkiirzt ausgedriickt ist in
Sicherheit der ventrale Vagus mit einer ruhigen Atmung und
Herzschlag aktiv sowie mit der Fihigkeit zum Austausch mit
anderen Menschen, wihrend bei hoher, unvermeidlicher Ge-
fahr und der Unmoglichkeit zu reagieren der zweite Ast, der
dorsale Vaguskomplex aktiviert wird. Die Aktivierung dieses
Panik- bzw. Defensivsystems driickt sich im Abschalten und
in einer ganzheitlichen Erstarrungs- und Totstellreaktion aus.

Dieses Wissen hat weitreichende Implikationen fiir die Dia-
gnosesituation. Einerseits kann die Arztin anhand der oben
erwdhnten Kriterien erkennen, wenn die Patientin bereits

»abgeschaltet” ist und fiir sichernde Mafinahmen sorgen. An-
dererseits kann der ventrale (auch sozial genannte) Vagus iiber
den Gesichts- und Sprachausdruck (des Arztes) aktiviert wer-
den (Porges & Geller, 2014/2017, S.204). Die sogenannte Vagus-
bremse hemmt sowohl die sympathische Erregung wie auch
die Erstarrungsreaktion.

Bei Aktivierung des dorsalen Vagus funktioniert zudem die
sogenannte luftiibertragene Kommunikation nicht, was das
Horen einschriankt (ebd., S.47). Dies mag ein Grund dafiir
sein, dass viele Menschen bei der Konfrontation mit einer
Krebsdiagnose gar nicht horen kdénnen, was ihnen mitgeteilt
wird. Auch aus diesem Grund sollte das Gesprich in einem

145

ruhigen, von Hintergrundgerauschen soweit wie moglich be-
freiten Raum stattfinden, weil im Zustand der dorsalen Vagus-
aktivierung die menschliche Stimme nicht aus Hintergrund-
gerduschen herausgefiltert werden kann.

Konkret bedeutet es, dass sich der Arzt bzw. die Arztin beim
Sprechen der Patientin explizit zuwenden und mit einem diffe-
renzierten Ausdruck die Diagnoseaufklarung iiber die Mimik
und die Stimme vornehmen sollte. Optimalerweise geschieht
dies mit einem ,warmherzigen Gesichtsausdruck, eine[r] Of-
fenheit signalisierende[n] Korperhaltung sowie eine[m] ent-
sprechenden Klang der Stimme und stimmlichen Ausdruck
(Intonation und Rhythmus der stimmlichen Auflerungen)*
(Porges & Geller, 2014/2017, S. 201; And. v. Verf.).

Kongruenz und Authentizitdt des Arztes bzw. der Arztin: Die
Spiegelneuronen (Lux, 2007, S.135) sind die Basis fiir organis-
mische Resonanz durch verkorperte Simulation, die implizit-
automatisch erfolgt und ,wodurch direkt gespiirt wird, wie
sich eine beobachtete Handlung oder ein Emotionsausdruck
anfiihlt“ (ebd., S.136f.).

Uber die Spiegelneuronen nehmen wir wahr, was sich eigent-
lich beim anderen Menschen vollzieht. Es wird daher von dem
Patienten bzw. der Patientin sehr genau wahrgenommen, ob et-
waige beruhigende Mitteilungen wirklich so gemeint sind. Der
Arzt bzw. die Arztin sollte sich in diesem Sinne um Kongruenz
(Rogers, 19592a/1987, S. 32) bemiihen, also wahrzunehmen, was
sich in ihm/ihr selbst innerlich vollzieht, ob es Angst, Sorge,
Mitgefiihl, eigene Betroffenheit ist, und diese in angemesse-
ner Form mitteilen. Dies gibt im neurozeptiven Sinn ein un-
bewusst, viszeral wahrgenommenes Gefiihl von Halt gebender
Sicherheit (Porges & Geller, 2014/2017, S.199), wihrend Inkon-
gruenz eine tiefe Verunsicherung und Irritation hervorruft. Im
oben angefiihrten Beispiel (,,Ich sage Thnen gleich, der Krebs
kommt wieder!) wire sich jener Arzt, so er in Fithlung mit
sich ist, seiner Angst bewusst, auch seiner Sorge — handelte es
sich bei meiner Klientin doch um eine junge, sehr vitale Frau,
der aufgrund der (statistischen) Prognose eines kleinzelligen
Lungenkarzinoms jedoch nur mehr eine kurze Lebensdauer be-
schieden schien. Auch weckte diese Begegnung eigene Angste,
war er doch wie sie Kettenraucher und im selben Alter. Im Be-
wusstsein all dieser inneren Vorgange hitte er in authentischer,
der Situation angemessenen Weise die Diagnose mitteilen kon-
nen. Da hitte auch seine Sorge Platz gehabt und nicht verzerrt
symbolisiert werden miissen.

Umgang mit Prognosen: Eine — am falschen Ort und zum
falschen Zeitpunkt gegebene ,,umfassende Information [...]
kann in der Hand der Arzte auch zur Waffe werden, die krank
macht“ meint Langbein (2014, S.75) und verweist darauf, wie
sehr z.B. eine der Aufklarungspflicht gehorchende Auskunft
iber eine statistische Prognose zur selbsterfiillenden Prophe-
zeiung werden kann.
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Im Bemithen um eine traumasensible Diagnosemitteilung
halte ich eine ungefragte Mitteilung der Prognose fiir ungiins-
tig. Falls diese jedoch angefragt wird, ist sie selbstverstandlich
behutsam zu nennen, zugleich aber auch zu relativieren — mit
dem Hinweis, dass die Statistik nichts {iber den individuellen
Verlauf einer Erkrankung aussagt (Servan-Schreiber, 2010, S. 25).

Auch konnte es giinstig sein, auf die mittlerweile zahlreich
dokumentierten Spontanheilungen (z. B. Turner, 2015), auf un-
gewohnliche Heilungsverldufe von Menschen, welche sich be-
reits in einem spaten Stadium oder einer als todlich gewer-
teten Krebserkrankung befanden (z.B. Hartl & Hofer, 2008),
hinzuweisen.

Metakommunikation: ,,Ich spreche in dieser Situation so-
lange mit dem Patienten iiber seine Gedanken und Gefiihle,
bis sich das Chaos aufgeldst hat und die Schockwirkung vor-
bei ist* (Weber, 2011, S.141). Nach der Phase des Schockerleb-
nisses und nachdem den Emotionen Raum gegeben wurde,
wire zudem eine Frage an den Patienten bzw. die Patientin an-
gebracht, was er bzw. sie von dem Gesagten mitbekommen hat,
ob es z.B. Fragen gibt. Fiir mich war es sehr entlastend, dass
mein Rontgenologe telefonisch fiir die sogleich auftretenden
weiteren Fragen zur Verfiigung stand und diese auch bereitwil-
lig und klar beantwortete. In diesem Sinne verstehen Macke-
Bruck und Nemeskeri (2003, S. 575) ,, Aufkldrung als prozesshaf-
tes Geschehen, in welchem den Patienten die zu vermittelnden
Informationen, auch tiber das Behandlungsprozedere, wieder-
holt und angemessen dargelegt werden miissen®

Informationen tiber Therapieindikationen wie Operation,
Strahlen-, Chemo- und Immuntherapie sind meines Erach-
tens zwar im Zuge des Diagnosegespriches zu erwahnen, um
eine hilfreiche Orientierung zu geben, jedoch finde ich es du-
Berst ungiinstig, wie es leider oftmals der Fall ist, sofort den
Patienten unter Druck setzend zu einer Entscheidung und
Vereinbarung eines Behandlungsbeginns zu dringen. Wie be-
reits ausgefiihrt, haben Untersuchungen gezeigt, dass wie bei
jeder anderen akuten Traumatisierung das Grof$hirn nur ein-
geschrankt funktioniert, daher also keine im wahrsten Sinne
des Wortes verniinftige Entscheidung getroffen werden kann.
Weber (2011) und Irmey (2007) weisen darauf hin, dass man
sich nahezu bei allen Krebsarten mit dem Behandlungsbeginn
(einige Wochen) Zeit lassen kann. Damit ist gewahrleistet, dass
die Therapieentscheidung profund getroffen wird bzw. der
Schock der Diagnose sich dann bereits soweit gelost hat, dass
die betroffene Person die teilweise fordernden Therapien mit
Starke mittragen kann.

Die Vermittlung von Halt im Gefiihl von Gemeinsamkeit und
Zuversicht: Ich finde es giinstig, dass derselbe Arzt, welcher die
Diagnose mitteilt, fiir weitere Fragen zur Verfligung steht und
optimalerweise auch fiir die Begleitung wahrend der Behand-
lung. Ich ermutige meine Klientinnen dafiir einzutreten, dass
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die Befundbesprechungen immer mit derselben Person statt-
finden, um eine vertraute Ansprechpartnerin zu haben. Dies
gibt in einer derart angstigenden Situation ein gewisses Maf3
an Sicherheit. Lux (2007, S.140) zitiert eine Studie von Uvnis-
Moberg (2003), wonach die Wirkung von Oxytocin (dem Bin-
dungshormon) neben der Stressminderung und einer Anhe-
bung der Schmerzwahrnehmungsschwelle auch im Stiften von
Vertrauen und Zuversicht besteht, Qualititen, welche im Zuge
einer Krebsdiagnose und der nachfolgenden Behandlungen
gebraucht werden. Die Oxytocinausschiittung wird einerseits
durch Korperkontakt ausgelost, aber auch durch psychische
Wirme, Unterstiitzung und Gemeinsamkeit. Im Zusammen-
hang mit einer traumatischen Belastung ist auch die deakti-
vierende Wirkung auf die Amygdala (ebd., S.141) bedeutsam.

Traumafokussierte Unterstiitzung

Eine traumafokussierte Unterstiitzung begriindet sich auf dem
psychophysiologischen Geschehen, das sich unter dem Ein-
druck einer traumatischen Belastung zeigt. Wie beschrieben
reagieren Menschen in den Wochen und Monaten, bzw. im
Falle einer Posttraumatischen Belastungsstorung auch noch
Jahre, danach mit einem Reaktionssyndrom, das sich in Des-
orientierung, Ubererregung, Angst und Panik oder auch durch
Vermeidung von Situationen, die mit der Traumasituation zu-
sammenhéangen, duflert.

Das erste Ziel ist es, den Prozess der Schockverarbeitung zu
unterstiitzen, sodass sich keine Chronifizierung der Symptome
im Sinne einer PTBS entwickelt.

Die folgenden Anregungen werden dem Klienten bzw. der
Klientin zundchst psychoedukativ hinsichtlich ihrer spezifi-
schen Wirksamkeit erklart und dann gemeinsam durchgefiihrt,
damit sie bei Bedarf selbststindig angewendet werden kénnen.
Erfahrungsgemaf stirkt es die Selbstwirksamkeit und die Au-
tonomie, wenn etwas zur Verfligung steht, das selbststandig
angewendet werden kann.

Reorientieren und Stabilisieren

Wie gezeigt wurde, findet im Zuge der Belastungssituation eine
Desorientierung im Zeit-Raum-Erleben statt. Die Reorientie-
rung (vgl. Fischer, 2003/2013; Miinker-Kramer, 2006) wird
durch Folgendes unterstiitzt:

Berichten Lassen: Nach Miinker-Kramer (2006, S. 310) ist es
in der Krisenintervention nach Akutbelastungen férderlich, den
Ablauf chronologisch zu schildern, um die Erinnerung an das
Ereignis zu strukturieren, die ,normale“ Informationsverarbei-
tung zu unterstiitzen und das narrative Gedachtnis zu aktivie-
ren. Dies kommt dem Bediirfnis vieler Patientinnen entgegen,
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die die Diagnosesituation und ihre Erlebnisse oftmals detail-
liert schildern mdchten. Dabei ist es notwendig, Trigger und
Erregungsgeschehen im Auge zu behalten und ggf. durch eine
der nachfolgenden Wahrnehmungsiibungen entgegenzuwirken.

Korperwahrnehmung: Die Aufmerksamkeitslenkung erfolgt
auf das Hier und Jetzt im ganz urspriinglichen, kérpernahen
Sinne, z. B. durch das Spiiren des Angelehntseins an eine Stuhl-
lehne. Die verbale Symbolisierung dieser Kérperempfindun-
gen dient der Aktivierung des Kortex, insbesondere des Broca-
Zentrums.

Reorientierung durch Aktivierung kognitiver Funktionen und
des Grof$hirns: Wie bereits gezeigt, findet wahrend einer (aku-
ten) Belastungsreaktion eine Verminderung kortikaler Aktivi-
tat und auch eine Suppression des Broca-Areals statt. Die Frage
nach den Gedanken in der Diagnosesituation und knapp da-
nach ist hilfreich, um kortikale Verarbeitungsprozesse erneut
anzuregen.

Auch das Benennen von Gegenstinden im Raum oder das
Losen komplizierter Rechenaufgaben fordert kortikale Aktivi-
tat und damit eine Reorientierung.

Das Einholen einer zweiten Meinung ist eine Moglichkeit,
sich zu vergegenwartigen, dass ich dem Geschehen nicht hilflos
ausgeliefert bin und als Erwachsene die notigen Entscheidun-
gen selbst treffen kann. Dies ist auch ein wesentlicher Beitrag,
um erneut Selbstwirksamkeit zu erlangen.

Umgang mit Gefiihlen und Angst-Management - Ubungen
zur Selbstberuhigung und Distanzierung: Das Wichtigste ist,
den Gefiihlen - der Wut, der Trauer, der Verzweiflung und
der Angst - explizit Erlaubnis zu geben, da zu sein: Dafiir ist
es gut als Therapeutin, dem eigenen Bediirfnis nach Beruhi-
gung und Beschwichtigung zu widerstehen und der Klientin
zu verstehen zu geben, dass es ganz normal ist, wenn in einer
derartigen Situation starke Gefithle hochkommen. Auch die
Anregung eines selbstreflexiven Prozesses in Bezug auf starke
Gefiihle (kein Eintauchen!) fordert die Selbstwirksamkeit im
Umgang mit den Gefiihlen und erméglicht eine Distanzierung.
Ein imaginatives Arbeiten mit Gefiihlen, wie dies z. B. bei Red-
demann (2011, S.164fF.) in der Arbeit mit dem inneren Kind
stattfindet, ist dabei eine gute Moglichkeit.

Bei der Konfrontation mit einer Krebsdiagnose steht oft-
mals die Angst im Vordergrund. Besonders beim Einschlafen,
in den Nachtstunden oder in der Frith nach dem Aufwachen
werden Krebspatienten und -patientinnen von den ,,Ddmonen®
heimgesucht. Fischer (2003/2013) und Rost (2010) haben eine
Reihe von den Atem einbeziehenden Techniken vorgestellt, die
dabei sehr hilfreich sein kénnen.

Auch die Externalisierung (Fischer, 2003/2013, S.79), bei
der der Angst eine Form, eine Farbe gegeben wird, und das
Partialisieren (Gendlin & Wiltschko, 1999) bewirken, dass zur
Angst eine selbstreflexive Beziehung hergestellt werden kann.
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Umgang mit intrusiven Symptomen

Durch gezielte imaginative Distanzierungsiibungen, wie Bild-
schirm- und Containing-Techniken (Huber, 2009, S. 213ft.) ist
es moglich, sich von Bildern, Sitzen und Flashbacks der Dia-
gnosesituation zu distanzieren.

Beruhigung und Entspannung: Die Progressive Muskelent-
spannung nach Jacobson hilft neben der Entspannung, den
Korper niher kennenzulernen und die unterbrochenen Hand-
lungsansitze — die Kampf- und Fluchtimpulse — wahrzuneh-
men. Einfache Yogaiibungen aus dem traumasensiblen Yoga
(Emerson, 2015) sind meiner Erfahrung nach hilfreicher als
Meditation, weil die dufere Stille oftmals das innere Gesche-
hen noch intensiver erleben ldsst.

Bei Erstarrung und Lihmung: Oftmals reagieren Menschen
auf die Schocknachricht einer Krebsdiagnose mit Erstarrung
und Lahmung. Die einfache Frage, was im Moment gut wire,
z.B. aufzustehen, sich zu strecken, ein paar Schritte zu gehen,
lasst den Korper wieder in den Bewegungsfluss kommen. Nach
Fischer (2003/2013, S.12) wird das ,,Jrauma als eine unterbro-
chene Handlung® verstanden. Auch im Somatic-Experience-
Ansatz von Levine (2011, S.115) geht es darum, dem Korper zu
helfen, den Traumaablauf zu vervollstindigen. Lade ich die
Klientin ein zu fithlen, welcher Impuls z. B. als Antwort auf
eine Verspannung entsteht und diesen in der Fantasie oder tat-
sachlich auszufiihren, verhilft dies dem Korper zu einer der-
artigen Vervollstindigung.

Auch die gemeinsame gedankliche Planung der nachsten
Schritte ldsst die Klienten und Klientinnen ins Handeln und
in Bewegung kommen. Die Leitfrage ,Was ist der nachste gute
Schritt?“ wirkt einer Uberforderung entgegen.

Ressourcenarbeit

Die grofite Ressource ist es meiner Erfahrung nach, die je ei-
gene Umgangsform mit der Diagnose Krebs zu wiirdigen. Man-
che Menschen gehen sehr pragmatisch und unaufgeregt damit
um, andere mit heftigen Gefiithlen, wieder andere damit, so-
gleich ganz tatkriftig nachste Schritte in die Wege zu leiten.
Meiner Erfahrung nach wissen Krebspatientinnen sehr genau,
was fur sie in dieser Situation ,,dran“ ist (Teichmann-Wirth,
2010). Im Sinne der unbedingten positiven Selbstbeachtung gilt
es, als Therapeutin die eigenen Annahmen iber einen ,,rich-
tigen“ Umgang mit Krebs wahrzunehmen und sie nicht unbe-
wusst weiterzugeben.

Das Zusammenstellen eines ,,Notfallkoffers“ mit allem, was
guttut — z. B. Diiften, Tlichern, Musik, Biichern, Freundinnen,
Schreiben -, kann in belastenden Situationen wie Befund-
besprechung und Chemotherapie beruhigend und stirkend
sein und Halt geben.
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Der Korper als Ressource: Oftmals ist der Korper im Zuge
einer Krebserkrankung zum Hort des Schreckens geworden.
Dennoch kann er als Ressource geniitzt werden, indem man
ihn z.B. in seiner Lebendigkeit wahrnimmt. Ein guter Ort im
Korper kann zu einer ,,Insel der Sicherheit (Levine, 2011, S. 109)
und des Wohlbefindens werden.

Ressourcenarbeit mithilfe von Imaginationsiibungen: Durch
die Visualisierung z. B. eines Sicheren Ortes (Fischer, 2003/2013,
S.54) wird die Neuroplastizitat des Gehirns angeregt und Res-
sourcenbereiche, welche durch die Traumatisierung inaktiv
waren, konnen aktiviert werden. Unterstiitzend kann es wirken,
die damit auftretenden Empfindungen z.B. der Ruhe, Sicher-
heit und des Wohlgefiihls mit bilateraler Stimulierung - einer
Vorgehensweise aus dem Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) (Rost, 2010; siehe unten) - zu ankern.

Da Krisen Erfahrungen von Diskontinuitéit sind (Brossi,
2014, S.280), ist es gut, an hilfreiche Gewohnheiten (z. B. Spa-
zierengehen, Fernsehen, Handarbeiten, Kochen, Alltagliches)
anzukniipfen. Auch das Finden eines Tagesrhythmus ist dabei
forderlich.

Traumatherapeutische Unterstiitzung durch EMDR

Gelingt es nicht, durch geeignete Mafinahmen (siehe oben) eine
Verarbeitung der Information — Diagnose Krebs — im Sinne
des Adaptive Information Processing Modells (AIP) (Rost,
2016, S.17) zu gewiéhrleisten, kann sich im Anschluss an eine
Krebsdiagnose sogar eine Posttraumatische Belastungsstérung
(F43.1 nach ICD-10; Hofmann, 2014; Kolk, 2015) mit den Sym-
ptomen der Ubererregung, der Intrusion, der Vermeidung, der
Einschriankung der Handlungsfahigkeit (,, Agency*; Kolk, 2015,
S.117) und einer Verinderung in den (Selbst-)Uberzeugungen
herausbilden.

Die Symptome einer PTBS haben in Bezug auf eine Krebs-
erkrankung weitreichende Auswirkungen:
o Die Dauererregung erschiittert das psychophysische Gleich-
gewicht und hat einen grofien Einfluss auf psychoneuroim-
munologische Prozesse (Schubert, 2016, S.139ff.) mit der
Folge einer Schwichung der zelluliren Immunabwehr (ebd.,
S.159).
Intrusion: Im Falle einer Traumatisierung werden verschie-
dene Aspekte der Erinnerung fragmentiert gespeichert. Dies
erkldrt, weshalb einzelne Reize aus den verschiedenen Sin-
nessystemen die Macht haben, heftige Traumareaktionen
auszulosen. Im Falle einer Krebserkrankung koénnen fol-
gende Trigger auslosend sein: Reize visueller Art (Ort der
Traumatisierung: das Krankenhaus), Geriiche (z.B. Des-
infektionsmittel), taktile Reize (z.B. Spritzen), Gerdusche
(z.B. Magnetresonanztomografie [MRT]), Geschmack
(manche meiner Klientinnen konnten nach der Behandlung
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keine Medikamente mehr zu sich nehmen bzw. hatten eine
Abscheu vor Nahrungsmitteln, die sie wihrend der Chemo-
therapie zu sich genommen hatten), bei anderen 16sen Kor-
perempfindungen (z.B. ein flaues Gefiihl im Magen) hef-
tige Reaktionen aus.
Vermeidung: Manche Menschen verleugnen die Tatsache,
dass sie eine Krebsdiagnose haben. Sie gehen nicht zu Kon-
trolluntersuchungen, lassen sich in keiner Weise behandeln.
Von grofSer Relevanz sind die sogenannten negativen Kognitio-
nen: ein ,negatives situationsbezogenes Denken“ (Hofmann,
2009, S.51), ,eine irrationale, gleichbleibende Uberzeugung, die
eine deutlich gefiihlsmaflige Resonanz hat und beim Fokussie-
ren auf die traumatische Erinnerung bewusst wird“ (ebd.). So
verdndert sich z.B. die Uberzeugung ,,Ich sterbe gleich trotz
kontrarer Erfahrung (dass man z.B. lange nach der Krebs-
diagnose noch immer lebt) nicht und wird in Belastungs-
situationen, z.B. bei Kontrolluntersuchungen oder einem Re-
zidiv, wachgerufen (Pupulin, 2006; Teichmann-Wirth, 2015).
Im EMDR-Prozess zeigen sich im Hinblick auf eine Krebs-
diagnose negative Kognitionen meiner Erfahrung nach haupt-
sichlich aus den Themenbereichen ,,Sicherheit/Uberleben* und
sWahlméglichkeiten: Um den Ressourcenbereich des Gehirns
zu aktivieren, wird im EMDR-Prozess auch nach einer positiven
Kognition aus demselben Themenbereich gefragt. So konnte
z.B. zur negativen Kognition aus dem Bereich Sicherheit/Uber-
leben ,,Ich bin todgeweiht, ich sterbe“ die positive Kognition
»Ich bin am Leben® lauten oder aus dem Themenbereich der
Wahlmoglichkeiten ,,Ich bin gefangen, (zum Tode) verurteilt,
dem Krebsgeschehen ausgeliefert die positive Kognition ,,Ich
kann den néchsten guten Schritt tun®

Im Sinne der Rezidivprophylaxe ist es meines Erachtens
duflerst relevant, neben der Behandlung einer PTBS aufgrund
einer Krebsdiagnose auch jene PTBS traumatherapeutisch zu
behandeln, die aufgrund von traumatischen Belastungen ent-
standen ist, vor allem nach fortgesetzter Traumatisierung in
der Kindheit. Ich selbst wende hierzu bevorzugt EMDR (Sha-
piro, 1995/2012; Hofmann, 2014), eine von Shapiro (2012) zwi-
schen 1987 und 1989 entdeckte Methode, die - sehr verkiirzt
gesagt — die Integration belastender Erfahrungen iiber bila-
terale Stimulierung anregt, wodurch diese im biografischen
Gedéchtnis als vergangene Erinnerung abgespeichert werden
kann. EMDR wird einerseits zur Behandlung von Posttrauma-
tischen Belastungsstorungen angewandt. Zur Entlastung einer
akuten Belastungssymptomatik z. B. durch die Krebsdiagnose
eignen sich Akutsets (Rost & Miinker-Kramer, 2016), die der
Desensibilisierung und Distanzierung (z. B. von Intrusionen)
dienen. Zur Ressourcenstarkung hat Rost (2010) eine Vielzahl
von Moglichkeiten vorgestellt.

Der EMDR-Prozess folgt einer klaren, bewéhrten Struk-
tur, einem Protokoll. Mittlerweile existiert eine Vielzahl von
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Protokollen fiir die verschiedensten Anwendungsgebiete, u. a.
von Pupulin (2006) bei Krebs.

Eine gelingende Traumaverarbeitung ist ein Beitrag zur Resi-
lienz und zum ,,traumatischen Wachstum® (,,traumatic growth';
Rost & Minker-Kramer, 2016, S.195). Wenn es dariiber hinaus
sogar moglich ist, die Krebserkrankung mit Bedeutung im Le-
benskontext zu versehen und im finalen Sinn als Weckruf zu
verstehen, konnen die weiteren Schritte in der je eigenen Art

gemacht werden.

Eine personzentrierte Begleitung rund um die
Diagnose Krebs

Die Krebserkrankung ist von Anfang an ein individuelles Ge-
schehen, das es personzentriert zu begleiten gilt. Der Fokus liegt
fiir mich auf dem Menschen, der es mit der Krebskrankheit zu
tun hat. Thn gilt es anzusprechen und zu stérken.

Im Bemiihen um eine unbedingte positive (Selbst-)Beach-
tung achte ich als begleitende Psychotherapeutin darauf, mir
meiner eigenen Wertungen und Gefiihle in Bezug zur Krebs-
erkrankung bewusst zu werden. Wenn das gelingt, kann ich
von ihnen absehen oder sie in angemessener Weise zum Aus-
druck bringen. Erst dann kann ich den je eigenen Umgang der
Klientin mit der Krankheit wiirdigen. Die Einbeziehung von
traumatherapeutischem Wissen ldsst mich die vielleicht un-
angemessen anmutenden Reaktionen nachvollziehen, und ich
kann dieses Wissen im psychoedukativen Sinne zur Verfligung
stellen, um ein Selbstverstehen der Klientin zu erméglichen.

Die im vorliegenden Artikel beschriebenen traumatherapeu-
tischen Interventionen mégen dem Anspruch auf Nondirek-
tivitdt des Personzentrierten Ansatzes widersprechen. Hat die
Therapeutin diese Interventionsmoglichkeiten jedoch in einem
tiefen Verstandnis um deren Wirksamkeit im Sinne einer Mehr-
sprachigkeit zur Verfiigung und sind sie im Bewusstsein, dass
es sich im Falle einer Krebserkrankung, die ja ein gesamtorga-
nismisches (virulentes) Geschehen ist, sehr fein auf den ein-
zelnen Prozess abgestimmt, so unterstiitzen sie die Klientin in
ihrer Selbstwirksamkeit und Autonomie und sind damit einem
Aktualisierungsprozess forderlich. Derart gesichert, wird die
»Uberlebenskraft und -kreativitit“ (Gahleitner, 2014, S. 261) an-
geregt, und ein Prozess, welcher im Zuge der Traumatisierung
in der erhaltenden Funktion der Aktualisierungstendenz ste-
cken geblieben ist, gelangt wieder zur Entfaltung. Dann kann
die Krebsdiagnose, wie Le Shan (1989/1993) sagt, ,Wendepunkt
und Neubeginn® werden.
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(Erschwerte) Trauer nach Suizid

Personzentriertes Verstehen und Trauerbegleitung von Hinterbliebenen

nach Suizid

Monika Tuczai
Wien, Osterreich

Fast jeder Mensch kennt jemanden, der sich das Leben genommen hat. Je niher die Beziehung erlebt wird,
umso tiefer trifft der Verlust. Im vorliegenden Artikel werden die Besonderheiten der Trauer von Hinter-
bliebenen nach Suizid beschrieben. Es wird dargestellt, wie Suizidtrauernde auf den Verlust reagieren und
mit welchen spezifischen inhaltlichen Traueraspekten sie konfrontiert sind, z. B. Schuld- und Schamgefiihle,
Zuriickweisung, Stigmatisierung. Dabei wird deutlich, dass sich die Trauerreaktion nach Suizid nicht grund-
sitzlich von der Trauer nach anderen Todesursachen unterscheidet, dass jedoch Suizidtrauernde mit héhe-
rer Wahrscheinlichkeit erschwerte Trauerprozesse erleben. Weiterhin wird die Trauerreaktion nach Suizid
aus personzentrierter Sicht dargestellt, und es wird gezeigt, dass ein personzentriertes Beziehungsangebot,
wie es von Rogers beschrieben wurde, in der Trauerbegleitung von besonderem Wert und von Bedeutung ist.

Schliisselworter: Trauer, prolongierte Trauer, Trauerbegleitung, Hinterbliebene nach Suizid, Suizidtrauernde

(Complicated) grief after suicide. Person-centered understanding and counseling of the bereaved after sui-
cide. Nearly each person knows somebody who committed suicide. The closer the relationship is experienced
the deeper hits the loss. This article illustrates how suicide survivors react and with which specific thematic
issues they are confronted, e. g. guilt and shame, rejection, stigma. This makes clear, that bereavement after
suicide does not profoundly differ from bereavement after other causes of death, but that suicide survivors
are at higher risk to experience complicated grieving processes. Furthermore the reactions of bereavement
after suicide will be described from a person-centered point of view. It will be shown that a person-centered
therapeutic relationship, as specified by Rogers, is of particular virtue and importance in grief counseling.

Copyright 2019, Facultas Universitatsverlag, Wien

Keywords: grief, prolonged grief, grief counseling, suicide survivors

Einleitung

Bisher fand das Thema ,,Trauer von Hinterbliebenen nach Sui-
zid®, insbesondere im deutschen Sprachraum, wenig Aufmerk-
samkeit (z.B. Brathuhn, Melching & Adelt, 2014; Otzelberger,
1999/2016; Paul, 2012; Schenk, 2014). Die Notwendigkeit der so-
genannten ,,Postvention® (damit ist die Prévention von Nach-
folgesuiziden der Hinterbliebenen gemeint) wird zwar in der
Literatur iber Suizidalitdt und Suizidpravention (z.B. Bronisch,
2014; Sonneck, 2000; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011) erwihnt,
ebenso finden sich Artikel zum Thema in der Fachliteratur tiber
Trauer und Trauerprozesse (aus personzentrierter Sicht: Jernei-
zig, Langenmayr & Schubert, 1991/1994; Backhaus, 2017), die
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Beitrage gehen aber selten iiber ein einzelnes — zumeist auch
sehr kurz gefasstes — Kapitel hinaus.

Geht es um Forschung zum Thema, wird man fast aus-
schliefSlich im englischsprachigen Raum fiindig: Jordan und
McIntosh (2011b) beispielsweise geben einen hervorragenden
Uberblick iiber den Stand der (zumeist quantitativen) For-
schung seit den 1970er-Jahren bzgl. der Auswirkungen von Sui-
zid auf die Hinterbliebenen. Einen aktuellen Uberblick iiber
qualitative Studien zum Thema liefern Shields, Kavanagh und
Russo (2017). Andriessen, Krysinska und Grad (2017b) be-
schreiben neben dem aktuellen Wissensstand zum Thema vor
allem weltweit bestehende Projekte und Initiativen zur Beglei-
tung und Unterstiitzung Suizidtrauernder.

Es kann von einer betrichtlichen Anzahl an Suizidtrauern-
den ausgegangen werden. Aufgrund der Todesart und der damit
verkniipften - nicht nur gesellschaftlichen, sondern auch in der
Person verinnerlichten - Bewertungen sind Suizidtrauernde
auffallend intensiv und zumeist tiber einen langeren Zeitraum
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mit bestimmten Themen beschaftigt. Diese werden nachfolgend
dargestellt und mit der personzentrierten Perspektive verkniipft.
Damit soll zu einem vertieften Verstehen fiir Trauerprozesse
nach Suizid beigetragen und auflerdem gezeigt werden, dass
ein personzentriertes Beziehungsangebot besonders geeignet
erscheint, Suizidtrauernde in ihrem Prozess forderlich zu be-
gleiten. Auf eine Darstellung von Trauer und Trauerprozessen
wird verzichtet, da hierzu im vorliegenden Themenheft zwei
Artikel vorliegen (vgl. Backhaus und Paul, in diesem Heft) und
die Grundprinzipien der Trauerbegleitung unabhingig von der
Todesursache gelten.

Hinterbliebene nach Suizid: Daten und Fakten

Schitzungen zur Anzahl Hinterbliebener

,For each committed suicide there are an estimated half-dozen
survivor-victims whose lives are thereafter benigthed by that
event“ (Shneidman, 1969/1973, S.22; zit. nach Berman, 2011,
S.110). Studienergebnisse weisen darauf hin, dass es sogar mehr
als doppelt so viele Personen sein kdnnen, wenn nicht nur die
Kernfamilie, also Partnerinnen,' Kinder, Eltern, Geschwister,
sondern auch Freundinnen, Schul-, Studien- und Arbeitskol-
leginnen als personlich und direkt betroffene Personen mit-
einbezogen werden (Berman, 2011; Jordan & McIntosh, 2011¢).

Laut WHO (2014/2016) sterben weltweit geschétzte 804 000
Menschen pro Jahr durch Suizid. Da Suizid ein sensibles und
héaufig tabuisiertes Thema ist und dariiber hinaus in einigen
Liandern immer noch als illegal gilt, geht die WHO davon
aus, dass die Zahlen noch héher liegen. In Osterreich starben
im Jahr 2017 insgesamt 1224 Personen durch Suizid (Statistik
Austria, 2018), in Deutschland waren es 9838 Personen im Jahr
2016 (Statistisches Bundesamt, o.].) und in der Schweiz 1071
Personen im Jahr 2015 (Bundesamt fur Statistik, o.].). Aus-
gehend von den o. g. Schitzungen der WHO (2014/2016) kann
also von einer beachtlichen Anzahl an Hinterbliebenen nach
Suizid ausgegangen werden.

Leiden Hinterbliebene nach Suizid mehr als andere
Trauernde?

In der einschlagigen Fachliteratur herrscht Einigkeit, dass die
Trauer nach Suizid nicht grundlegend von der Trauer nach an-
deren Todesfillen unterschieden werden kann (vgl. Andriessen,

1 Im Artikel wird die Umsetzung einer geschlechtsneutralen Sprache
angestrebt. In den Fillen, wo dies nicht moglich ist, wird die weibliche
Form verwendet; es sind dabei selbstverstindlich beide Geschlechter
gleichwertig gemeint.
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Krysinska & Grad, 2017a; Backhaus, 2017; Jordan & McIntosh,
2011b; Otzelberger, 1999/2016; Paul, 2012; Shields et al., 2017).
Suizidtrauernde erleben ebenso Schmerz und Trauer iiber den
Verlust sowie Sehnsucht nach der verstorbenen Person, ver-
kniipft mit Verzweiflung dariiber, dass dieser Wunsch unerfill-
bar ist; diese Reaktionen gelten als universelle Aspekte des Trau-
erns, als gesellschaftlich anerkannt und ,,normal® Spezifische
inhaltliche Aspekte sind jedoch viel typischer nach einem Ver-
lust durch Suizid (und auch nach anderen gewaltsamen To-
desursachen) als nach einem Verlust durch natiirliche Todes-
ursachen und werden von den Hinterbliebenen auch intensiver
und iiber einen lingeren Zeitraum erlebt (vgl. Backhaus, 2017;
Jordan & MclIntosh, 2011b; Otzelberger, 1999/2016; Paul, 2012).
Review-Studien (vgl. Jordan & McIntosh, 2011b; Shields etal.,
2017; Sveen & Walby, 2008) weisen dabei insbesondere auf fol-
gende inhaltliche Trauer-Aspekte hin: Schuld und Verantwor-
tung, Zuriickweisung, Scham und Stigmatisierung sowie Ver-
suche der Hinterbliebenen, eine Erklarung fiir den Suizid bzw.
eine Antwort auf die Frage nach dem ,Warum!?“ zu finden.
Ebenso zeigen Forschungsergebnisse, dass Hinterbliebene nach
Suizid im Vergleich zu Trauernden nach nicht gewaltsamen To-
desursachen ein erhohtes Risiko aufweisen, eine Depression,
Angststérung und/oder Posttraumatische Belastungsstorung
zu erleiden, komplizierte Trauer zu erleben und/oder Suizid-
gedanken zu duflern bzw. Suizid(versuche) zu veriiben (Cerel,
Maple, van de Venne, Moore, Flaherty & Brown, 2016; Jordan
& MclIntosh, 2011b; Sanford, Cerel, McGann & Maple, 2016).
Dieses Risiko wird beeinflusst von der erlebten Nahe und Qua-
litat der Beziehung zur verstorbenen Person, aber auch von der
Personlichkeit der Hinterbliebenen vor dem Verlust, deren Re-
silienz und/oder Vulnerabilitit.

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die spezifischen in-
haltlichen Aspekte von Trauer nach Suizid gegeben und wie
diese aus personzentrierter Sicht verstanden werden kénnen.
Um die Themen auf der Erlebensebene greifbarer zu machen,
werden einzelne Kapitel mit Zitaten von Saskia Jungnikl (2014)
und Freya von Stiilpnagel (2013), die 6ffentlich tiber ihren Trau-
erweg nach dem Suizid einer nahestehenden Person geschrie-
ben haben, versehen.

Das Unerwartete passiert:
Schock als unmittelbare Reaktion

+Wenn ich mich zuriickerinnere, als mir die Nachricht von dem Sui-

zid meines Sohnes mitgeteilt wurde, so weif8 ich noch, dass ich die
Worte zwar mit meinem ,4dufleren’ Ohr hérte, sie aber nicht verstand“
(Stiilpnagel, 2013, S.19).

Die Nachricht tiber den Suizid einer nahe stehenden Per-
son geht mit einem Schockerleben und einem Gefiihl von
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Unwirklichkeit einher; sie 16st bei den Hinterbliebenen eine
ausgepragte und intensive Stressreaktion aus (vgl. Jordan &
MclIntosh, 2011b). Bei manchen zeigt sich der Schock als Be-
taubung, Empfindungs- und Teilnahmslosigkeit; andere wei-
nen oder schreien bis zur Erschopfung; wieder andere reagie-
ren nach auflen sehr gefasst, ihre Gefiihle brechen sich erst
nach Stunden oder Tagen Bahn. Der Korper reagiert mit Un-
ruhe, Schlaf- und Appetitlosigkeit, Herzstolpern, Atemlosig-
keit bzw. flacher Atmung, Verspannungen, Kérperschmerzen,
Konzentrationsschwierigkeiten (vgl. Paul, 2017, S.73). Nach
dem Schock kommt die Fassungslosigkeit: ,,,Das kann nicht
wahr sein!‘,Das ist ein Traum, aus dem ich gleich erwachen
werde... ,So was passiert anderen, aber doch nicht mir...“
(ebd., S.70).

Personzentriert betrachtet ist die Person aufgrund der Un-
abéanderlichkeit des Suizids mit einer Situation totaler Macht-
und Hilflosigkeit konfrontiert, die der Organismus als bedroh-
lich bewertet, weil Kampf wie auch Flucht zwecklos sind.

»Ich fithle mich wie eine Gefangene, die nirgendwo hin kann. Ich
kann nicht vor mir selbst fliichten und vor den Stimmen in mei-
nem Kopf und den Gefiihlen in meinem Bauch und meiner Brust®
(Jungnikl, 2014, S.19).

Als Folge beginnt das Erleben der akuten Inkongruenz (vgl.
Biermann-Ratjen, 2003, S.129). Die Person erlebt etwas, das
nicht mit ihrem Selbstkonzept vereinbar ist bzw. ihr bestehen-
des Selbstkonzept dnderte, wenn sie die Erfahrung als Selbst-
erfahrung zuliefe. Sie erlebt Entsetzen, korperliche Erstar-
rung, intensiven Schmerz, tiefgehende Trauer und absolute
Ohnmacht. Der Schockzustand und die darauf folgende Fas-
sungslosigkeit verhindern zunichst das Eindringen dieser hef-
tigen organismischen Erfahrungen ins Bewusstsein und stehen
damit im Dienste der Abwehr von Erfahrung zum Zweck der
Erhaltung des Selbstkonzeptes sowie gleichermaflen im Dienste
des Uberlebens des Gesamtorganismus.

Spezifische Themen bei Suizidtrauernden

Schuldgefiihle und Schuldzuweisung

Schuldgefiihle und Schuldzuweisungen sind Reaktionen, die
von fast allen Suizidtrauernden erlebt werden (vgl. Andries-
sen etal.,, 2017a; Jordan & McIntosh, 2011b; McIntosh & Jor-
dan, 2011; Shields etal., 2017). Derartige Reaktionen gehoren
zwar zu den meisten Trauerprozessen, nach einem Suizid wer-
den sie jedoch in einem anderen Kontext und intensiver erlebt
und nehmen damit mehr Raum ein als bei Trauer nach ande-
ren Verlusten (vgl. Backhaus, 2017; McIntosh & Jordan, 2011;
Metz, 2002; Paul, 2012).
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Schuldgefiihle richten sich gegen die eigene Person und 4u-
Bern sich in Form von Selbstvorwiirfen, die Anzeichen fiir den
Suizid nicht erkannt oder nicht ernst genommen zu haben und
damit (mit)verantwortlich bzw. ,,schuldig® zu sein: ,,Ich hatte
es kommen sehen miissen!“’, , Hitte ich die Zeichen erkannt
und ernst genommen, so hitte ich den Suizid verhindern kon-
nen!%, ,,Mir war meine Arbeit wichtiger als mein Partner, und
deshalb war ich nicht aufmerksam genug!“. Wenn die verstor-
bene Person schon viele Jahre an einer psychischen Erkrankung
litt und Suizidalitit den Alltag préigte, konnen Schuldgefiihle
auch deshalb auftreten, weil sich Hinterbliebene erleichtert fiih-
len, dass die stdndige Sorge nun ein Ende hat (vgl. Andriessen
etal., 2017a).

Schuldzuweisungen hingegen richten sich nach auflen, ent-
weder an die verstorbene Person selbst oder an andere Personen
im sozialen Umfeld, in der Familie bzw. auch an Personen, die
im professionellen Hilfssystem aus Sicht der Suizidtrauernden
versagt haben. Sie sind hdufig mit intensiver Wut verbunden.

Insgesamt erscheinen gegen die eigene Person gerichtete
Schuldgefiihle sowie Schuldzuweisungen gegeniiber anderen
eine geeignete Antwort auf das Nichtverstehen des Suizids und
auf die Ohnmachtsgefiihle zu sein. Paul (2013) spricht von so-
genannten instrumentellen Schuldgefiihlen, die sie als ,ein
meist unbewusst eingesetztes Instrument zur momentanen
oder langfristigen Situationsbewiltigung“ (S. 65) versteht. Sie
konnen Erklarungszusammenhinge liefern und ein Gefiihl von
personlicher Handlungsfahigkeit geben; die Rat- und Hilflosig-
keit wird tiberschaubar, die erlebte Ohnmacht aushaltbar. ,,Als
,Schuldiger” [...] bin ich in der Lage, Einfluss zu nehmen® (ebd.,
S.77). Auch die Beschuldigung anderer kann als Versuch ver-
standen werden, Kontrolle wiederzuerlangen; dariiber hinaus
kann dadurch die eigene Schuld entlastet, und die Wut muss
nicht gegen die verstorbene Person gerichtet werden (vgl. Dunn
& Morrish-Vidners, 1988).

Aus personzentrierter Perspektive konnen konstruierte
Schuldzusammenhénge als Ausdruck der erhaltenden Funk-
tion der Selbst- Aktualisierungstendenz verstanden werden. Sie
stellen das Selbstkonzept der Person, stets handlungsfihig zu
sein und mit allen Situationen umgehen zu kénnen, nicht in-
frage. Das fiir das Selbstkonzept bedrohliche organismische
Erleben von Ohnmacht, Entsetzen, Schmerz, Zuriickweisung
und Trauer kann durch Schuldgefiihle bzw. Schuldzuweisun-
gen — zundchst — abgewehrt werden. Obgleich sie nicht aus
dem Personzentrierten Ansatz kommt, merkt Paul (2013, S. 75)
dazu sehr treffend an: ,,Ein bewusstes Eingestdndnis ihrer Ohn-
macht [...] wiirde ihr Selbstbild zerstoren. Es passt besser zu

2 Die in Anfithrungsstriche gesetzten Aussagen sind keine wortlichen
Zitate von Klientinnen, sondern sinngemafle Zusammenfassungen
aus von mir begleiteten Suizidtrauerprozessen.
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ihrer Identitit, sich Einfluss auf das Sterben der anderen zu-
zuschreiben®

Im Trauerprozess wird es zundchst darum gehen, den schiit-
zenden Aspekt der Schuldgefiihle unbedingt positiv zu beach-
ten und in der Folge deren subjektive Bedeutung vertiefend zu
explorieren und zu verstehen. Ein Ausweg aus den Schuldge-
fithlen ist laut Paul (2012, S.110ff.) mdglich, wenn sich Suizid-
trauernde mit dem Thema ,,Erklarung” auseinandersetzen, die
verlorene Beziehung mit all ihren Starken und Schwiéchen be-
trachten und sich mit den Begrenzungen der Existenz befassen.

Erlebte Zuriickweisung, Wut und Selbstwert

Die meisten Menschen haben tief sitzende Uberzeugungen iiber
sich als wertvolle Person, die ihr Leben kontrollieren und be-
einflussen kann, iiber Andere und die Beziehungen zu ihnen.
Durch einen Suizid (und andere unerwartete und gewaltsame
Todesursachen) konnen diese Uberzeugungen massiv erschiit-
tert werden. Es ,,drdngt sich die mogliche Freiwilligkeit der Tat
in die Trauer der Hinterbliebenen® (Zwierlein, 2014, S.24): ,Du
hast mich verlassen und im Stich gelassen!, ,Wie konntest du
mir das nur antun?!, ,Wenn du mich genug geliebt hattest, hat-
test du anders entschieden®. Dies wird als immense Zuriickwei-
sung erlebt und kann tiefe Verzweiflung und Schmerz sowie
intensive und heftige Wut auslosen (vgl. Jordan, 2011). Der Sui-
zid riittelt am Selbstwert (vgl. Zwierlein, 2014) bzw. — person-
zentriert gesagt — am Selbstkonzept als liebenswerte Person:

»Wenn also der wichtigste und prigendste Mann in meinem Leben
mir die schlimmste Wunde iiberhaupt zufiigt, was bedeutet das dann?
Was bin ich dann wert?“ (Jungnikl, 2014, S.176).

Die Wahrnehmung des eigenen Selbst und des (gemeinsamen)
Lebens vor dem Suizid, das Wissen iiber bzw. die Vertrautheit
mit der verstorbenen Person und die Beziehung zu ihr wird
infrage gestellt (vgl. Jordan, 2011; Sands, Jordan & Neimeyer,
2011; Shields etal., 2017). ,Warum hast du dich mir nicht an-
vertraut?, ,Wie konntest du vor mir verheimlichen, wie es dir
wirklich geht?“. Es ist nicht einfach zu akzeptieren, dass die nahe
stehende Person ihre Probleme nicht angesprochen, nicht um
Hilfe gebeten und auch keine erkennbaren Signale fiir Suizi-
dalitat vermittelt hat (vgl. Andriessen etal., 2017a).

Die erlebte Zuriickweisung und die Erschiitterung des Ver-
trauens in die Beziehung sowie die damit (mitunter) verbun-
dene Wut konnen wiederum zu den oben dargestellten Selbst-
vorwiirfen und Schuldgefiihlen fithren bzw. diese insofern
bestirken, selbst nicht genug Liebe, Aufmerksamkeit, Fiirsorge
und Unterstiitzung gegeben zu haben und darum verantwort-
lich fiir den Suizid zu sein oder im Sinn von ,,Ich darf nicht
wiitend sein auf einen Toten® oder ,Wut ist ein Gefiihl, das in
der Trauer nicht erlaubt ist“ Die erlebte Wut wird von vielen
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Trauernden haufig als sehr schwieriges Gefithl wahrgenommen,
in dem sie sich kaum annehmen konnen. Ein Selbstkonzept als
liebende Person ist nicht vereinbar mit Wut, noch dazu, wenn
diese auf die geliebte verstorbene Person gerichtet ist.

Aus personzentrierter Sicht kommt es ,,zu einer Des-Inte-
gration und Inkongruenz, da die verlorengegangene Beziehung
Teil des Selbst war® (Metz, 2002, S.590). Durch den Suizid tritt
eine ,radikale Anderung” (ebd.) der Beziehung zur verstorbe-
nen Person ein, was mit einer massiven Verunsicherung des ei-
genen Selbstkonzeptes einhergehen kann. Dies umso mehr, je
bedeutsamer und ndher die Beziehung zur verstorbenen Per-
son war. Im Trauerprozess wird es notwendig sein, sich selbst

»hach einem Verlust (wieder/ anders als bisher) als getrennte
Person wahrzunehmen, mit eigenen Gefiihlen, Erfahrungen,
Lebensperspektiven® (ebd., S.590).

Die existenzielle Dimension der Trauer

Hinterbliebene nach Suizid sind in ihrem Trauerprozess jedoch
nicht nur mit tief greifenden Veranderungen ihrer Einstellun-
gen zu sich selbst — und damit ihres Selbstkonzeptes — und zur
Beziehung zur verstorbenen Person beschiftigt, sondern auch
mit existenziellen Fragen, insbesondere bzgl. der ,,Begrenzun-
gen unseres Seins, nicht zuletzt ein unfreiwilliges Ausgesetzt-
sein, auch gegeniiber Widrigkeiten und tragischen Dimensio-
nen wie dem Tod und Leid” (Stumm, 2014, S.168). Wie jede
Trauer konfrontiert auch die Suizidtrauer mit der Endlichkeit
des Lebens, auch des eigenen, aber auch mit anderen Heraus-
forderungen und Eigenheiten menschlicher Existenz. Die bis-
herige Vorstellung von der Welt erweist sich als Illusion, ,ndm-
lich, dass das Leben im Sinne einer personlichen Besonderheit
Sicherheit und Schutz garantiere” (Stumm, 2014, S.169).

»Ich zweifle an meiner Wahrnehmung. Es ist eine selbstverstdndli-
che Annahme, dass die Menschen um mich herum leben und nicht
sterben wollen, und sein Tod dreht also dieses tiefste innere Prinzip

um. Alles steht auf dem Kopf“ (Jungnikl, 2014, S.175).

Letztlich besteht bei vielen Menschen eine ,,grundsétzliche
und universelle Schwierigkeit, mit unserer Existenz einher-
gehende Ungewissheiten und Widrigkeiten [...] zu akzeptie-
ren“ (Stumm, 2014, S.169). Menschen versuchen, sich durch
verschiedene Strategien davor zu schiitzen: bei Suizidtrauern-
den z.B. die Wiedererlangung der Kontrolle durch Schuldge-
fithle und Schuldzuweisung (s.0.) oder durch die Suche nach
Erklarungen und Antworten (s.u.). Diese Strategien kdnnen
personzentriert als Formen der Abwehr verstanden werden,
nicht nur des organismischen Erlebens, sondern auch der ,,on-
tologischen (seinsméfligen) Verfasstheit“ (ebd.). Sie dienen der
Erhaltung eines Selbstkonzeptes, das die Welt im Allgemei-
nen als sicher, verstehbar, gut und gerecht wahrnimmt. Fiir
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das Vorankommen im Trauerprozess wird es als bedeutsamer
Schritt gesehen, sich mit Kontrollverlust und der Ungiiltigkeit
dessen, dass alles wieder gut wird, auseinanderzusetzen und
sich auf die eigenen Gefiihle der Einsambkeit, Zerbrechlichkeit
und Hoffnungslosigkeit einzulassen (vgl. Dunn & Morrish-
Vidners, 1988; Backhaus, 2017; Ehrmann, 1992; Metz, 2002).

Erkldrungen fiir den Suizid und Antworten auf die Frage
nach dem ,Warum® finden

»Da gibt es nur den harten Kampf um das Verstehen und die Suche
nach dem Warum® (Jungnikl, 2014, S.179).

Fiir viele Hinterbliebene ist der Suizid einer ihnen naheste-
henden Person unerklarlich und ohne offensichtlichen Grund.
»Suicide thus remains a cause of death that cries out for expla-
nation“ (Jordan, 2011, S.181). Die Suche nach Antworten auf
das ,Warum® beschiftigt daher die meisten Suizidtrauernden.
Sie beinhaltet das Bemiihen, die (Vor-)Geschichte des Sui-
zids zu rekonstruieren. Dies umfasst sowohl die Ereignisse,
die zum Suizid gefithrt haben konnten, als auch Uberlegun-
gen dariiber, wie sich die verstorbene Person vor dem Suizid
gefiihlt haben mag.

Abschiedsbriefe konnen die Rekonstruktion erleichtern (vgl.
Wagner, 2013) und Schuldgefiihle sowie Schuldzuweisungen
lindern, wenn die verstorbene Person die eigenen Suizidmo-
tive darstellt. Sie konnen aber auch erschwerend wirken, wenn
darin negative Gefithle und Anschuldigungen enthalten sind.
Das Fehlen von Abschiedsbriefen kann das Gefiihl der eige-
nen Wertlosigkeit und der erlebten Zuriickweisung verstar-
ken: ,,Ich war dir nicht einmal ein paar Zeilen zum Abschied

1<

wert

Aus personzentrierter Sicht kann die Suche nach Antworten
auf das ,Warum® wiederum als Ausdruck der Selbst-Aktuali-
sierungstendenz verstanden werden. Die Person versucht zu-
néchst, das bestehende Selbstkonzept durch Wiedererlangen
von Kontrolle zu erhalten. Das Bemithen um Rekonstruktion
kann in der Folge in die Entfaltung des Organismus, inklusive
Selbstkonzept, miinden, wenn die suizidtrauernde Person in
ihrem Trauerprozess Schritt fiir Schritt das Nichtwissen und
die Ohnmacht akzeptieren und fiir sich selbst eine ausreichend
glaubhafte Erkldrung finden kann (vgl. Jordan, 2011; Sands etal.,
2011; Shields et al., 2017), ,,die komplex (,der Suizid war das Er-
gebnis von vielen Faktoren, nicht nur von einem’), realistisch
(;mein Beitrag zum Suizid war begrenzt oder sogar nicht exis-
tent und ich erkenne die Grenzen, was ich hitte tun konnen')
und mitfiihlend (,ich, mein Umfeld und mein geliebter Ver-
storbener haben das Bestmogliche getan in Anbetracht dessen,
wer wir waren und womit wir umzugehen hatten’) ist“ (Jordan,

2011, S.199; Ubersetzung durch die Autorin).
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Der soziale Kontext der Trauer

»Ich tue mir immer noch schwer damit, es auszusprechen, was weni-
ger daran liegt, dass ich ein Problem damit habe, als vielmehr damit,
dass ich mein Gegeniiber gar nicht erst unvorbereitet in diese Situa-
tion bringen will. [...] Fast jedes Mal ist die Unterhaltung darauf be-
endet” (Jungnikl, 2014, S.180).

Stigmatisierung und Scham

Studien iiber Suizidtrauernde zeigen, dass sie sich stereotypen
Vorstellungen, Vorurteilen und Ausgrenzung bzw. Diskrimi-
nierung ausgesetzt fithlen und dass erlebte Stigmatisierung den
Trauerprozess erschweren kann (vgl. Hanschmidt, Lehnig, Rie-
del-Heller & Kersting, 2016; Scocco, Preti, Totaro, Ferrari &
Toffol, 2017; Shields etal., 2017; Young et al., 2012).

Da Suizid - auch in unserer Gesellschaft - eine immer noch
tabuisierte Todesursache ist, kann es fiir Hinterbliebene schwie-
rig sein, offen iiber ihren Verlust zu sprechen (vgl. Jerneizig
etal.,, 1991/1994; Young et al., 2012). Im kirchlichen Umfeld z. B.
hat sich in den letzten Jahren zwar einiges ,verbessert®, bis vor
wenigen Jahrzehnten wurde jedoch noch eine christliche Bestat-
tung verweigert. Die Zuschreibung des Suizids als stindhaft und
verwerflich passiert immer noch und ist hdufig verinnerlicht.
Nicht nur die Bewertung der Suizidhandlung an sich, sondern
auch die Bewertung der psychischen Erkrankung, die haufig
damit verkniipft ist, spielt bei der Stigmatisierung eine Rolle.
Auch das eigene soziale Umfeld kann diese Bewertung in sich
tragen, was sich im Verhalten Trauernden gegeniiber entspre-
chend auswirken kann: Der Fokus wird haufig viel mehr auf
die Todesumstinde als auf die trauernde Person gelegt, Spe-
kulationen tiber Schuld werden angestellt. Darunter leiden die
Anteilnahme und der Respekt den Trauernden gegeniiber (vgl.
Paul, 2017, S.139).

Auch Suizidtrauernde selbst haben diese gesellschaftlichen,
kulturellen und/oder religiésen Bewertungen und Tabus ver-
innerlicht; manche fiithlen sich selbst befleckt, entwertet, unbe-
haglich (Hanschmidt et al., 2016, S. 8). Sie schamen sich, darin
versagt zu haben, die verstorbene Person zu schiitzen und sie
am Suizid zu hindern; sie schamen sich, weil die verstorbene
Person keinen anderen Ausweg sah; sie schdmen sich wegen
ihrer eigenen Trauerreaktion.

Unbeholfenheit im Umgang mit Trauer

»Viele Menschen wissen nicht, wie sie das Thema ansprechen oder
wie sie den unmittelbar Betroffenen begegnen sollen. Sie wollen hel-
fen, aber sie wollen nicht aufdringlich sein“ (Jungnikl, 2014, S.244).

Hinzu kommt eine allgemeine Unbeholfenheit der Gesellschaft,
mit Tod und Trauer umzugehen (vgl. Jerneizig et al., 1991/1994;
Jordan, 2008; Paul, 2012), die durch das Thema Suizid noch
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verschérft wird. Viele Menschen wissen nicht, wie sie helfen
konnen, und vermeiden den Kontakt zu den Hinterbliebenen.
In der Folge fiihlen sich Suizidtrauernde in ihrem grofien Be-
diirfnis nach einem zuhdrenden, verstehenden und Raum ge-
benden Gegeniiber durch das soziale Umfeld oft zuriickgewie-
sen oder zum Schweigen gezwungen und sehen sich stattdessen
mit Erwartungen konfrontiert, wie ihre Trauerreaktion aus-
zusehen hat: Es sollen nicht zu viele, aber auch nicht zu we-
nige Gefiihle geduflert werden; ,richtige” Trauer soll nicht zu
kurz, aber auch nicht zu lange dauern (vgl. Backhaus, 2017;
Jerneizig etal., 1991/1994). Durch diesen Mangel an Verstind-
nis und durch die Kontaktvermeidung fiihlen sich Suizidtrau-
ernde mit ihrem unertréglichen Schmerz alleingelassen und
haben das Gefiihl, damit unaushaltbar und unzumutbar bzw.
gar verriickt zu sein. Insofern bestatigt das soziale Umfeld das
bestehende Selbstkonzept, in dem es ohnehin kaum Platz fiir
das intensive Trauererleben gibt.

Aber auch, wenn das Umfeld unterstiitzend reagieren wollte,
zeigen sich viele Suizidtrauernde nicht offen in ihrem Schmerz,
mit ihren nicht enden wollenden Trénen, in ihrer Bediirftig-
keit und Einsamkeit oder auch in ihrer Wut. Sie sind tiber-
zeugt, dass niemand ihren Schmerz wirklich verstehen kann,
der nicht selbst so etwas Schreckliches erlebt hat. Viele fithlen
sich nur von Personen verstanden, die dieselbe Erfahrung ge-
macht haben (vgl. Shields etal., 2017). In Selbsthilfegruppen
fithlen sie die Sicherheit, sich nicht verstellen zu miissen, son-
dern in allen Gefiihlen ausgehalten zu werden und damit zu-

mutbar zu sein.

Schwierigkeiten in der Familie

Auch innerhalb der Familie werden die Gefiihle rund um den
Verlust oft nicht geteilt (vgl. Jordan, 2008; 2011; Shields etal.,
2017), zum einen, um sich vor gegenseitigen Schuldzuweisun-
gen zu schiitzen oder einander nicht zu belasten oder aufzure-
gen zum anderen, weil die Fokussierung auf die eigene Trauer
so stark werden kann, dass es unmaglich ist, die unterschied-
lichen Trauerprozesse einzelner Familienmitglieder anzuer-
kennen.

»Jeder versucht, mit der Situation und dem Verlust alleine und auf
seine Weise fertig zu werden. Jeder wird auch nur auf seine Weise mit
der Sache fertig. Und es kommt auch eine gewisse Scheu hinzu: Wenn
ich gerne einmal dariiber reden mdchte, bin ich nicht sicher, ob der

andere das auch mochte. Vielleicht geht es ihm gerade gut damit, und

ich erinnere ihn nur schmerzlich an etwas (Jungnikl, 2014, S.215).

Stigmatisierung, Scham sowie Unbeholfenheit im Umgang
mit Trauer kénnen dazu fithren, dass sich Suizidtrauernde zu-
riickziehen, ihre trauerbezogenen Gefiihle nicht zeigen oder
gar unterdriicken und/oder die eigentliche Todesursache ver-
heimlichen (vgl. Hanschmidt etal., 2012; Shields etal., 2017).
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Zudem schwichen sie ,,das Selbstwertgefiihl der Hinterblie-
benen und verstirken die empfundene Isolation® (Paul, 2012,
S.101). In der Folge konnen sie den Trauerprozess behindern
und das Aufsuchen und Annehmen von (nicht nur) profes-
sionellen Hilfsangeboten erschweren - aus Angst, auch von
diesen Personen verurteilt und nicht verstanden zu werden
(vgl. Hanschmidt et al., 2012; Jerneizig et al., 1991/1994; Shields
etal, 2017).

Es soll an dieser Stelle nicht ungesagt bleiben, dass Phasen
des Riickzugs zum Trauerprozesses gehoren und manchmal
auch die Voraussetzung dafiir sind, sich wieder fiir neue Men-
schen und Gefiihle 6ffnen zu konnen (vgl. Paul, 2012, S.140).

»Jetzt fithle ich mich wie ein verletztes Tier, das nicht genau weif3, was

passiert ist, nur dass es sich zuriickziehen muss und seine Wunden

lecken, bevor es wieder hinausgeht“ (Jungnikl, 2014, S.155).

Differentialdiagnostische Uberlegungen
zu Trauer nach Suizid

Trauer und/oder Trauma?

Bei Suizidtrauernden kann sich die Trauer mit Aspekten von
Trauma {iberlappen (vgl. Jordan, 2008; 2011; Paul, 2014; Wag-
ner, 2013). Trauer und Trauma sind Reaktionen auf ein belas-
tendes Ereignis. Auf belastende Ereignisse reagiert das Indivi-
duum zunichst mit einer ersten unmittelbaren Schockreaktion
(s.0.), die in der ICD-10 als ,,akute Belastungsreaktion® (F43.0;
Dilling, Mombour & Schmidt, 2006, S.162) beschrieben wird.
Auf diese folgt ein Bewiltigungsprozess, der in der ICD-
10 als ,,Anpassungsstorung“ (F43.2; ebd., S.166) kodiert ist;
darin werden Trauerfille explizit als mogliche Ausloseereig-
nisse benannt. Unter besonderen Bedingungen kann sich eine
»Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1; ebd., S.164) ent-
wickeln; dies ist insbesondere dann der Fall, wenn Suizid-
trauernde die verstorbene Person selbst entdeckt haben. Dann
kénnen sich Bilder des Entsetzens im Gedéchtnis einprigen
und noch Jahre spater in Form von Flashbacks und/oder Alp-
trdumen ins Bewusstsein dridngen. Auch wenn die verstor-
bene Person nicht selbst aufgefunden wurde, kénnen imagi-
nierte Bilder vom Fundort oder vom Zustand des Leichnams
als intrusive Bilder auftauchen (vgl. Backhaus, 2017; Jordan,
2008; 2011; Wagner, 2013). Die posttraumatischen Bilder und
Eindriicke sind von anderen Gedichtniseindriicken dissozi-
iert; sie schieben sich vor alle anderen Erinnerungen - auch
vor die angenehmen - und konnen den Trauerprozess behin-
dern (vgl. Backhaus, 2017).

Obgleich der Verlust durch Suizid ein traumatisches Ver-
lustereignis darstellt, entwickelt jedoch die Mehrzahl der Sui-
zidtrauernden keine Posttraumatische Belastungsstérung, auch
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wenn sie im Vergleich zu Trauernden nach natiirlichen, nicht
gewaltsamen Todesursachen ein nachweislich erhohtes Risiko
dafiir aufweisen (vgl. Mitchell & Terhorst, 2017). Es ist jedoch,
insbesondere bei erschwerten Trauerprozessen, empfehlens-
wert, den Blick auf die Symptomatik einer Posttraumatischen
Belastungsstorung offenzuhalten (vgl. Holland & Neimeyer,
2011; Sanford et al., 2016).

Persistierende komplexe bzw. prolongierte Trauerstorung:
Bedarf es einer eigenstindigen Diagnose fiir Trauer?

Suizidtrauernde sind einem erhdhten Risiko ausgesetzt, kom-
plizierte Trauer zu erleben (vgl. z.B. Andriessen etal., 2017a;
Jordan & Mclntosh, 2011a; 2011¢), insbesondere wenn sie in
der gedanklichen Beschaftigung mit den oben dargestellten
Themen verhaftet bleiben und keinen Weg finden, sich davon
zu distanzieren. Das Risiko fiir die Entwicklung einer kompli-
zierten Trauer wird von folgenden Faktoren beeinflusst: plotz-
licher und unerwarteter Tod, entsetzliche Bilder im Zusam-
menhang mit den Todesumstdnden, gewaltsamer Tod durch
Fremdeinwirkung, stigmatisierende Todesumstidnde, mehr-
fache Verluste, Verlust eines Kindes (vgl. Wagner, 2013, S. 35).
Die meisten der Risikofaktoren treffen auf Suizidtrauernde zu.
Die komplizierte Trauer wurde von der WHO (o. J.) in die 11.
Revision der ICD mit der Bezeichnung ,,prolonged grief dis-
order® als eigenstindige Diagnose aufgenommen. Im DSM-5
ist sie als ,,persistent complicated bereavement disorder® ent-
halten, allerdings noch nicht als eigenstandiges, sondern als
Storungsbild, das noch weiterer Forschung bedarf (vgl. Stei-
nig & Kersting, 2015). In Fachkreisen wird kritisch und kon-
trovers diskutiert, ob eine Trauer tiberhaupt pathologisch sein
kann.’ Die beschriebenen Symptome sind nicht von der na-
tirlichen Trauer zu unterscheiden, lediglich deren Dauer und
Intensitat konnten zu problematischen Trauerverldufen fith-
ren. Besonders umstritten ist der fiir die ICD-11 vorgeschla-
gene Zeitraum von sechs Monaten nach dem Verlust als fiir
die Diagnosestellung relevant (im DSM-5 sind es 12 Monate).
Es wird zwar betont, dass der soziale, kulturelle und/oder re-
ligiose Kontext des Individuums einzubeziehen ist, dennoch
halte ich es, wie auch Backhaus (2017), fiir nicht sehr realis-
tisch anzunehmen, dass eine ,,normale“ Trauer (zumindest
innerhalb des mitteleuropéischen Kulturkreises, in dem ich
selbst lebe) nach sechs Monaten bereits abgeschlossen sein soll.
Dies baut falsche Erwartungen auf in einer Gesellschaft, die
immer schnelllebiger wird und in der das Funktionierenmiis-

sen die tatsachlichen menschlichen Moglichkeiten tiberfordert.

3 Eine differenzierte Erorterung dieser Diskussion ist im Rahmen die-
ses Artikels nicht moglich (vgl. z. B. Albrecht & Mucksch, 2017; Wake-
field, 2013).
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Dennoch halte ich es, insbesondere bei Hinterbliebenen nach
Suizid (oder anderen gewaltsamen Todesursachen), fiir be-
deutsam, ein chronifiziertes, prolongiertes Trauererleben er-
kennen zu konnen, weil dies im Unterschied zur Begleitung
von ,unkomplizierten“ Trauerprozessen eines psychothera-
peutischen Vorgehens bedarf.

Suizidtrauer und Personzentrierter Ansatz

Trauerreaktion nach Suizid aus personzentrierter Sicht

Ausgehend vom Grundprinzip des Personzentrierten Ansat-
zes konnen alle Trauerreaktionen als Ausdruck der Wirksam-
keit der Aktualisierungstendenz verstanden werden, angesichts
des erschiitternden Ereignisses zunichst eher in ihrer erhal-
tenden und spiter, bei Vorhandensein von forderlichen Be-
dingungen, in ihrer entfaltenden Qualitit. ,, Any expression of
grief, however ‘inappropriate’ it might seem to the outsider, is
understood as the most healthy reaction for the person in that
moment“ (Haugh, 2012, S.24). Welche Gefiihle ein suizidtrau-
ernder Mensch auch immer erlebt, mit welchen Verhaltens-
weisen auch immer er reagiert, aus der Sicht des Organismus
ist die jeweilige Reaktion ,,die beste und sinnvollste, die er in
diesem Moment treffen kann“ (Gutberlet, 1985, S.58). Die in-
dividuelle und subjektive Trauerreaktion kann demnach als
sinnvoller Versuch betrachtet werden, ,,sich inneren und 4u-
eren Bedingungen so anzupassen, dafl der Organismus erhal-
ten wird und - wenn die Erhaltung gesichert scheint — auch
wachsen kann“ (ebd., S.57). Insofern tragt das Vertrauen in die
Tendenz des Organismus, sich zu aktualisieren, dazu bei, die
trauernde ,,Person in ihrer eigenen Logik zu erfassen, statt sie
zu verurteilen (Stumm, 2010, S.136f.).

Zunichst reagiert der Organismus angesichts des Entset-
zens mit Schock und Betdubung, was als Ausdruck der Aktua-
lisierungstendenz in ihrer erhaltenden Funktion verstanden
werden kann. So wird der Gesamtorganismus vor dem inten-
siven Erleben des Entsetzens, des Schmerzes, der Trauer und
der Ohnmacht geschiitzt und sein Uberleben gesichert. Die
Betdubung hilt nicht allzu lange an, das organismische Erle-
ben dringt zunehmend ins Bewusstsein, der Organismus will
sich entfaltend aktualisieren, er will wachsen. Treffen die Er-
fahrungen des sich aktualisieren wollenden Organismus auf ein
Selbstkonzept, das durch diese Erfahrungen bedroht wird, rea-
giert die suizidtrauernde Person mit Inkongruenz. Teile ihrer
Erfahrung stimmen nicht mit jhrem bestehenden Selbstkon-
zept tiberein und miissen abgewehrt werden. Die Person erlebt
Spannung: Sie strebt einerseits danach, das bestehende Selbst-
konzept zu erhalten, andererseits es im Sinne der gesamtorga-

nismischen Bewertung zu erweitern.
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Im Trauerprozess kann die Suizidtrauerreaktion entweder
als angemessene organismische Erfahrung im Selbstkonzept
symbolisiert werden und somit zu positiven Veranderungen,
Wachstum und Entwicklung des Selbstkonzeptes beitragen
(Selbstentfaltung) (vgl. Gutberlet, 1985). Wenn aber das Selbst-
konzept die Oberhand gewinnt, kann die Erfahrung erfolgreich
vom Bewusstsein ferngehalten oder verzerrt symbolisiert wer-
den. Somit kann sich das ,,alte” Selbstkonzept behaupten, die
Abwehr der Erfahrung war im Sinne der Selbsterhaltung erfolg-
reich (ebd.). Dann kann sich die Trauer zu einer chronifizierten
Inkongruenz (Biermann-Ratjen, 2003, S.131) entwickeln und
z.B. in der oben beschriebenen prolongierten Trauerstérung
(WHO, o. ].), aber auch in Form von Depression oder Angst,
zum Ausdruck kommen. Die Erfahrung kann aber auch auf-
grund ihrer Unertraglichkeit zu einem Zusammenbruch des
Selbstkonzeptes fithren, wenn sie weder integriert noch durch
Verzerrung oder Verleugnung abgewehrt werden kann. Dabei
wiren, durch das Uberflutetwerden von Erleben bei gleichzei-
tigem Verlust eines stabilen Selbstgefiihls, auch psychotische
Entwicklungen moglich (vgl. Gutberlet, 1985).

Trauerbegleitung nach Suizid und Personzentrierter
Ansatz

»Die Riickkehr ins normale Leben ist schwieriger, als ich es mir in

guten Momenten gedacht, und genauso schwierig, wie ich es in mei-

nen schweren Momenten befiirchtet habe“ (Jungnikl, 2014, S.153).
Da das vorliegende Themenheft zwei Artikel iber Trauer und
Trauerbegleitung enthilt (vgl. die Artikel von Backhaus und
Paul, in diesem Heft), wird an dieser Stelle auf eine ausfiihr-
liche Darstellung verzichtet. Stattdessen wird gezeigt, dass der
Personzentrierte Ansatz fiir die Begleitung von Trauerprozes-
sen nach Suizid besonders geeignet erscheint. Dariiber hinaus
werden gedankliche Anst6fle an Psychotherapeutinnen gege-
ben, woriiber es Sinn macht zu reflektieren, wenn sie Suizid-
trauernde begleiten (mochten).

Jerneizig und Kollegen (1991/1994, S.62) entwickelten zwi-
schen 1987 und 1991 eine , Klientenzentrierte Trauertherapie®
und konstatieren: ,Wenn man die spezifischen Bediirfnisse
Trauernder, ihre Erfahrungen mit den Reaktionen der sozia-
len Umwelt und die extreme Tabuisierung der Thematik Trauer
in unserer Gesellschaft beriicksichtigt, erweist sich die klien-
tenzentrierte Trauertherapie als die Methode der Wahl“ (ebd.).
Fiir diese Sichtweise gibt es (wenn auch nicht beabsichtigt) Be-
statigung in der einschldgigen Fachliteratur tiber Suizidtrauer.
So betont John R. Jordan (2008), amerikanischer Psychologe
und Familientherapeut, dessen Arbeitsschwerpunkt seit vielen
Jahrzehnten die Trauer nach Suizid und anderen traumatischen
Verlustereignissen ist: ,The central role of a compassionate, em-
pathic, and patient therapeutic relationship in facilitating the
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long term healing process for survivors cannot be overstated®
(S. 4). Ahnlich schlussfolgern Shields und Kolleginnen (2017)
in ihrem Uberblick iiber elf qualitative Studien zum Thema:
»Indeed, providing a space for the bereaved to talk about and
share their experience openly and honestly in an understand-
ing and non-judgemental environment may, in itself, help them
through the process of being bereaved by suicide (S. 451).

Es muss nicht betont werden, dass die genannten Quali-
titen einigen Pridmissen des Personzentrierten Ansatzes ent-
sprechen: Konstruktive ,,Personlichkeitsverainderung von Be-
deutung® kann nach Rogers (1957a/2004, S.169) nur innerhalb
einer Beziehung zustande kommen. Das Beziehungsangebot
der Personzentrierten Psychotherapeutin ist von unbedingt po-
sitiver Beachtung, Empathie und Kongruenz gekennzeichnet.

Die Haltung der unbedingt positiven Beachtung aufseiten
der Psychotherapeutin ermdglicht es Suizidtrauernden, alle
ihre Gefithle und Empfindungen unmittelbar erleben und be-
nennen zu diirfen. Sie werden nicht bewertet, sondern diirfen
sein, wie sie gerade in diesem Moment sind. Die konsequente
unbedingt positive Beachtung férdert auch den Ausdruck der-
jenigen trauerbezogenen Gefiihle, in denen sich die trauernde
Person selbst (noch) nicht annehmen kann. Durch das Erle-
ben der wertschitzenden Haltung der Psychotherapeutin kon-
nen Suizidtrauernde den ,,ganz eigenen und individuellen Weg
ihrer Trauer herausarbeiten (Backhaus, 2017, S.38). Sie fithlen
sich ,von dem Druck befreit, sich in irgendeiner Form ,verhal-

ccc

ten zu miissen™ (Jerneizig et al., 1991/1994, S. 65).

Das Bemiihen um Einfiihlung in den individuellen inneren
Bezugsrahmen der suizidtrauernden Person durch die Psycho-
therapeutin ermoéglicht es, die personliche, subjektive Bedeu-
tung einzelner Trauerinhalte Schritt fiir Schritt empathisch
zu verstehen (vgl. Jerneizig etal., 1991/1994). Warum erlebt
eine Person ihre Trauer genau so und nicht anders? Welche
Aspekte ihres Idealbildes als trauernder Person sind vielleicht
bedroht? Welches organismische Erleben rund um den Ver-
lust ist mit dem bestehenden Selbstkonzept nicht vereinbar
und muss daher (zunichst) abgewehrt werden? Welche Ab-
wehrstrategien werden zu welchem Zweck angewendet, und
welche subjektive Bedeutung haben sie? Sich gemeinsam all
diesen Aspekten zuzuwenden, kann zu mehr Selbstakzeptanz
und einem vertiefenden Verstehen des eigenen Erlebens auf-
seiten der suizidtrauernden Person fithren. Die konsequente
Exploration des — oft auch widerspriichlichen - eigenen Er-
lebens und der Ausdruck desselben ermdglicht es, im eigenen
Tempo eine Ordnung in das erlebte Gefiihlschaos zu bringen.
Das ,erschiitterte Selbstbild kann sich allmahlich wieder neu
strukturieren (Backhaus, 2017, S.38). Fiir Psychotherapeutin-
nen ist es wichtig, sich dabei ausschlieflich am inneren Bezugs-
rahmen der trauernden Person zu orientieren und sich ,,nicht

verleiten zu lassen, die Griinde fiir den Suizid zu analysieren



(ERSCHWERTE) TRAUER NACH SUIZID

(um uns selbst Sicherheit zu verschaffen) und damit eine Be-
urteilung der Situation vorzunehmen anstatt uns dem Hinter-
bliebenen zuzuwenden und zu versuchen, ihn zu verstehen®
(ebd., S.105).

»Echte Empathie und unbedingt positive Beachtung sind
jedoch nur dann gewidhrleistet, wenn die Psychotherapeutin
in der Begegnung kongruent, also sie selbst, sein und bleiben
kann. Sie kann dann angesichts des Schmerzes der Suizid-
trauernden présent bleiben, den Schmerz teilen, ihn gemein-
sam aushalten und muss ihn nicht sofort auflésen (vgl. Jor-
dan, 2008, S.4).

Dazu ist nach meiner Erfahrung in der Begleitung (nicht
nur) von Suizidtrauernden die Auseinandersetzung mit fol-
genden Themen von grofSer Bedeutung, wenn nicht sogar eine
Voraussetzung dafiir, als Psychotherapeutin authentisch, pra-
sent, berithrbar und in Kontakt mit der suizidtrauernden Per-
son sein und bleiben zu kénnen (vgl. auch Backhaus, 2017;
Haugh, 2012; Jerneizig etal., 1991/1994; Jordan, 2008; Sanford
etal., 2016).

Ich halte es fiir sinnvoll und notwendig, sich als Psycho-
therapeutin der eigenen schmerzhaften Verluste bewusst sein
und einen offenen Umgang mit dem eigenen Trauererleben
haben zu konnen sowie sich der eigenen Sterblichkeit gewahr
zu sein. Ebenso erachte ich es als bedeutsam, sich mit den ei-
genen Werten, Vorstellungen und Uberzeugungen iiber Trauer
und Trauerprozesse auseinanderzusetzen. In der Begleitung
von Suizidtrauernden erlebe ich es dariiber hinaus als essen-
ziell, die eigene Einstellung und Haltung zu Suizid zu reflek-
tieren. Weiterhin betrachte ich ein Wissen iiber die oben dar-
gestellten spezifischen Themen des Trauerns nach Suizid und
iiber die Bediirfnisse von Trauernden als hilfreich.

Wenn Psychotherapeutinnen aufgrund eigener - vielleicht
negativer — Einstellungen zu Tod, Suizid und Trauer selbst in-
kongruent werden, kann es passieren, dass Suizidtrauernde
das Gefiihl bekommen, auch im professionellen Kontext mit
Stigmatisierung und Hilflosigkeit im Umgang mit Suizid und
Trauer konfrontiert zu sein. Die Folge wire ein weiterer Riick-
zug und der Verlust von Hoffnung auf Hilfe. Wenn Psychothera-
peutinnen hingegen ein personzentriertes Beziehungsangebot
zur Verfiigung stellen konnen und dieses von der suizidtrauern-
den Person im Sinne der sechsten der notwendigen und hin-
reichenden Bedingungen (vgl. Rogers, 1957a/2004) auch wahr-
genommen werden kann, erfahrt die hinterbliebene Person,
dass ihre individuelle, subjektive Trauerreaktion empathisch
einfithlbar und nachvollziehbar ist. Sie erlebt unbedingt posi-
tive Beachtung in allen Aspekten ihrer Trauer ebenso wie das
Vertrauen in ihre Fdhigkeit, den eigenen individuellen Trau-
erweg selbststandig bewiltigen zu koénnen (vgl. Jerneizig et al.,
1991/1994).
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Fazit

Die Trauer nach Suizid wird aufgrund der Todesumstdnde und
der damit verkniipften Tabuisierung zumeist als erschwert er-
lebt. Dennoch ist Suizidtrauer grundsitzlich nicht als patholo-
gisch im Sinne einer prolongierten Trauerstérung zu verstehen,
sondern als angemessene und nachvollziehbare Reaktion auf
ein auflergewohnlich entsetzliches und (zumeist) unerwarte-
tes Ereignis. Eine Begleitung, die geprégt ist von Einfiihlung,
Mitgefiihl und einer nicht-wertenden Haltung ist aus der Sicht
von Suizidtrauerexpertinnen notwendig und hilfreich. Daraus
erschliefit sich, dass ein personzentriertes Beziehungsangebot
besonders geeignet erscheint, Hinterbliebene nach Suizid in
ihrem Trauerprozess zu begleiten. Von besonderer Bedeutung
dabei ist, sich als Psychotherapeutin mit den oben dargestell-
ten spezifischen Suizidtraueraspekten auseinanderzusetzen und
die eigene Einstellung zu Suizid und Trauer zu reflektieren,
um nicht Gefahr zu laufen, der suizidtrauernden Person mit
eigenen Vorurteilen, Unsicherheiten und Angsten zu begeg-
nen oder durch eigene Vorstellungen einer ,,richtigen Trauer
den personlichen Trauerweg zu behindern. ,, Angesichts der er-
schwerten Trauersituation im Fall des Suizids kann man den
Trauernden nur verstindnisvolle und verstindige Menschen
an ihrer Seite wiinschen® (Zwierlein, 2014, S. 28).
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Das Buch von Ulrike Backhaus ist nicht in erster Linie an Per-
sonzentrierte PsychotherapeutInnen gerichtet. Vielmehr ist es
ihr Anliegen einen Uberblick iiber Arten der Trauer und iiber
Trauerprozesse zu geben sowie die Bedeutung und die Wirk-
samkeit des Personzentrierten Ansatzes (PZA) in der Trau-
erbegleitung zu betonen und darzustellen. Damit mochte sie
Fachleute und StudentInnen ebenso ansprechen wie interes-
sierte Laien.

Insofern findet sich am Beginn des Buches - nach einem
Vorwort und einer Einleitung - in Kapitel 2 ein Uberblick iiber
die Grundlagen des PZA. Darin skizziert Backhaus das Leben
und Werk von Rogers ebenso wie die therapeutischen Haltun-
gen und die aktuelle Bedeutung des PZA. (Letzteres ist — vor
allem in Hinblick auf die aktuelle berufspolitische Situation
des PZA in Deutschland - sehr verkiirzt dargestellt, aber fiir
das vorliegende Buch auch nicht wesentlich.)

Nach dieser allgemeinen Einfiihrung legt sie in Kapitel 3 dar,
warum fiir sie der PZA ,,das Konzept der Wahl [ist], wenn es um
die Begleitung von Menschen in Krisen geht, die durch schwere
Krankheit, Sterben und Verlust hervorgerufen sind“ (S.12). Sie
beschreibt die Geschichte der Hospiz- und der Selbsthilfebe-
wegung, die wesentlich zur Entwicklung der Trauerbegleitung
beigetragen haben und in die ,,personzentrierte Grundhaltun-
gen und Umgangsweisen implizit oder explizit Eingang gefun-
den haben® (S. 41). Ebenso erortert sie konkret die Bedeutung
von Kongruenz, unbedingt positiver Beachtung und Empathie
im Zusammenhang mit professioneller Trauerbegleitung, -be-
ratung und/oder -therapie, und zwar sowohl aus der Sicht der
Bediirfnisse von trauernden Personen als auch hinsichtlich der
Herausforderungen, die sich daraus fiir TrauerbegleiterInnen
und PsychotherapeutInnen ergeben (konnen).

Weil es aus Sicht der Autorin fiir eine fundierte person-
zentrierte Beratung und/oder Psychotherapie mit trauernden
Personen unerldsslich ist, sich mit der fachlichen Perspektive

von Trauerprozessen auseinanderzusetzen, widmet sie sich in

*  Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redak-

teur besprochen werden; Detailinformationen zu Rezensionen siehe
hintere innere Umschlagseite (U 3).
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Kapitel 4 ausgewdhlten Modellen. Diese betrachtet sie als ,eine
wichtige Ergdnzung des Personzentrierten Ansatzes, die in sein
Grundkonzept eingearbeitet werden und zum besseren Ver-
stindnis trauernder Menschen beitragen® (S. 41) konnen. Be-
ginnend bei Freud stellt sie in aller Kiirze verschiedene Pha-
senmodelle vor, z. B. nach Lindemann, Kiibler-Ross und Kast.
Den Modellen ist gemeinsam, dass sie am Anfang des Trauer-
weges eine Phase des Schocks, der Betdubung sehen, gefolgt von
einer Phase unterschiedlicher intensiver Gefiihle wie Schmerz,
Verzweiflung, Wut, Angst, Hilflosigkeit und schliellich eine
Phase der Neuorientierung. Ausfiihrlicher widmet sie sich dem
Modell der vier ,ITraueraufgaben® von William Worden, der
»Irauerprozesse als Entwicklungsweg, der aktiv gegangen wird
und nicht passiv iiber den Trauernden hereinbricht® (S. 45),
betrachtet. Es geht darum, den Verlust der Realitdt zu akzep-
tieren (Traueraufgabe 1), den Schmerz zu verarbeiten (Trau-
eraufgabe 2), sich an die Welt ohne die verstorbene Person an-
zupassen (Traueraufgabe 3) und eine dauerhafte Verbindung
zur verstorbenen Person inmitten des Aufbruchs in ein neues
Leben zu finden (Traueraufgabe 4). Die Darstellung erganzt
sie mit Erkenntnissen weiterer TrauerforscherInnen (Roland
Kachler, Robert Neimeyer, Chris Paul, Margret Stroebe & Henk
Shut sowie George Bonanno), illustriert sie mit Beispielen aus
ihrer Praxis und stellt sie in Bezug zu der therapeutischen Hal-
tung des PZA.

Dem schliefit sie in Kapitel 5 Aspekte aus der Existenzphi-
losphie an, da sie es in der Trauerberatung als giinstig erachtet,

»~wenn wir sensibel fiir sie sind“ (S.70), vor allem dann, wenn
von der trauernden Person die Sinn- und Bedeutungssuche
einen entsprechenden Raum fordert.

Danach richtet sie in Kapitel 6 einen kritischen Blick auf das
Konzept der verldngerten Trauer (,,prolonged grief disorder®),
das in die - im Mai 2019 verabschiedete — 11. Revision der ICD
der WHO unter den stressassoziierten Stérungen Eingang ge-
funden hat. Unabhiangig von ihrer kritischen Frage, ob es dafiir
tiberhaupt eine psychiatrische Diagnose gebraucht hitte, weist
Backhaus auf die Bedeutung der Benennung unterschiedlicher
Trauerverldufe hin, insbesondere in Hinblick auf die Quali-
fikation der passenden TrauerbegleiterInnen. Dies vor allem
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deshalb, da Trauerbegleitung haufig von ehrenamtlichen Hel-
ferInnen geleistet wird, es jedoch fiir erschwerte, anhaltende
und traumatische Trauerverldufe gegebenenfalls psychothera-
peutischer Unterstiitzung bedarf. Differenziert beschreibt sie
die Kennzeichen dieser unterschiedlichen Trauerverldufe und
durch welche Faktoren diese begiinstigt werden, z. B. Resilienz,
soziale und/oder familidre Unterstiitzung, plotzliche und/oder
gewaltsame Todesart, Art der Beziehung zur verstorbenen Per-
son, frithere Verluste, biografische Belastungen, insbesondere
unsicher-ambivalenter Bindungsstil. Sie ist der Meinung, dass
das Wissen um unterschiedliche Trauerverldufe das Erkennen
~ungiinstiger Trauerprozesse erleichtern bzw. auch zu einem
besseren Verstehen trauernder Personen beitragen kann.

Aus der eigenen Praxis der personzentrierten Beratung und
Therapie mit trauernden Menschen berichtet sie in Kapitel 7,
das mit 75 Seiten das umfassendste ist und somit den Hauptteil
des Buches darstellt. Darin bringt sie sehr nachvollziehbare Bei-
spiele von Begleitungen von Trauernden bei nicht erschwerter
sowie bei erschwerter Trauer. Besonderes Augenmerk der er-
schwerten Trauer richtet sie dabei auf Trauerprozesse um ein
Kind, nach Suizid und im Zusammenhang mit einer ambiva-
lenten Beziehung zum/zur Verstorbenen. Ebenso finden sich
Beispiele von anhaltender, traumatischer (nach unerwarteten
und/oder gewaltsamen Todesarten wie insbesondere Unfillen,
Suizid oder Mord) und ldnger zuriickliegender Trauer (z.B. von
Erwachsenen, die als Kind einen Verlust erlitten haben oder

Mark Galliker

auch von jahrelang versteckter Trauer) sowie Beispiele von der
Trauer vor dem Tod (d.h. bei Trauer im Rahmen einer Ster-
bebegleitung im Zuge einer schweren Erkrankung) und der
Trauer bei Verlusten ohne Todesfall (z. B. bei Alzheimererkran-
kung). Die Fallbeispiele werden anhand der in den vorange-
stellten Kapiteln dargestellten theoretischen Grundlagen und
in Hinblick auf die therapeutische Haltung im PZA reflektiert.

Das Buch schlief3t mit einem Kapitel tiber Selbstschutz und
Selbstpflege fiir Beratende. Backhaus schreibt von der Bedeu-
tung des achtsamen Umgangs von TrauerbegleiterInnen mit
sich selbst, von der Wichtigkeit des Bewusstseins iiber und
der Auseinandersetzung mit eigenen schmerzhaften Verlust-
erfahrungen, vom Einfluss eigener Weltanschauungen, vom
Wissen iiber unsere Motivation beratend und/oder psychothe-
rapeutisch tdtig zu sein, von Mitgefiihl, Ohnmacht und Pro-
fessionalitat sowie von der Erlaubnis das eigene Leben freud-
voll zu geniefien.

Insgesamt kann das Buch allen Personen nahegelegt wer-
den, die bereits mit trauernden Menschen arbeiten bzw. in der
Zukunft arbeiten wollen. Es bietet im theoretischen Teil einen
guten Uberblick iiber die verschiedenen fachlichen Perspekti-
ven, die zur intensiveren Nachlese anregen kénnen. Im - aus
meiner Sicht besonders wertvollen — praktischen Teil finden
sich zahlreiche Hinweise fiir ein konkretes Vorgehen. Nicht
zuletzt wird die Qualitit des PZA in der Begleitung trauern-
der Personen deutlich.

Josef Giger-Biitler: Wenn Menschen sterben wollen. Mehr Verstindnis fiir einen

selbstbestimmten Weg aus dem Leben

Stuttgart: Klett-Cotta. 2018, 226 Seiten, ISBN: 978-3-608-96184-3. EUR (D) 18,95/ EUR (A), 19,50/ CHF 29,90

Der Autor der vorliegenden Schrift, der Innerschweizer Ge-
sprachspsychotherapeut Josef Giger-Biitler, der seit vielen Jah-
ren auf die Therapie von Depressionen spezialisiert ist, stellt fol-
gende Fragen: Wie selbstbestimmt diirfen wir aus dem Leben
gehen? Miissen wir suizidale Menschen vor sich selbst schiit-
zen? Oder erfordert es die Wiirde des Menschen, den Freitod
zu akzeptieren? Auch fragt er, wie es den Angehérigen zu-
mute ist und wie ihrem Gefiihlschaos begegnet werden kann.

Solche Fragen werden héufig nicht richtig behandelt, sind
sie doch gesellschaftlich tabuisiert oder — wenn offen gestellt -
emotional aufgeladen. Sie sind sehr alt und sind auch in der
Philosophiegeschichte bedeutsam. So hat David Hume 1741 in
seinen Essays Moral die iblichen Argumente gegen den Freitod
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tiberpriift und insbesondere unter Beriicksichtigung der Re-
ligion detailgenau aufgezeigt, dass diese Tat frei ist von per-
sonlicher Schuld.

Nach Giger-Biithler kommt es bei suizidalen Menschen
darauf an, dass man sich in sie hineinversetzt und zumindest
erahnt, was sie auf sich nehmen und durchmachen miissen.
Dazu gehort u.a., dass anerkannt wird, dass dieser Schritt zu
diesem Menschen gehort, zu ihm und seinem Leben und dass
sein ,,Entschluss zu sterben nicht von seinem Leben [abge-
trennt werden darf]“ (S.158).

Viele Bezugspersonen machen den Fehler, den Personen,
die einen Suizid ins Auge fassen, diesen ihnen ausreden zu
wollen. Wer indes einen Depressiven oder leidenden Betagten
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vom Suizid explizit oder implizit abhalten will, erreicht das Ge-
genteil: Der Betroffene verschliefit sich und lasst nichts mehr
an sich heran, denn er méchte ernst genommen und in seiner
Absicht respektiert werden.

»Wenn man [...] mit ihm spricht in der Art von ,Ich verstehe
dich schon, aber ... Ich sehe schon, aber... Du hast schon recht,
aber ... dann kann er sich nicht verstanden und angenommen
fithlen. Eine Redewendung besagt: ,Man spiirt die Absicht und
ist verstimmt'. So muss sich der suizidale Mensch fiihlen, wenn
man sich nicht offen mit ihm auseinandersetzt und ihn und
seine Art zu denken und zu fithlen nicht respektiert und an-
erkennt® (S. 217; Hervorhebungen von Giger-Biitler).

Die ,,Ja, aber-Gesprache“ sind ein Beispiel fiir Pseudoein-
fithlung, mangelnde Akzeptanz und Inkongruenz. Das Gegen-
iiber registriert, dass es eigentlich nicht um seine Person geht,
sondern um die Interessen des Therapeuten oder der Thera-
peutin. Mogen auch die besten Absichten hinter diesen Ge-
spriachen stecken: sie bleiben manipulativ und beweisen dem
Suizidalen nur, dass sein eigenes Denken nicht so wichtig ge-
nommen wird wie jenes des ,,Helfers“ oder seiner ,,Helferin®
und deren Institution.

Der suizidale Mensch ist nur dann bereit, iber sich zu spre-
chen, wenn er merkt, dass seine Gedanken nicht als ,,falsch®
oder gar als ,,krank“ abgetan werden. ,Wenn der Betroffene
merkt, dass es nicht um ihn geht, sondern darum, dass er sich
fiigt und das macht, was die anderen wollen, verschliefit er sich,
wird trotzig und bockig und entzieht sich dem Gesprich, zu-
erst innerlich und dann auch auflerlich” (S.217).

Indessen weif3 Giger-Biitler, dass es fiir viele Menschen, mit-
unter auch professionelle Helfer und Helferinnen, nicht leicht
ist, nachzuvollziehen, was in einem suizidalen Menschen ge-
schieht und ihn auf dem richtigen, ndmlich fiir den Klienten
oder die Klientin richtigen Weg zu sehen. Sie verstricken sich
dabei oft selbst in innere Widerspriiche. Der Autor ist sich
bewusst, dass die Inkongruenz vieler Therapeuten und The-
rapeutinnen mitunter auch externe Ursachen hat: ,Der Sui-
zid muss mit allen Mitteln verhindert werden, sonst werden
Arzte und andere Fachleute wegen mangelnder Sorgfaltspflicht
oder unterlassener Hilfsleistung zur Rechenschaft gezogen. Es
wird auch heute noch als gesichert ausgegeben, dass der Sui-
zid eine uniiberlegte Handlung, eine Affekthandlung oder Ver-
zweiflungstat sei und nichts zu tun habe mit Freiheit und Selbst-
verantwortung® (S. 61f.).

Das Hauptthema der Schrift ist die Kongruenz der am thera-
peutischen Prozess beteiligten Personen. Wenn suizidale Per-
sonen ihr Leben beendigen wollen, versuchen sie ihren Weg
zu vollenden, weil er fiir sie stimmig ist. Oft sehen sie sich
indes gezwungen, ihrem Therapeuten bzw. ihrer Therapeu-
tin oder auch ihren Néchsten etwas vorzumachen, wodurch
sie zwangslaufig zumindest in jhrem Verhalten inkongruent
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werden. Klienten und Klientinnen diirfen nicht wegen der In-
kongruenz von Gesprachspsychotherapeuten und -therapeu-
tinnen inkongruent werden. Wolfgang Keil hat bereits 1997, im
ersten Artikel der ersten PERSON, darauf hingewiesen, wie
wichtig deren Kongruenz oder gegebenenfalls Einsicht in deren
eigene Inkongruenz ist.

Nach Giger-Biitler ist jedoch ein Freitod bei depressiven
oder betagten Menschen sehr selten. Wenn ihnen die Kraft zum
Leben fehlt, fehlt sie ihnen auch zum Sterben. Sie verbleiben in
einem Leben, das immer weniger Freirdume bietet, auch wenn
es fiir sie so nicht mehr stimmt. ,Wer alt ist und sterben will,
muss heute weiterleben. Alte Menschen sind, wenn sie gehen
wollen, gezwungen, ein Leben zu leben, das sie nicht wollen,
weil es von anderen als lebenswert und schiitzenswert definiert
wird, eine Sichtweise, der sie sich unterzuordnen haben“ (S.136).

Fir die Angehorigen ist es sicherlich sehr schwierig, den
Suizid (oder auch ein Vorhaben zu einem solchen) einer Be-
zugsperson verarbeiten zu kénnen, kommen doch meistens
Gefiihle der Trauer, des Unverstindnisses, der Wut und der
Hilflosigkeit zusammen. Mit wem koénnen sie reden, wenn
sie selbst nicht mehr weiter wissen? Sie befinden sich in einer
Ausnahmesituation, so dass es mehr als verstandlich ist, dass
sie sich nicht zuletzt auch fiir sich selbst einsetzen. ,Wichtig
aber ist, dass sie dabei von sich sprechen, dass sie deutlich ma-
chen, dass es um sie geht und sie Mithe haben, dass sie Angst
haben, damit nicht fertig zu werden® (S.220; Hervorhebung
von Giger-Biitler).

Der Autor setzt sich fiir die Moglichkeit des begleiteten Sui-
zids ein. Damit wire fiir Personen, die sterben wollen, sowie
fiir ihre Bezugspersonen ein selbstbestimmter Tod ohne Heim-
lichkeit, Verbergen und Verschweigen moglich. ,Die Ange-
horigen sollten nicht tiberrascht werden vom Suizid, sondern
sie sollten eingebettet werden kénnen in den Entscheidungs-
prozess und in die Form und den Zeitpunkt, so wie es schwer
korperlich Kranke mit einer Sterbehilforganisation tun kénnen®
(S.65).

Giger-Biitler glaubt, dass durch Begleitung am ehesten Stim-
migkeit fiir alle Beteiligten erreicht werden kann. ,,In Frieden
gehen konnen, mit dem Einverstandnis und dem Segen der
Zuriickgebliebenen, genau das hat mit Wiirde zu tun® (S.23;
Hervorhebung von Giger-Biitler). Indessen ist sich der Autor
bewusst, dass die gesetzlichen Bestimmungen noch zu wenig
seinen Vorstellungen und Anliegen entsprechen. Deshalb rich-
tet sich sein Buch auch an die Gegner einer Liberalisierung des
begleitenden Suizides. In der Schweiz ist gemaf3 Art. 115 StGB
Beihilfe zum Suizid nicht strafbar, wenn sie nicht aus eigen-
niitzigen Motiven erfolgt. Hingegen ist in Osterreich die aktive
Sterbehilfe, d. h. die Tétung eines Menschen, geméaf3 Artikel 293
und 294 StGB auch unabhingig von den Motiven des Taters
strafbar. In Deutschland hat 2015 das Parlament neue Gesetze
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zur Sterbehilfe verabschiedet und die sogenannte ,,geschifts- Das vorliegende Werk wurde ganz im Sinne der Humanis-
méflige Forderung der Selbsttotung® zurecht unter Strafe ge-  tischen Psychotherapie geschrieben. Es erscheint viel Neues
stellt, doch wird diese Forderung auf ,Wiederholung® hin re-  und auch Altbekanntes, das in einem neuen Licht gesehen wird.
duziert, wodurch auch Sterbehilfeorganisationen und Arzte Fiir mich personlich waren vor allem die klaren Ausfithrun-
eingeschlossen werden (vgl. StGB § 217). Dieses Gesetz hat viel gen zu Verstehen, bedingungsloser Akzeptanz und Kongruenz
Verwirrung gestiftet, so dass es nun vom Bundesverfassungs-  bei einer Personengruppe, die in unserer Gesellschaft meistens
gericht tiberpriift wird. immer noch abgelehnt und diskriminiert wird, bereichernd.
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Veranstaltungskalender 2019/20

GwG-Fachtag Psychotherapie

»Zwischen Beliebigkeit, Selbstverunsicherung und
Identitit - Orientierung durch personzentrierte
Begegnung*

Zeit: 29. November 2019

Ort: Mainz, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org

GwG-Fachtag Sozialtherapie
Zeit: 20.—21. Mirz 2020

Ort: Mainz, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org

Forum Gespriachspsychotherapie 2020
Zeit: 25. April 2020

Ort: Hamburg

Info: ab Herbst 2019 unter www. dpgg.de

Person(en)zentrierter Encounter in Drosendorf
Zeit: 20.-23. Mai 2020
Ort: Drosendorf, Niederosterreich

Info: www.vrp.at
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Focusing-orientiertes systemisches Arbeiten
mit Paaren

Workshop mit Dipl.-Pad. Silvia Bickel-Renn

Zeit: 5.—6. Juni 2020

Ort: Raum Wien

Info: www.forum-personzentriert.at

Jubildumskongress 50 Jahre GwG

»Die personale Begegnung als Wirkfaktor -

der Personzentrierte Ansatz heute

Keynotes von Ariadne von Schirach, Mick Cooper
und Jiirgen Kriz

Zeit: 19.—20. Juni 2020

Ort: Koln, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org

PCE2020 - 14. PCE Weltkongress
Zeit: 1.—5. Juli 2020
Ort: Auckland, Neuseeland

Info: www.pce.2020.com



'Psychotheraple und Geschlecht -

samma genderkompetent oder wie damma’?l

10:30 - 11:00
Ankunft und Registrierung
Foyer

11:00 - 12:30
Meet & Greet
mit Sektempfang
Foyer

12:30 - 13:00
BegriiBung und Einfiihrung

Organisationskomitee
GroBer Saal

13:00 - 14:30
Eroffnungsquartett

in der Fishbowl

Prof. Mag. Wolfgang Keil
Mag.* Dr." Beatrix Mitterhuber
Eva Brenner, MSc

Hubert Rieger, MSc

09:30 - 11:00

Sex sells, Gender matters!
Der Gender-Aspekt in der
Personzentrierten
Psychotherapie/Beratung
Mag.? Karin Macke

GroBer Saal - Vortrag

11:15-12:30
Reflexionsgruppe
Vertiefende Reflexionsgruppe
zum Vortrag "Sex sells, Gender
matters!"

Moderation: Sylvia Keil

GroBer Saal

09:00 - 10:30
Geschlechtliche Vielfalt:
mannlich/weiblich/divers
Tobias Humer

GroBer Saal - Vortrag

10:00 - 11:30

Das Undenkbare denken
Workshop der Ethikkommission
Michael Bstandig

Dr.in Ulrike Diethart

Sandra Frank

Mag. Jiirgen Kroemer
(Koordinator der Ethikkommission)
Maria Schmid, MSc
GroBer Saal - Workshop

PAUSE PAUSE

11:00 - 12:30 12:00 - 13:00

Queering Person- World-Café

Centredness GroBer Saal

Sexuelle Orientierungen, ge-

schlechtliche Identitaten und der

personzentrierte Ansatz & Vorstel- 13:00 - 13:30

lung der Ménnerberatung Wien Abschlussencounter
GroBer Saal

Alexander Nikodemus
GroBer Saal - Vortrag

GroBer Saal 12:30 MITTAGESSEN 12:30 MITTAGESSEN
PAUSE PAUSE PAUSE
15:00 - 16:30 14:00 - 15:30 14:30 - 16:00

Psychotherapie und Gender
Die Rolle der
Geschlechtszugehorigkeit im
therapeutischen Prozess

Dr." Brigitte Schigl, MSc
GroBer Saal - Vortrag

Minnliche Identitat im
Wandel: Transitionen,
Hegemonien und Briiche am
Beispiel Vaterschaft
Univ.-Prof. Mag.®

Dr." Claudia Hofner, MSc
GroBer Saal - Vortrag

Ist es doch nicht egal...?
Kinder & Jugendliche
Brigitte Pelinka, MSc &
Gerd Naderer

GroBer Saal - Workshop

Kleiner Saal - Workshop

[+ 4

w

z

PAUSE PAUSE PAUSE 3

%]

—> 17:00 - 18:30 16:00 - 17:30 - 16:30 - 17:45 E
Doing Gender in den Do Bodies Really Matter? - RZ-Werkstatt o
Konstellationen der Der Einfluss kérperlicher - Zukunftswerkstatt =)
therapeutischen Dyade Prozesse auf die Psychotherapie | - ®GWG-Woche 2020 @
Dr." Brigitte Schigl, MSc Univ.-Prof. Mag.* Treffpunkt groBer Saal S
&

<

-

—> 17:00 - 18:30

Gender und Rollen -
5000 Jahre Gender
Dr." Sonja Kinigadner
GroBer Saal - Vortrag

Dr." Claudia Héfner, MSc
GroBer Saal - Vortrag

17:30 - 18:30
Reflexionsgruppe
Vertiefende Reflexionsgruppe
zum Vortrag "Do Bodies Really
Matter?"

Moderation: Sylvia Keil

—> 16:30 - 17:45
Psychotherapie im Raum
der Frau

Workshop exklusiv fiir Frauen
Vera Schwaiger

Kleiner Saal - Workshop

GroBer Saal
18:30 ABENDESSEN 18:30 ABENDESSEN PAUSE
20:00 - 21:30 20:00 - 21:30 19:00 - open end

Nonverbales Kennenlernen
Lisa Schubert
GroBer Saal - Workshop

Kunst, Leiblichkeit & Gender
Mag.* Adelheid Scheurecker
GroBer Saal - Vernissage

im Anschluss
KARAOKE

OGWG FEST

Weitere Informationen unter: www.oegwg.at
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Schloss Puchberg

in Wels
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Rogerianische | for Rogerian
Psychotherapie | Psychotherapy

Forum®

PERSONZENTRIERTE PSYCHOTHERAPIE, AUSBILDUNG UND PRAXIS

1030 Wien, Schiitzengasse 25/5 1150 Wien, SchanzstrafSe 14/3.3
Tel. 0664/1654303 Tel +01/966 79 44
www.vrp.at www.forum-personzentriert.at

WEITERBILDUNG PERSONZENTRIERTE KINDER- UND

JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE
Beginn der Weiterbildung im Dezember 2019

Diese zweijahrige Weiterbildung richtet sich an Personen, die eine Psychotherapieausbildung
abgeschlossen haben bzw. in person- oder klientenzentrierter Ausbildung ab dem Status ,,in
Ausbildung unter Supervision” stehen und eine Spezialisierung in personzentrierter Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie anstreben.

Nahere Informationen bei:
Mag. Christine Wakolbinger (VRP) Mag. Marieluise Briickl (Forum)
chr.wakolbinger@chello.at marie.brueckl@chello.at



Jahrestagung der AGG
8. Nov. 2019, 9 — 16 Uhr

Beziehungserwartungen im 21. Jahrhundert —

Beziehungsstorungen und ihre Therapie im digitalen Zeitalter

Frank Gauls: Beziehungserwartungen von PC-Slchtigen
Michael Behr: Interaktion in der Spieltherapie

Sarah Scholich: Die therapeutische Beziehungsgestaltung in der Klarungsorientierten
Psychotherapie

Udo Bonnet: PC-gestutzte Psychotherapie bei Depression — Deprexis
Jobst Finke: personzentriertes Arbeiten an der therapeutischen Beziehung
Uwe Knierim: Balint-Gruppen

Ludwig Teusch: der schwierige Patient

Vortragsgebiihren 30 €, Workshop-Gebiihren 30 €

Programme, Anmeldung und Information
Sekretariat Frau Liihrmann

Telefon: 02305/102-2858, Fax: 02305/102-2860
Email: g.ott@evk-castrop-rauxel.de
IBAN DE94 4307 0061 0609 1086 01, BIC DEUTDEDE430

Kennwort:  Psychotherapie-Tagung in Castrop-Rauxel am 8.11.2019
Teilnahmegebiihr Vortrige bzw. Vortrage + Workshop

Tagungsort
Evangelisches Krankenhaus Castrop-Rauxel, Grutholzallee 21, 44577 Castrop-Rauxel



A INSTITUT FUR PERSONZENTRIERTE STUDIEN

AKADEMIE FUR BERATUNG & PSYCHOTHERAPIE

P INSTITUTE FOR PERSON-CENTRED STUDIES

G ASSOCIATION FOR PSYCHOTHERAPY & COUNSELLING
VERANSTALTUNGEN IM WINTERSEMESTER 2019/20

1.12.19: Schreiben heift sich selber lesen

6.72.19: Begehren und Macht 1.2.20: Studientag ,Personlichkeitsstérungen’
6.72.19: Diagnose und Geschlecht 7.2.20: Tabu Menstruation
11.1.20: ,Personlichkeitsstérungen’ 14.2.20: Mikroprozesse

17.1.20: ,Nur" Drama oder ,doch" Trauma?  74.2.20: Der lange Schatten des Krieges

18.1.20: Trauma & Posttraumatische Stérungen 27.2.20: ,Das ist mir alles viel zu viell

18.1.20: Genug kann nie genligen! 27.2.20: Personzentrierte Encounter-Gruppe
24.1.20: Alter und Aktualisierungstendenz 29.2.20: Stérken & Schwaéchen (Resilienz)
25.1.20: Aggression und Wut 14.3.20: Studientag Paartherapie

26.1.20: Die wichtigste weibliche* Person? 21.3.20: Angst & Angststdrungen

Ndhere Informationen unter: https://www.apg-ips.at/veranstaltungen

APGeIPS SUD — REGIONALPORTAL

Sie kommen aus dem Siiden Osterreichs (Steiermark, Karnten, siidl. Burgenland) und haben
das Propddeutikum erfolgreich absolviert? Sie wollen nun méglichst schnell und in der Nahe
mit einem personzentrierten Fachspezifikum beginnen oder sind bereits im APGelPS-Fach-
spezifikum und leben/arbeiten in der Region Stid?

Beim APGeIPS Suid — Regionalportal kénnen Sie ab sofort fortlaufende Teile des person-
zentrierten Fachspezifikums — wie Lehrtherapie, Lehrsupervision und eine laufende Selbst-
erfahrungsgruppe — in der Steiermark absolvieren.

APGeIPS Siid — Regionalportal Starter-Paket:

Einzeltherapie ® Einzelsupervision e Selbsterfahrungs-Gruppe ® Workshop ,Was man satt hat,
hat man satt. Auch wenn man es satt hat, es satt zu haben. Akzeptanz & Akzeptanzdilemmata”
* Workshop , Nur Drama oder doch Trauma? Zum personzentrierten Verstdndnis von Lebenskri-
sen” e Workshop , Das ist mir alles viel zu viel. Zur personzentrierten Begleitung bei Uberforde-
rung

Ausbilderin im APGeIPS Sud — Regionalportal ist Dr.™ Jasmin Novak, Klin. Psychologin, Gesund-
heitspsychologin, Personzentrierte Psychotherapeutin; seit 1993 auf den Listen des Gesundheits-
ministeriums eingetragen und fortlaufend als Psychotherapeutin in freier Praxis in Graz tatig;
Ausbilderin des APGeIPS seit 2018.

Falls Sie sich flr die Angebote des APGeIPS Siid — Regionalportals interessieren,
wenden Sie sich bitte an:

dr.jasmin.novak@gmail.com oder 0664 1529366




INSTITUT FUR GESPRACHSPSYCHOTHERAPIE
UND PERSONZENTRIERTE BERATUNG
STUTTGART - IGB

Das IGB - Institut fiir Gesprachspsychotherapie und Personzentrierte Beratung in Stuttgart — unter der wissenschaftli-
chen Leitung von Prof. Dr. Dipl.-Psych. Michael Behr & Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Luderer — veranstaltet als groRRtes
personzentiertes Institut in Sliddeutschland regelmafige Fort- und Weiterbildungen und befasst sich zugleich mit For-
schung und theoretischen Entwicklungen zum personzentrierten Konzept. Das IGB ist sowohl Mitglied im Weltverband
,World Association for Person-Centered and Experiential Psychotherapy and Counseling” als auch Mitherausgeber der
PERSON. Neben den Weiterbildungen in Personzentrierter Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, Personzentrierter
Beratung und Gesprachspsychotherapie nach den Richtlinien der GwG - Gesellschaft fur Personzentrierte Psychothera-
pie und Beratung e.V. bietet das Institut Weiterbildungen in Personzentrierter Traumatherapie, Priifungsvorberei-
tungskurse fiir die Heilpraktiker-Psychotherapie-Priifung beim Gesundheitsamt und zweitagige Fortbildungsveranstal-
tungen. Alle Referent_inn_en sind erfahrene Therapeut_inn_en und Berater_inn_en mit langjahriger Praxis, die zusatz-
lich an Konzeptentwicklungen und in der Forschung arbeiten sowie regelmaRig auf Tagungen prasentieren und verof-
fentlichen. Weitere Informationen tiber das IGB, zu den Weiterbildungsangeboten und den Referent_inn_en finden Sie
auf der Homepage unter: www.igb-stuttgart.de

Zweitagige Fortbildungsveranstaltungen

24.4.2020 15.00-21.00 Uhr und The practice of Person-Centred Couple and Family Therapy — Charles O’Leary
25.4.2020 9.30-18.00 Uhr Tagungsort: Ev. Kirchenpflege Ludwig Raiser Saal, Stuttgart Bad-Cannstatt

20.11.2020 15.00-21.00 Uhr und Personzentrierte Trennungs- und Scheidungsberatung — Andreas Ritzenhoff
21.11.2020 9.30-18.00 Uhr

Kosten

180€ fiir einen zweitagigen Workshop (Alumni 120€, IGB-Mitglieder 60€)

Anmeldung. Fir alle Veranstaltungen erbitten wir eine schriftliche Anmeldung bis spatestens 14 Tage vor der Veranstaltung. Sie
kénnen den Anmeldevordruck aus dem Downloadbereich der Homepage des Instituts flir Gesprachspsychotherapie und Person-
zentrierte Beratung Stuttgart (IGB) benutzen oder eine E-Mail an Michael Behr (michael.behr@igb-stuttgart.de) mit allen erforderli-
chen Angaben (Name, Anschrift, Telefonnummer, Beruf) schicken. In der Mail muss der Satz ,,Die Teilnahmebedingungen erkenne
ich an” aufgefiihrt werden. Mit der Anmeldebestatigung erhalten Sie eine Rechnung lber die Veranstaltungsgebihr. Diese bitten wir
durch Uberweisung zu begleichen. Unterkunft ist nicht in der Teilnahmegebiihr enthalten. Die zweitagigen Fortbildungen gelten als
Einheit, das heilt wir missen die gesamte Teilnahmegebliihr berechnen, auch wenn Sie nicht an beiden Tagen teilnehmen kénnen.
Mit der Anmeldebestatigung erhalten Sie eine genaue Wegbeschreibung zum Veranstaltungsort.

Riicktritt. Die Anmeldungen sind verbindlich. Erfolgt eine Abmeldung innerhalb der letzten 6 Wochen vor Veranstaltungsbeginn,
fallen folgende Ruicktrittsgebihren an: Abmeldung zwischen 4 und 6 Wochen vor der Veranstaltung: 25% der Teilnahmegebihr
(mindestens €25), Abmeldung zwischen 3 Wochen und 4 Tage vor der Veranstaltung: 50% der Teilnahmegebihr (mindestens €50).
Bei Abmeldung innerhalb der letzten 3 Tage vor der Veranstaltung oder bei Ausbleiben einer Abmeldung wird die volle Kursgebiihr
erhoben. Wird ein Ersatzteilnehmer oder eine Ersatzteilnehmerin benannt, entfallen die Riicktrittsgeblhren. Das IGB als Veranstal-
ter ist berechtigt, die Veranstaltung mangels ausreichender Teilnehmerzahl oder aus sonstigen wichtigen Griinden auch kurzfristig
abzusagen. Bereits entrichtete Teilnahmegeblhren werden in diesem Fall in vollem Umfang erstattet. Sonstige Schaden im Zusam-
menhang mit Teilnahme oder Absage werden Teilnehmern grundsatzlich nur erstattet, sofern dem Veranstalter der Vorwurf groben
Verschuldens nachzuweisen ist. Fiir die Veranstaltungen wird Ihnen eine Teilnahmebescheinigung ausgestellt.

Beginn Weiterbildungen gemaR den Mindeststandards der GwG
Personzentrierte Psychotherapie/Beratung mit Kinder- und Jugendlichen (GwG)
Modul 1: 10./11.9.2020 - alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Kontakt: dorothea.huesson@igb-stuttgart.de

Personzentrierte Beratung (GwG/DGfB)

Modul 1: 10./11.9.2020 - alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Kontakt: dorothea.huesson@igb-stuttgart.de

Personzentrierte Psychotherapie Modul 1: 10./11.9.2020 — alle weiteren Module fortlaufend nach Vereinbarung
Kontakt: hj.luderer@gmx.de

Mitglied im Weltverband
World Association for
Person-Centered and

Experiential Psychotherapy
and Counseling



G G GESELLSCHAFT FUR PERSONZENTRIERTE
W PSYCHOTHERAPIE UND BERATUNG e V.

Dagmar Nuding

Effects of Person-Centered and Experiential Psychotherapy and
Counseling with Children and Young People: Review and Meta-Analysis

GwG-Verlag, KéIn 2018
308 Seiten, kart.

24,90 Euro

ISBN 978-3-926842-57-2

Das Buch gibt einen kurzen Uberblick iber die theoretischen Grundlagen und die Praxis der Personzentriert-Experientiellen Therapie mit Kindern und Jugendlichen. An-
schlieBend wird der aktuelle Stand der Wirksamkeitsforschung zur Personzentriert-Experientiellen Psychatherapie mit Kindern und Jugendlichen differenziert dargestellt.
Insbesondere wird die von der Autorin durchgefiihrte Megaanalyse zu 78 relevanten Primarstudien aus den Jahren 1949 bis 2016 vorgestellt. Neben einer Gesamteffekt-
starke werden auch storungsspezifische differentielle Effekte zu den verschiedenen Anwendungsbereichen fiir Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen ausgewiesen.

Die Autorin

Dagmar Nuding arbeitet hauptamtlich im Fachbereich Padagogische Psychologie, Beratung und Intervention an der Pddagogischen Hochschule in Schwabisch Gmiind, zudem ist sie in einer Pra-
xis Kinder- und Jugendpsychotherapie praktisch tatig. Sie verflgt iiber Weiterbildungen in Personzentrierte Beratung und Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen und
deren Bezugspersonen sowie (iber die GwG-Kursleiterqualifikation in Personzentrierter Beratung und Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen und deren Bezugspersonen. Sie
ist neben Mick Cooper und Jeanne Watson Herausgeberin des Buches , Person-Centered Psychotherapy works” und hat mit Michael Behr, Dorothea Hiisson und Christine Wakolbinger das Buch
.Psychotherapie und Beratung bei Kindern, Jugendlichen und Familien. Personzentrierte Beitrage aus zwei Jahrzehnten” herausgegeben. Von 2010 bis 2016 war sie Redaktionsmitglied der in-
ternationalen Fachzeitschrift PERSON. In ihrer Funktion als Schriftfiihrerin der GwG war sie von 2011 bis 2016 Alleinherausgeberin der Verbandszeitschrift ,Gesprachspsychotherapie und Per-
sonzentrierte Beratung”, seit 2016 ist sie 2. Vorsitzende der GwG und in diesem Rahmen vorwiegend fir den Bereich Beratung und herapie mit Kindern, Jugendlichen und Familien zustandig.

Dorothea Hiisson

Kitabasierte Spiel- und Entwicklungsforderung zur Reduzierung psychischer Auffalligkeiten
am Beispiel von angstlichen Kindern

GwG-Verlag, Kéln 2019
200 Seiten, kart.

24,90 Euro

ISBN 978-3-926842-58-9

Bereits im Vorschulalter zeigt eine Vielzahl von Kindern psychische Verhaltensauffalligkeiten, die unbehandelt zu einer Chronifizierung und Entwicklung

weiterer Storungen flihren konnen. Die Kitabasierte Spiel- und Entwicklungsforderung (KbSE) will dem entgegenwirken und Kinder in der Kindertageseinrichtung
friihzeitig und niederschwellig durch ein spezielles Spielangebot erreichen.

Im Rahmen einer Interventionsstudie wurde die Wirksamkeit der Kitabasierten Spiel- und Entwicklungsférderung (KbSE) untersucht. 91 Kinder mit (sub)klinischen
Symptomen der Angststorung erhielten in der Kindertageseinrichtung — auf der Grundlage der personzentrierten Spieltherapie und orientiert an dem Konzept
der amerikanischen School-Based Play Therapy — Spiel- und Entwicklungsfdrderung (KbSE). Das vorliegende Buch prasentiert die theoretischen Grundlagen

der Spiel- und Entwicklungsforderung (KbSE), das Farschungsdesign und die Studienergebnisse aus der Perspektive der Eltern, Erzieherinnen und Kinder.

Die Autorin

Dorothea Hiisson ist Erzieherin, Dipl. Sozialpadagogin, Personzentrierte Kinder- und Jugendlichentherapeutin (GwG) und Personzentrierte Beraterin (GwG). Sie arbeitet an der Padagogischen
Hochschule Schwabisch Gmiind im Studiengang Kindheitspadagogik, Abteilung Padagogische Psychologie, Beratung und Intervention.
Seit tiber 20 Jahren fiihrt sie Weiterbildungen in Spieltherapie, Beratung und Gesprachsfiihrung durch.

Bestellung und weitere Informationen:

GwG — Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychotherapie und Beratung
Melatengiirtel 127

50825 Kéln

brandt@gwg-ev.org



PERSON. Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung

Richtlinien

Veroffentlicht werden wissenschaftliche Beitrdge, Praxisberichte, Projekt-
berichte, Tagungsberichte, aktuelle Stellungnahmen, Diskussionsforen und
Rezensionen aus dem Gebiet der Person-/Klientenzentrierten bzw. Expe-
rienziellen Psychotherapie, aus anderen Bereichen des Personzentrierten
Ansatzes und in besonders begriindeten Fallen aus angrenzenden Gebieten.
In der Regel werden Originalbeitrige publiziert, des Weiteren Beitrége, die
die wesentlichen Aussagen einer umfangreicheren Publikation zusammen-
fassend darstellen, oder Beitrége, die in der vorgelegten Form ansonsten
schwer zuginglich wiren, beispielsweise Ubersetzungen aus anderen
Sprachen.

Uber die Verdffentlichung entscheidet die Redaktion, die dazu Gutachten
einholt. Ein Fachbeirat unterstiitzt die Redaktion in konzeptioneller und
fachlicher Hinsicht.

Es wird auf sprachliche Gleichbehandlung Wert gelegt. Wenn es nicht aus-
driicklich erwdhnt ist, sind bei geschlechtsspezifischen Formulierungen
beide Geschlechter in gleicher Weise gemeint.

Hinweise zur Manuskriptabgabe

Die Beitrége sind gemifl Merkblatt ,,Hinweise fiir Autorinnen und Autoren®
(erhéltlich bei der Redaktionsadresse) gestaltet als E-Mail-Attachment ein-
zureichen.

PERSON - Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experien-
zielle Psychotherapie und Beratung

c/o Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka, Fakultt fiir Psychologie der
Universitit Wien, A-1010 Wien, Universititsstrale 7

Tel.: +43 1 4277 47881; Fax: +431 427747889

E-Mail: christian.korunka@univie.ac.at

PERSON wird die Beitridge nach Ablauf eines Jahres als Volltext in die Daten-
bank pce-literature.org einspeisen. Autorinnen und Autoren, die damit nicht
einverstanden sind, werden gebeten, dies bei der Einreichung des Beitrages
bekannt zu geben, da andernfalls von einer Zustimmung ausgegangen wird.

Zusendungen sollen enthalten:

o Autor bzw. Autorin, Titel, allenfalls Untertitel

o Zusammenfassung (deutsch und englisch; max. je 120 Worter)

o Schliisselworter/Keywords: ca. 3-5

o Text (Richtwert 5000, max. 8000 Worter pro Artikel), allenfalls inkl.
Fufinoten, Tabellen, Grafik etc.

o Literaturverzeichnis: gemaf3 Merkblatt ,,Hinweise fiir Autorinnen und
Autoren”

« Biografie: Angaben zum Autor bzw. zur Autorin (3-5 Zeilen: Geburtsjahr,
Beruf, psychotherapeutische/beratende usw. Tétigkeit und allenfalls Aus-
bildungstatigkeit, wichtige Publikationen, Arbeitsschwerpunkte)

o Kontaktadresse und E-Mail-Adresse

Zitationsweise

Die Zitationsweise erfolgt nach den Regeln der American Psychological
Association (APA) bzw. analog nach den Regeln der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychologie (DGPs). Die Titel von Carl Rogers sind nach der
Rogers-Bibliografie von Peter F. Schmid (www.pfs-online.at/rogers.htm
und Doppelheft 3 &4 des Jahrgangs 4 (2005) von Person-Centered and Ex-
periential Psychotherapies) zitiert. Die Jahreszahl mit dem Kleinbuch-
staben bezeichnet das Ersterscheinungsjahr, die Seitenzahlen in deutsch-
sprachigen Texten beziehen sich auf die angegebene deutschsprachige
Ausgabe.

Rezensionen

PERSON verdffentlicht nach Méglichkeit Rezensionen von allen wichtigen
Neuerscheinungen in deutscher und englischer Sprache aus dem Bereich
der personzentrierten und experienziellen Ansétze, dariiber hinaus von
den wichtigsten schuleniibergreifenden Werken aus dem Bereich der
Psychotherapie und Beratung.

Es werden drei Varianten von Rezensionen unterschieden:

1.) Normalfall: max. 1000 Worter

2.) Kurzrezensionen: max. 500 Worter

3.) Langere Rezensionsartikel: Diese werden wie Fachartikel begutachtet.

Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redakteur
besprochen werden, dzt.:

o Mag?® Monika Tuczai, Wien, E-Mail: monika.tuczai@gmx.at

« Dipl.-Psych. Jana Lammers, Hamburg, E-Mail: jana.lammers@me.com

Rezensionen sind per E-Mail bei einer der beiden Redakteurinnen ein-
zureichen.

Leitlinie fiir die Auswahl von Rezensionen ist, dass sie von Personen ver-
fasst sind, die in keinem Abhingigkeitsverhaltnis oder Naheverhaltnis zu
den Autoren bzw. Autorinnen der besprochenen Werke stehen. Gefillig-
keitsrezensionen werden nicht abgedruckt.

Urheberrecht

Autorinnen und Autoren, die einen Beitrag zur Veroffentlichung einreichen,
garantieren damit, dass es sich (wenn nicht ausdriicklich anderes verein-
bart wurde) um einen Originalbeitrag handelt und kein Copyright oder
andere Rechte verletzt werden, dass sie somit das alleinige Verfiigungsrecht
besitzen, und weder diesen Beitrag noch einen, der diesem in seinem Inhalt
im Wesentlichen entspricht, andernorts zur Publikation einreichen. Sie
garantieren der Zeitschrift PERSON (wenn nicht ausdriicklich anderes ver-
einbart wurde) das nicht-exklusive, unwiderrufliche und kostenlose Recht
zur gesamten oder teilweisen Verdffentlichung ihres Beitrages auf Deutsch
sowie in der eingereichten Sprache, falls diese eine andere als deutsch ist.
Es steht den Autorinnen und Autoren frei, den Beitrag nach Ablauf eines
Jahres ab dem Zeitpunkt des Erscheinens unter Angabe der Zeitschrift
PERSON als Ort der Erstveréffentlichung andernorts zu publizieren.
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